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Introduccién

INTRODUCCION

La adiccion al juego de azar o el juego patoldgico, también conocida
tradicionalmente como ludopatia, es la de mayor prevalencia de las adicciones sin
sustancia o adicciones conductuales y, sin duda, la que conlleva las consecuencias mas

graves para el individuo.

Es con el Real Decreto Ley del 16/1977, de 25 de febrero, cuando se
despenaliza el juego de azar en Espafa y, es a partir de entonces, cuando aparecen un
gran nimero de modalidades distintas del mismo: bingos, casinos, maquinas recreativas,

quinielas, etc.

Nuestra sociedad proporciona cada vez mas variedad de juegos de azar, siendo
“las apuestas online” el nuevo reto para los expertos, ya que estan aumentando de
manera exponencial, representando alrededor del 8% del mercado mundial de juegos de
azar (Global Betting y Gaming Consultants, 2011). En los ultimos afios han crecido las
apuestas online, tanto de azar como deportivas (Castilla, Berdullas, Vicente y
Villamarin, 2013).

El juego de azar ha estado relacionado frecuentemente con el deporte, pues
desde un principio se desarrollaron paralelamente apuestas de caballos, quinielas
deportivas, etc. Actualmente en Espafa, incluso los anuncios sobre juegos de azar, son
realizados por deportistas de élite como Rafael Nadal o Ronaldo, favoreciendo que los

jévenes vean la conducta de juego como algo normalizado e incluso como algo positivo

y popular.

Hoy por hoy, el tipo de juego méas adictivo lo encabezan las maquinas
recreativas con premio o “maquinas tragaperras”; ello es debido, por un lado, a la
facilidad de acceso y a lo integrado que se encuentra este tipo de juego en nuestra
sociedad y, por otro, a las caracteristicas especificas que presenta el mismo (las cuales

son muy similares a las del juego online ya mencionado).

En lo que respecta al Estado, los juegos de azar constituyen una forma de
recaudar gran cantidad de dinero a las arcas publicas. Tanto es asi, que recientemente la

Comunidad de Madrid estuvo a punto de autorizar el denominado proyecto
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“Eurovegas”, en el que incluso se pretendian establecer “leyes propias” dentro del
recinto (por ejemplo, se podria fumar, incumpliéndose la denominada “ley antitabaco”,
vigente en nuestro pais). A su vez, en Cataluiia todavia estd marcha la creacion del

complejo de casinos BCN World.

En el afio 2012, en plena crisis economica, la cantidad de dinero jugado en
Espafia fue de 25.988 millones de euros, un 1,1% menos que el afio anterior, debido al
elevado apalancamiento del sector privado, el elevado desempleo y la disminucion del
crédito (Direccion General de Ordenacion del Juego, 2012). En 2013 ascendid a

28.111,90 millones de euros, debido a la aparicion del mercado de juego online.

El juego patoldgico constituye, hoy dia, un importante problema de salud
mental en Espafia y en otros paises desarrollados (EE.UU, Canada, Reino Unido), que
conlleva graves problemas a nivel personal, familiar, social, econémico y laboral y, por
tanto, disminuye notablemente la calidad de vida de los jugadores/as y de las personas
que les rodean. En pocos afios, se ha convertido en un problema importante de salud
publica (Korn y Shaffer, 1999), con gran relevancia social. Este trastorno, presenta
actualmente una alta tasa de prevalencia y todo apunta a que en el futuro serd aun

mayor, sobre todo entre los adolescentes y las personas mas vulnerables.

La lucha contra el juego patoldgico es muy compleja, tanto por los factores ya
comentados, como por las propias caracteristicas adictivas del juego de azar (conlleva
gran cantidad de reforzadores para el jugador, tales como premios, riesgo, interaccion

social, excitacion, etc.)

Afortunadamente, se han desarrollado en los ultimos afios, modelos de
actuacion para hacer frente a este problema, aungue aun queda mucho por investigar y
mejorar en el tratamiento del mismo. En este punto, es en el que nosotros pretendemos
avanzar, al poner a prueba la eficacia de una nueva forma de intervencion psicoldgica,

gue permita mejorar la ayuda que reciben las personas que presentan juego patolégico.

El programa de tratamiento que planteamos, denominado Terapia Cognitiva
Basada en la Atencion Plena (TCBAP), esta disefiado para ser llevado a cabo en
Asociaciones de Jugadores en Rehabilitacion, muy extendidas en nuestro pais y en otros

paises del mundo. Es un modelo de intervencion que incluye el mindfulness como
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técnica principal de intervencién. Mas concretamente, se trata de un programa de
tratamiento, que incorpora mindfulness a la terapia cognitiva. Dicho Programa, esta
basado en la propuesta de Cormier (2012), aunque presenta diversas modificaciones, en
las que se ha dado mayor peso al mindfulness y a la terapia cognitiva, en relacién a la
propuesta de intervencion original. Ademas, se ha incluido la técnica de exposicion “en
imaginacion” a través del ejercicio denominado “surfear los impulsos”, que tampoco se

contemplaba en la misma.

Diversas investigaciones, como se reflejard a lo largo de este trabajo, han
demostrado que el mindfulness es una técnica de intervencion eficaz en el tratamiento
de las adicciones con sustancia y empiezan a surgir estudios que se interesan por la
implementacién de este tratamiento en el abordaje del juego patolégico. Siguiendo este
razonamiento, cabe esperar, que si se muestra eficaz en las adicciones con sustancia, no
tendria por qué no hacerlo con las adicciones sociales, que presentan tantas semejanzas
con las mismas. De hecho, los mecanismos a través de los cuales el mindfulness ayuda a
las personas con problemas con el juego, serian los mismos que actGan en las personas
que presentan una adiccidn con sustancia: aprender a resistir los impulsos mediante la
exposicién a pensamientos, emociones, y sensaciones negativas, junto con la prevencién
de respuesta; no dejarse arrastrar por los pensamientos; la reduccién de la activacion
fisioldgica; sustituir la conducta adictiva por la realizacion de la practica de

mindfulness; etc.

Coincidimos con Bowen, Chawla y Marlatt (2004), en que no se trata de
rechazar otros tipos de intervencion psicoldgica, como la Terapia Cognitivo-Conductual
(TCC) tradicional o la terapia de auto-ayuda, que han aportado tantos beneficios durante
afios a aquellos que presentan una adiccion, sino que, lo que se pretende es que aquellas
personas que no consiguen beneficio de las mismas, puedan acceder a un tratamiento
prometedor y més eficiente que la terapia individual, la cual supone costes notablemente
mas altos. En nuestro caso, se pretende que la TCBAP pueda ser un tratamiento
complementario a los grupos de auto-ayuda en las Asociaciones de Jugadores en

Rehabilitacion.
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CAPITULO I: CONCEPTO DE MINDEFULNESS

1.1. ¢ Qué es el Mindfulness?

El mindfulness tiene sus origenes en la tradicion budista pero, actualmente,
desde un punto de vista psicologico, se ha deshecho de toda referencia religiosa y se
entiende como una habilidad psicolégica con dos componentes centrales: la regulacion
de la atencion para mantenerla centrada en el momento presente y la actitud de
curiosidad, apertura y aceptacion hacia dicho momento, con independencia de que este

posea un valor positivo o negativo (Mir6 y Simon, 2012).

'Mindfulness' es un término que proviene de la traduccion al inglés del vocablo
'Sati' que pertenece al idioma Pali (lenguaje de las primeras escrituras budistas). Se trata
de una palabra cuyo significado es ‘atencién’ o ‘conciencia’ (Delgado, 2009). 'Sati' es, al
mismo tiempo, atencion plena y un recordatorio para prestar atencion, si hemos dejado

de hacerlo.

'Sati' ve las cosas como realmente son, sin afiadir nada a la percepcion ni
distorsionarla; se trata de ver las cosas como surgen. De forma contrapuesta, el
pensamiento consciente, afiade conceptos e ideas a nuestra experiencia, de manera que
puede sumergirnos en un torbellino de planes, preocupaciones, miedos y fantasias.
Cuando estamos atentos, no jugamos a este juego; simplemente notamos lo que surge en

la mente (Guranatana, 2002).

La palabra 'mindfulness' no tiene una traduccién exacta en castellano, pero ha
sido traducida por ‘atencion’ o ‘conciencia plena’. Jon Kabat-Zinn, pionero en la
aplicacion de mindfulness, lo define como: “Prestar atencion de manera intencional al

momento presente, sin juzgar” (Kabat-Zinn, 1994, p. 4).

Otros autores, han empleado a lo largo de los afios la palabra 'mindfulness’,
pero todas las definiciones coinciden con la propuesta por Kabat-Zinn, en que se trata
de estar presente momento a momento, aceptando la experiencia y los eventos que nos
acontecen sin juzgar; es decir, se trata de estar abiertos de forma consciente a méas de

una perspectiva (Thera, 1962; Langer,1989; Brown y Ryan, 2003).
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El significado de mindfulness no puede entenderse de forma completa a través
de las palabras, sino que es necesario vivenciarlo, dado que constituye una experiencia
no verbal y sutil. mindfulness es algo que se aprende a hacer sintiéndolo, como cuando

practicamos nuestro deporte favorito (Guranatana, 2002).

Shapiro y Carlson (2009), consideran que el intento de escribir sobre el
mindfulness de una forma académica y conceptual es, en cierto modo, la antitesis de la
naturaleza misma de la atencion plena, ya que se trata esencialmente de un proceso
experiencial. Sin embargo, si el mindfulness quiere integrarse en la psicologia
occidental, debemos encontrar formas de traducir su naturaleza no conceptual, no dual y
paraddjica en un lenguaje que los especialistas, pacientes, cientificos y académicos,
podamos compartir.

En el afio 1979, el Dr. Jon Kabat-Zinn crea la Stress Reduction Clinic en el
Centro Médico de la Universidad de Massachusetts. A partir de ese momento, este
centro pone en marcha el Programa de Reduccion de Estrés basado en el mindfulness
(MBSR: Mindfulness Based Stress Reduction), de ocho semanas de duracion. Este
primer programa, se llevo a cabo con pacientes en los que el estrés cronico era un
agravante o desencadenante de enfermedades como trastornos del estado de animo,
ansiedad, trastornos del suefio, enfermedades cardiovasculares, adicciones, cancer, etc.

Es considerado en ese hospital como un complemento al tratamiento médico.

Pérez y Botella (2006) afirman que “Miles de personas han completado el
programa MBSR vy es tan popular que desde hace 20 afios se viene impartiendo en mas

de 200 hospitales y clinicas de los Estados Unidos” (p. 92).

Ha sido adoptado por miles de profesionales de la salud, entre los que se

incluyen médicos, psiquiatras, psicélogos...

Este programa, se basa en una exhaustiva preparacién para la atencién plena, la
cual consiste en ser consciente de cada instante. Se cultiva prestando expresamente
atencion a las cosas, en las que, por lo general, no se nos ocurre pensar. Su orientacion
sistematica permite desarrollar nuevos tipos de control y conocimiento basados en la
capacidad de relajarse, prestar atencion, adquirir conciencia y tener una vision profunda
(Kabat-Zinn, 2012). Este enfoque, asume que una mayor conciencia proporcionara una

percepcion mas realista, aumentara el estado de animo y mejorara la vitalidad y las
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estrategias de afrontamiento. En las Ultimas dos décadas, la investigacion parece apoyar

estas afirmaciones (Grossman, Niemann, Schmidt y Walach, 2004).
A continuacion presentamos algunos de estos trabajos:

Grossman, Niemann, Schmidt y Walach (2004) en su meta-andlisis titulado
“Reduccion de estrés basado en mindfulness y los beneficios para la salud”, obtienen
resultados que apoyan el empleo de MBSR como intervencién para una amplia gama de
trastornos cronicos y, ademas, apuntan que el entrenamiento en atencién plena puede

mejorar la manera de lidiar con la angustia o el estrés de la vida cotidiana.

Ledesma y Kumano (2009), llevaron a cabo un meta-andlisis para comprobar
los efectos del Programa de Reduccion de Estrés basado en mindfulness (MBSR) sobre
el estado de salud fisica y mental de de varios pacientes con céncer y los resultados
sugieren que el MBSR puede mejorar el ajuste psicosocial de estos pacientes en relacion
a su enfermedad. Sin embargo, apuntaban que se necesitaban pruebas mas convincentes

en lo que se refiere a los efectos sobre la salud fisica.

Winbush, Gross y Kreitzer (2007), realizaron un estudio en el que se evaluo
sistematicamente si los trastornos relacionados con el suefio mejoraban mediante el
MBSR. Segun indicaban, parece que hasta esa fecha, los estudios controlados no han
demostrado claramente los efectos positivos del MBSR en la calidad y duracion del
suefio. Pero, sin embargo, si hay evidencia que sugiere que la practica de mindfulness se
asocia con una mejoria del suefio y con una disminucion de los procesos cognitivos

relacionados con la “interferencia del suefio”, como la preocupacion.

Por otro lado, Chiesa y Serreti (2009), realizaron un meta-analisis en el cual
investigaron los efectos del programa de reduccion del estrés basado en mindfulness
(MBSR), en sujetos sanos (hasta el momento, se habia demostrado la eficacia del
mismo para muchos trastornos mentales o fisicos, pero no se habia prestado atencién a
los posibles beneficios que podia tener en sujetos sanos). Los resultados encontrados
fueron, que el MBSR era capaz de reducir los niveles de estres en las personas sanas.
Sin embargo, la escasez de pruebas sobre los efectos especificos del programa MBSR
en comparacion con otros tratamientos, subrayan la necesidad de mayor investigacion al

respecto.
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Otros estudios de gran relevancia e interes son los que se estan llevando a cabo

en el campo de la neurologia. A continuacion presentamos algunos de estos trabajos:

Davidson et al. (2003), quisieron conocer los cambios a nivel de procesos
bioldgicos subyacentes asociados a los cambios apreciados a nivel de salud mental y
fisica en respuesta a la meditacion. Estos autores realizaron un estudio aleatorizado y
controlado sobre los efectos en el cerebro y la funcién inmune de un programa basado
en mindfulness de ocho semanas, aplicado en un ambiente de trabajo con empleados sin
problemas de salud. Se midio la actividad eléctrica del cerebro antes y después del
tratamiento y cuatro meses mas tarde, y se comparo6 con las medidas del grupo control
(en lista de espera). Al finalizar el tratamiento, ambos grupos fueron vacunados de la
gripe. Los resultados presentan por primera vez un aumento significativo de la actividad
del area frontal izquierda del cerebro, una regién asociada el afecto positivo y la
regulacién de la emocion, en los sujetos que participaron en el programa basado en
mindfulness. También se encontr6 un ndmero significativamente mas elevado de
anticuerpos en respuesta a la vacuna en comparacion al grupo control. Los autores
concluyen que los resultados demuestran que un programa corto de meditacion
mindfulness produce efectos demostrables sobre el cerebro y la funcion inmune. Estos
hallazgos sugieren que la meditacion puede cambiar el cerebro y la funcién inmune de

una manera positiva y subrayan la necesidad de investigaciones adicionales.

Holzel et al. (2011), presentaron un estudio longitudinal controlado para
investigar cambios previos y posteriores en la concentracion de materia gris en el
cerebro, atribuibles a la participacion en un programa basado en mindfulness. Se
obtuvieron imégenes de Resonancia Magnética Anatomica de 16 participantes sanos
antes y después del programa de 8 semanas. Los resultados se compararon con un grupo
de lista espera de 17 personas. Los autores concluian que la participacion en un
programa basado en mindfulness esta asociado a un aumento de la concentracion de
materia gris en el lado izquierdo del hipocampo, lo que sugiere que dicho programa se
asocia con cambios en la concentracion de materia gris en regiones del cerebro
implicadas en el aprendizaje y los procesos de memoria, la regulacion emocional, el

procesamiento autorreferencial, y la toma de perspectiva.

También se han realizado estudios que han mostrado buenos resultados de

eficacia en trastornos relacionados con abuso de sustancias (Chiesa y Serreti, 2014),
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TDAH (Smalley, et al.) y trastornos de de la conducta alimentaria (Kristeller, 2003).
1.1.1. Meditacion y Mindfulness

Utilizando la expresion de Segal, Williams y Teasdale (2012), desde el punto
de vista del mindfulness, las personas suelen encontrarse la mayor parte del tiempo con
el “piloto automatico” encendido, funcionando de forma mecénica y sin darse cuenta de
lo que hacen o de lo que esta sucediendo en el momento presente. La mente tiende a ser
pasiva, viéndose arrastrada por pensamientos, recuerdos, planes o sentimientos la mayor
parte del tiempo; es decir, yéndose continuamente hacia el pasado o el futuro, no
permitiendo al sujeto vivir el presente. Sin embargo, si la persona llega a ser consciente
de sus pensamientos, sentimientos y sensaciones corporales momento a momento, se
concederan la posibilidad de tomar decisiones tras haberse defusionado de ellos, en
lugar de reaccionar automéaticamente a dichos pensamientos y sentimientos como si

fueran reales.

En esta misma linea, Vicente Simo6n (2010) hace referencia a que “cuando nos
encontramos en atencion plena, nos damos cuenta de la actividad mental que en ese
momento estamos experimentando. Es decir, que somos conscientes de cual es el
contenido de la mente en ese momento y, ademas, de que lo que estamos

experimentando es un contenido de la mente” (p. 163).

La atencion plena, se desarrolla concretamente con la técnica de meditacion
conocida como ‘“vipassana”, procedente de la tradicion budista Theravada. Dicha
técnica, consiste en entrenar la mente para experimentar la realidad sin ningin rechazo
de la experiencia que se esté viviendo en cada momento. Es lo que determinados autores

denominan “estar presente” (Brown y Ryan, 2003; Martin-Asuero y Garcia, 2006).

Por otro lado, Kabat- Zinn (2012), sefiala que practicamos la atencion plena al
estar presentes en todos nuestros momentos de vigilia. Podemos practicarla cuando
sacamos la basura dandonos cuenta de ello, conduciendo dandonos cuenta de ello... Es
decir, podemos encontrarnos prestando atencion de forma espontanea en diversos
momentos de nuestra vida y no unicamente cuando “meditamos”. Ademas, es
importante tener en cuenta, el hecho de que mediante la practica de la meditacion no

intentamos llegar a ningln otro sitio, sino solo esforzarnos en estar donde ya estamos y
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en estar ahi completamente. Se trata de practicar “el no hacer” o “practicar el ser”
sintonizando con las experiencias béasicas “del vivir”. Se trata de estar con todo

exactamente como estd y sin intentar cambiar nada.

En la tradicion mindfulness, a nivel conceptual, el pensamiento es s6lo uno de
los seis modos de la mente, y los otros cinco son los sentidos (Olendzki, 2009). Desde
este punto de vista, la meditacion puede o no implicar a dicho pensamiento conceptual.
La meditacion puede consistir en centrar la atencién en un objeto sensorial o en un
elemento conceptual, pero no es posible hacer las dos cosas a la vez. Desde la vision del
mindfulness, se trata mas de prestar atencion a las sensaciones fisicas, los sonidos, los

olores, los sabores, los objetos...
La préctica de la atencidon plena incluye:

- La respiracion: constituye un elemento muy importante del mindfulness,
sirviendo como punto de anclaje para centrarse en el momento presente. Poniendo
atencion en la respiracion se logra, de manera paulatina, dominar de forma mas
efectiva nuestra reactividad, principalmente en situaciones de estrés, dolor y
miedo. La préactica del mindfulness incluye la respiracion diafragmatica entre sus

técnicas.

- La meditacién sedente: en esta practica, la persona debe sentarse en una silla con
la espalda erguida (aunque comoda) y llevar su atencion a la respiracion,
centrandose en ella; cuando se distraiga con pensamientos u otros elementos que
inerfieran, volver a traer de nuevo su atencién a la respiracion, sin juzgar ni valorar
la experiencia, tantas veces como sea necesario. Siempre, el objetivo es mantenerse

atencionalmente en el momento presente.

- La técnica de la exploracion corporal (también denominada body scan): se lleva a
cabo tumbado boca arriba, encima de una superficie plana, y se guia a la persona a
hacer un recorrido mental por todo su cuerpo. Su fin no es conseguir que la
persona entre en un estado de relajacion -aunque esto es facil que suceda-, sino que
sea mas consciente de las sensaciones que tiene en las distintas partes su cuerpo. Se
trata de que aprenda a discriminar esas sensaciones para identificarlas y

reconocerlas cuando sea necesario, asi como también, para mantenerse

atencionalmente en el momento presente.
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- El yoga: a través de esta practica no se pretende llegar a alcanzar posturas
complicadas de yoga, sino que se emplean algunos de sus ejercicios, como una
herramienta mas, para centrar nuestra atencion en nuestro cuerpo, en las
sensaciones que tenemos al adoptar determinadas posturas corporales y, por tanto,

a estar atencionalmente en ese momento.

- Meditar caminando: esta meditacion no persigue nada distinto a las anteriores,
solo “estar aqui y ahora”, pero como la anterior, permite que lo hagamos a través
del movimiento. Se le pide a la persona que camine analizando cada movimiento

que realiza, centrandose Unicamente en eso.

- La atencidn plena en el dia a dia: la diferencia entre éste tipo de practica y todas
las anteriores, radica en que el resto formaria parte de la llamada “meditacion
formal” y, sin embargo, ésta puede practicarse cuando se realiza cualquier
actividad de la vida cotidiana: lavarse los dientes, ducharse... Siempre y cuando se
esté realmente atento a esa actividad con todos los sentidos. Se trata de la
denominada “meditacion informal”, abierta a todas las actividades cotidianas de la
persona, que es el modo mas pragmatico de instaurarla en el repertorio conductual

del sujeto.

Kabat-Zinn (2012) sefiala que la falta de concienciacién puede imposibilitar
que las personas estén en contacto con su propio cuerpo, sus sefiales y sus mensajes, lo
que a su vez, puede originar muchos problemas fisicos. Ademas, propone que tanto en
el dolor fisico, como en el emocional, las personas, cuando emplean técnicas de
mindfulness, se muestran dispuestas a investigarlo, observarlo, abrirse a él con
conciencia en el momento presente, para después poder trabajar con él. Por tanto,
relacionarse con el dolor con atencién plena, permite participar en los propios

sentimientos, en lugar de que la persona se convierta en victimas de ellos.

Desde la préactica de la atencion plena, muchos animan a las personas a asistir a
las experiencias internas que ocurren en cada momento, tales como sensaciones
corporales, pensamientos y emociones. Otros promueven la atencién a los aspectos del
entorno, tales como iméagenes y sonidos (Kabat-Zinn, 1994; Linehan, 1993b). Es decir,
los fendmenos que entran en la conciencia del individuo durante la practica de la

atencion plena, tales como las percepciones, cogniciones, emociones 0 sensaciones, se
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observan con cuidado, pero no se evaluian en las categorias bueno o malo, verdadero o
falso, sano o enfermo, importantes o triviales (Marlatt y Kristeller, 1999). Por lo tanto,
la atencion plena consiste en la observacion sin prejuicios de la corriente continua de

estimulos internos y externos que puedan surgir (Baer, 2003).

Actitudes necesarias en la practica de la atencion plena segin Kabat-Zinn,
(2012):

- La actitud basica en la practica de la conciencia plena es “no juzgar”; es decir, la
atencion plena se cultiva asumiendo la postura de testigos imparciales de la

experiencia personal.

- También es importante cultivar “la paciencia”, y lo que han llamado “mente de

principiante” o mente dispuesta a verlo todo como si fuese la primera vez

- Desarrollar una “confianza” bdsica en uno mismo y en sus sentimientos;
desarrollar la actitud de “no esforzarse”, para no intentar conseguir nada a traves de

la meditacion.

- Es importante igualmente, “la aceptacion”, a partir de la cual se ven las cosas
como son; ésta no implica tener una postura pasiva hacia todo. Se trata de no
imponer nuestras ideas sobre lo que deberiamos sentir, pensar, 0 ver en nuestra
experiencia, sino sélo acordarnos de mostrarnos receptivos y abiertos a lo que

sintamos, pensemos 0 veamos Y aceptarlo porque esté aqui y ahora.

- Por tltimo, la actitud de “ceder” o de “falta de apego” es fundamental para la
practica de la atencidon plena; se trata de dejar de lado nuestra tendencia a
aferrarnos a determinados aspectos de nuestra experiencia y de rechazar otros por
considerarlos desagradables.

Bishop et al. (2004) describieron la atencion plena como la "auto-regulacion de
la atencion, de manera que se mantenga en la experiencia inmediata con una orientacién

que se caracteriza por la curiosidad, la apertura y la aceptacion™ (p. 3).

Lo contrario al mindfulness, seria el estado mindlessness, el cual se refiere a
€s0S momentos en los que nos encontramos ensimismados en nuestros pensamientos y

opiniones, sin ser conscientes del momento presente; ésto resulta poco adaptativo y

31

Universidad Pontificia de Salamanca



Capitulo I: Concepto de mindfulness

facilita la tendencia a la rumiacion y la fantasia (Vila, 2009).
1.1.2. Mindfulness como técnica de intervencion psicologica

El mindfulness como técnica de intervencion psicoterapéutica se sitla dentro
de las denominadas por Hayes (2004), “terapias conductuales de tercera generacion”.
Estas se decantan por estrategias de cambio mas indirectas, en comparacion con las

anteriores, dandole una mayor relevancia el contexto.

Segun sefialan Mir6 y Simén (2012) “En Espafa nos encontramos todavia al
comienzo de este proceso de introduccion de mindfulness en la préctica de la

psicoterapia.” (p.11).

Pérez y Botella (2006), detallan los programas terapéuticos que emplean la
préctica de la atencidn plena como técnica principal: la Reduccién del Estrés Basada en
la Conciencia Plena (MBSR) y la Terapia Cognitiva Basada en la Conciencia Plena
(MBCT). Pero también se utiliza junto con otras préacticas terapéuticas como en la
Terapia Dialéctica Conductual (TDC), la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) y
la Terapia Breve Relacional (BRT).

Vallejo (2007), sefiala lo siguiente en relacion con las terapias mencionadas

anteriormente:

Las terapias de tercera generacion, usando este término con cierta
prevencion, no suponen un cambio revolucionario y radical sobre la terapia, sino
una llamada de atencién sobre aspectos ya existentes y, tal vez, poco o
incorrectamente valorados. Afirmar que el comportamiento tiene una finalidad
(funcidén) que el individuo busca, es tan antiguo en terapia de conducta, como lo
son la importancia de los aspectos cognitivos, verbales y emocionales, desde el
neoconductismo mediacional al anélisis experimental de la conducta, pasando por

las aportaciones ulteriores de las teorias del procesamiento de la informacion.

En este parnorama cabe destacar un trabajo pionero en psicologia, que se ha
convertido en referencia de numerosas aplicaciones del minfulness en el ambito clinico;
se trata de la incorporacion de la técnica mindfulness a estrategias cognitivas en el

programa de Segal, Williams y Teasdale (2002) “Terapia cognitiva de la depresion
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basada en la consciencia plena” (TCBCP). Los autores realizaron un ensayo controlado
aleatorio para comprobar si se reducian las tasas de recaida y recurrencia en los
pacientes que se habian recuperado de una depresidn, en comparacion con aquellos
pacientes que reciben el tratamiento normal (farmacoldgico). La muestra estaba
formada por 145 sujetos que hubieran sufrido al menos dos episodios depresivos
mayores. Los resultados de este ensayo controlado aleatorio (ECA) fueron los
siguientes: los pacientes con 3 0 méas episodios (77% de la muestra total), tratados con
TCBCP mostraron una tasa de recaida del 37% y los que habian recibido el tratamiento
normal (farmacologico) mostraron una tasa de recaida del 66%. Es decir, la TCBCP
reducia significativamente la recaida en comparacion con el tratamiento habitual. En
aquellos pacientes que presentaban sélo dos episodios depresivos previos (23% de la
muestra total) no existian diferencias en las tasas de recaida entre los que recibian
TCBCP y el tratamiento habitual (Segal, Williams y Teasdale, 2008).

A partir de este trabajo, se han hecho multitud de estudios que emplean
TCBAP, y que han mostrado evidencia empirica de la validez de la misma (Piet y
Hougaard, 2011).

Bishop (2004) sefiala que la psicologia contemporanea ha incluido el
mindfulness entre sus técnicas de intervencion para aumentar la conciencia y la
capacidad de las personas a responder adaptativamente a los procesos mentales que

facilitan el malestar emocional y las conductas desadaptativas.

1.1.3. Mecanismos del Mindfulness

Shapiro, Carlson, Astin, y Freedman (2006), han presentado un interesante
modelo acerca de los mecanismos por los que el mindfulness puede reportar efectos
beneficiosos para la salud. Estos autores se basan en que dichos efectos se deben al

cultivo de los siguientes tres componentes:

a) Una intencion clara del motivo por el que la persona esta practicando: para

conseguir autoregularse, para autoexplorararse o para la autoliberacion.

b) Una atencion caracterizada por la observacion de la propia experiencia

momento a momento, sin interpretacion, elaboracion o analisis.
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c) Una actitud de aceptacion, bondad, compasion, apertura, ecuanimidad, y

curiosidad ausente de evaluacion.

Estos autores consideran que la atencion plena cultivada de esta manera lleva a
un cambio fundamental al que han denominado reperceiving. El significado de éste se
refiere a la capacidad de observar sentimientos y pensamientos como eventos
temporales que aparecen en nuestra mente y que no precisan de respuestas concretas, en
lugar de tratarlos como reflejos de nosotros mismos necesariamente verdaderas o
importantes. Por tanto, consideran el reperceiving como un mecanismo de cambio que
conlleva una mayor claridad, objetividad y ecuanimidad, asi como facilita mecanismos
directos adicionales tales como la autorregulacién, la clarificacion de valores, la
flexibilidad cognitiva o emocional y la exposicion. Estos Gltimos pueden constituir

resultados en si mismos, o contribuir a la reduccion de los sintomas.

Sin embargo, otros autores sefialan que ain no conocemos los mecanismos por
los que el desarrollo de la atencion plena reduce el malestar, aunque consideran como
una posible explicacion el hecho de que la atencion plena facilita diferentes sistemas de
feedback por los que el organismo se autorregula y se ajusta (Brown y Ryan, 2003;
Shapiro y Schwartz, 2000). Asi, la conciencia en las sensaciones del cuerpo permitiria a
los individuos identificar con anterioridad los sintomas de malestar fisico, ayudaria a
establecer las causas e iniciar con mayor rapidez estrategias de afrontamiento para
prevenir sus consecuencias. Para poder aprovechar esta capacidad auto-reguladora del
organismo, la técnica MBSR enfatiza la necesidad de “parar y ver antes de actuar”,
permitiendo asi una pausa entre el estimulo y la respuesta. Esta pausa permitiria activar
los recursos internos disponibles que facilitan afrontar adecuadamente la situacion, en
vez de dejarse llevar por reacciones instantaneas y automaticas (Kabat-Zinn, 2003;
Martin-Asuero y Garcia, 2006).
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1.1.4. Componentes psicoterapéuticos del Mindfulness

La técnica de intervencién psicologica mindfulness describe aspectos que no
son nuevos en psicologia; persigue que los diversos fendmenos perceptivos se
manifiesten tal cual son, al igual que ocurre en la técnica de exposicion, las técnicas de
biofeedback o la hipnosis. Ademas, los planteamientos de la estrategia mindfulness
contrastan con una psicologia que defiende el bienestar, el control, la eliminacion del
estrés y la ansiedad a través de técnicas de intervencion que, a falta de esa
experimentacion natural, pueden ayudar a perpetuar esos problemas (Vallejo, 2006).

Tanto la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) como el mindfulness promueven
una descentralizacion de los pensamientos, es decir, desarrollan la idea de que los
pensamientos no constituyen realidades, sino simplemente eventos mentales. La
diferencia entre una y otra perspectiva es que desde la terapia cognitiva se ensefia a la
persona a discutir los pensamientos irracionales o distorsionados y modificarlos. Sin
embargo, desde el mindfulness no se discuten dichos pensamientos, sino que se ensefia a
la persona a dejarlos estar y observarlos, sin dejar arrastrarse por ellos, contemplandolos

como simples acontecimientos mentales.

Otro aspecto compartido por el mindfulness y la TCC, es la exposicion a los
pensamientos, emociones y sensaciones como parte fundamental del abordaje
terapéutico, dado que consideran que la evitacion de los mismos, favorece el
mantenimiento y empeoramiento de los problemas. Sin embargo, el mindfulness y la
TCC difieren en que, el primero no considera como objetivo del tratamiento cambios
conductuales concretos, sino un cambio global en la forma en que la persona se
relaciona con sus pensamientos, emociones y senciones. No obstante, a pesar de las
diferencias, los dos tipos de técnicas pueden complementarse; de hecho, Linehan, Tutek,
Heard y Amstrong (1994), defienden la importancia de la integracion del cambio y la

aceptacion en el contexto de la psicoterapia.

Dunn, Hartigan y Mikulas (1999) apuntan que la meditacion ha sido
confundida a menudo con una técnica mas de relajacion; como sefialan estos autores,
esto es completamente errdneo, dado que de hecho se producen efectos fisioldgicos
distintos segun los patrones EEG, observandose cambios en los ritmos alfa asociados a

la atencion en aquellos sujetos que practican mindfulness. La diferencia fundamental es
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qgue mediante la meditacion, el sujeto esta atento, a la vez que relajado. Por otro lado,
Campagne (2004) sefiala que el objetivo de las técnicas de relajacion es entrenar a la
persona a afrontar acontecimientos estresantes a través del control de los efectos
sufridos por el estrés, mientras que la meditacion entrena a la persona a afrontar
acontecimientos estresantes, despojandolos de las caracteristicas estresantes. Ademas, se
ha observado que a través de la practica del mindfulness se reducen los niveles de
cortisol en sangre (Jevning, Wilson y Davidson, 1978; Maclean et al., 1997; Michaels,
Parron, McCann y Vander, A.J., 1979; Franco, 2009).

En relacién con todo lo anterior, Vallejo (2006) afirma que, aunque el
mindfulness es una técnica de intervencion psicoldgica eficaz, ello no significa que no
sea apropiado el uso de farmacos o técnicas psicoldgicas tales como la reestructuracion
cognitiva, la reduccion de la activacion fisioldgica, la exposicion con prevencion de
respuesta, etc., que han demostrado sobradamente su eficacia y utilidad ante problemas
determinados. Ademas, no debemos de olvidar que el empleo de las técnicas de
intervencion psicologica, incluidas las técnicas de mindfulness, estd supeditado a la
pertinencia de las mismas en base al analisis funcional del problema con el que estamos
trabajando. Quiza, en ocasiones, esto se olvida o se obvia, y se vuelven a poner en
marcha clichés ya superados en el desarrollo de la psicologia clinica, que preconizan el
uso de técnicas o estrategias que los psicologos pueden estar tentados a utilizar a modo

de “pastillas conductuales” para un heterogéneo abanico de problemas.

Parra, Montafiés, Montafiés, y Bartolomé (2012) apuntan que, en la actualidad,
existe evidencia empirica que confirma que los programas de intervencion clinica
basados en el mindfulness se muestran eficaces para el tratamiento de diferentes

trastornos fisicos y psicoldgicos.
Algunos de los estudios que han puesto de manifiesto dicha eficacia han sido:

La revision sistematica de Miro et al. (2011), en la que se encontraron 15
estudios en los que el mindfulness se mostraba moderadamente eficaz en el tratamiento
de la ansiedad y la depresién.Un meta-analisis realizado por Godfrey, Gallo y Afari
(2015), que muestra que los resultados de los estudios apoyan efectos significativos de
la intervencién basada en el mindfulness en el trastorno por atracon. Reiner, Tibi y

Lipsitz (2013) y Rajguru et al. (2013), realizaron una revision de la literatura y un meta-
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analisis respectivamente sobre la eficacia del mindfulness en dolor crénico. Riley y
Kalichman (2014) llevaron a cabo una revision sistemética en la que se identificaron 11
estudios que han examinado MBSR como una intervencion para poblaciones VIH-
positivas. Los resultados preliminares apoyan MBSR para disminuir la angustia

emocional con evidencia mixta para el impacto en la progresion de la enfermedad.

Khoury et al. (2013) realizaron un meta-analisis sobre la eficacia del
mindfulness y los resultados muestran que las estimaciones del tamafio del efecto
sugirieron que la Terapia basada en mindfulness es moderadamente eficaz en
comparacion pre-post (n = 72; g de Hedge = 0,55), en comparacion con los controles en
lista de espera (n = 67; g de Hedge = 0'53) y en comparacion con otros activos
tratamientos (n=68; g de Hedge=0'33), incluyendo otros tratamientos psicoldgicos
(n=35; g de Hedge=0'22). La terapia basada en mindfulness no fue diferente de la TCC
tradicional, terapias conductuales (n=9; g de Hedge = -07) o tratamientos
farmacoldgicos (n=3; g de Hedge=0'13). Concluyeron que es un tratamiento eficaz para
una variedad de problemas psicoldgicos y que es especialmente eficaz para reducir la

ansiedad, la depresion y el estrés.

También encontramos, entre otros, el meta-analisis comentado con anterioridad
de Chiesa y Serretti (2011), el de Grossman et al. (2004) y el de Ledesma y Kumano
(2009), el trabajo de Segal, Wiliams y Teasdale (2002), citado anteriormente, en el que
demuestran que la TCBAP se muestra como una intervencion eficaz en las recaidas en
el Trastorno depresivo mayor, asi como los estudios sobre trastornos relacionados con

sustancias que seran abordados en el ultimo capitulo de la tesis.
Pero, a pesar de ello, es necesario continuar investigando para:

- conocer los elementos psicoterapéuticos que verdaderamente subyacen a la

practica del mindfulness.

- comprobar si existen otros elementos, tales como los motivacionales o la
relacion terapéutica que puedan estar interfiriendo de manera positiva en los

beneficios de esta técnica.

- demostrar si estos programas de intervencién terapéutica resultan mas

eficaces que otros para la prevencién y tratamiento de diferentes sintomas tanto
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fisicos como psicologicos, en poblaciones clinicas y no clinicas.

1.1.5. Instrumentos de evaluacion del Mindfulness

Al tratarse de un constructo aparentemente tan abstracto, uno de los mayores
desafios, es como medir mindfulnes. Para ello se han desarrollado diversos
instrumentos, dado el creciente interés mostrado por la comunidad cientifica al respecto.
A continuacién describimos aquellos que se han empleado en un mayor numero de

investigaciones:

Mindful Attention Awareness Scale (MAAS) (Brown y Ryan, 2003): es una
escala de administracién rapida y muy sencilla. Se trata de un autoinforme formado por
15 itemes que puede ser empleado con sujetos con o sin experiencia en meditacion.
Evalua globalmente la capacidad disposicional del individuo a estar atento y consciente
de la experiencia del momento presente en la vida cotidiana. En lo referido a
propiedades psicométricas, presenta validez convergente con el Five Facets Mindfulness
Questionnaire (FFMQ) y buenos indices de fiabilidad en su versiéon espafiola -a de
Cronbach de 0'89- con resultados psicométricos parecidos a su version en inglés (Soler
etal., 2012).

Esta escala que se ha utilizado mucho en investigacion (Brown y Ryan, 2003;
Carlson y Brown, 2005; MacKillop y Anderson, 2007; Cordon y Finney, 2008; Hansen
et al.,2009; Jermann, et al., 2009; Christopher, et al. 2009; Van Dam, Earleywine y
Borders, 2010; Hofling, Moosbrugger, Schermelleh-Engel y Heidenreich, 2011; Brown,
West, Loverich y Biegel, 2011; Black, Sussman, Johnson y Milam, 2012; Lawlor,
Schonert-Reichl, Gadermanny Zumbo, 2013).

Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) (Baer et al., 2006): Este
cuestionario, se deriva de un analisis factorial de cinco cuestionarios diferentes que
miden la tendencia general de la persona a ser consciente en la vida diaria. Las cinco
habilidades que mide este cuestionario son: observacion, descripcion, actuar con

conciencia, ausencia de juicio y ausencia de reactividad.

Cebolla, Garcia-Palacios, Soler, Guillén, Bafios y Botella (2012), en un estudio

realizado para la validacion espafiola de este instrumento, concluyen que el FFMQ ha
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demostrado ser un instrumento eficaz para la medicion de la atencion plena en muestras

espafiolas clinicas y no clinicas.

Ha sido utilizado en varias investigaciones (Baer et al., 2006; Baer, Smith,
Lykins, 2008; Van Dam, Earleywine y Danoff-Burg, 2009; Baer, Samuel y Lykins,
2011).

Por su parte, Garcia- Campayo tras asistir a la Primera Conferencia
Internacional sobre mindfulness celebrada en la Universidad de La Sapienza, en Roma
(Italia), en Mayo de 2013, concluye que la escala MAAS va a dejar de ser la referencia
y que la FFMQ se acepta cada vez mas como la alternativa mas plausible para evaluar

mindfulness.

Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS): Fue desarrollado en la
Universidad de Kentucky por Baer, Smith, y Allen (2004). Estd compuesto por 39
itemes que miden mindfulness a través de cuatro escalas: 1) Observacién, 2)
Descripcion, 3) Actuar con conciencia, y 5) Aceptacion sin juicio. También existe una
version corta compuesta por 20 itemes.

Se han realizado diversas investigaciones en las que se ha empleado este
inventario (Baer, Smith y Allen, 2004; Dekeyser, Raes, Leijssen, Leysen y Dewulf,
2008; Hansen, et al. 2009; Nicastro, et al. 2010; Berry, May, Andrade y Kavanagh,
2010).

Freiburg Mindfulness Inventory (FMI): Se trata de un cuestionario Ctil,
valido y fiable para medir atencion plena. La version original estd formada por 30
itemes y la abreviada esta compuesto por 14, que cubren todos los aspectos de la
atencion plena (Walach, Buchheld, Buttenmuller, Kleinknecht, y Schmidt, 2006). En lo
que se refiere a sus propiedades psicométricas, presenta un alfa de 0'86 en su version

corta 'y de 0'93 en la larga.

Esta escala breve es sensible al cambio y se puede utilizar también con sujetos

sin experiencia previa en meditacion.

Este cuestionario se ha empleado en diversas investigaciones sobre mindfulness
(Buchheld, Grossman, y Walach, 2001; Walach, et al. 2006; Kohls, Sauer, y Walach,
2009; Trousselard, et al. 2010).
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Otros instrumentos que han sido validados en distintas investigaciones son:

- Self-Compassion Scale Short Form (SCS-SF) (Raes, Pommier, Neff, Van
Gucht, 2011).

- Cognitive and Affective Mindfulness Scale- Revised (CAMS- R) (Feldman, G,,
Hayes, A., Kumar, S., Greeson, J., y Laurenceau, 2007).

- State Mindfulness Scale (SMS) (Tanay y Bernstein, 2013).

- Child and Adolescent Mindfulness Measure (CAMM) (Greco, Baer y Smith,
2011)

- Philadelphia Mindfulness Scale (PHLMS) (Cardaciotto, Herbert, Forman,
Moitra y Farrow, 2008).

- Mindfulness-Based Relapse Prevention Adherence and Competence Scale
(MBRP-AC) (Chawla et al., 2010).

- Self-Other Four Immeasurables (SOFI) (Kraus y Sears, 2008).

- The Toronto Mindfulness Scale (TMS) (Lau et al., 2006).
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CAPITULO Il: EL JUEGO

2.1. Caracteristicas del juego

En este punto, vamos a referirnos a los distintos tipos de juego existentes, asi

como a las funciones psicolégicas que los mismos desempefian.

Esté claro, que el juego supone una actividad natural del ser humano, dado que
esta presente en todas las culturas, aunque, como es logico, su contenido varia de unas a

otras.

Hirsh-Pasek y Michnick (2011) informan que, segln los investigadores, el
juego es un componente principal en el aprendizaje en el que los nifios desarrollan
habilidades motoras, imitan comportamientos, aprenden a procesar emociones y

amplian el conocimiento del mundo.

El juego, segun Hirsh-Pasek (2013), debe cumplir las siguientes
caracteristicas, para ser considerado como tal:

- Causar placer espontaneamente.
- Incitar una participacion activa con algun elemento imaginativo.
- Poseer un efecto positivo para las personas.

Ademas, Benitez (2009) sefiala los siguientes criterios como diferentes modos

de entender el juego:

Se esté jugando cuando produce placer a la persona que realiza la actividad

y le interesa mas la accién que el resultado.

Se esta jugando cuando la meta de la accidn sea el juego en si mismo y no

el aprendizaje.

Se esta jugando cuando se ejerciten las funciones o capacidades del sujeto.

Se esta jugando cuando la intencion de jugar lo distinga de una actividad

similar como el trabajo.
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Bautista-Vallejo y Lopez (2002) apuntan las caracteristicas a continuacion

descritas para definir el juego infantil:

Es una actividad placentera: divertida, excitante...

- Es wuna actividad espontanea, voluntaria y elegida libremente (sin

imposiciones externas).

- No tiene metas o finalidades extrinsecas, es simplemente una actividad de

disfrute.
- El nifio funciona con sus propias normas, las crea él.
- Posee caracter ficticio.

- Guarda conexién con lo que no es juego, permitiendo desarrollar la

creatividad, la solucion de problemas...
- Presenta el deseo subyacente de ser mayor.

- Constituye el descubrimiento de uno mismo y del mundo exterior.
2.1.1. Las funciones psicologicas del juego

Siguiendo a Choliz (2006), podemos sefialar que el juego es una de las
actividades més significativas en el desarrollo de los procesos psicolégicos. Es
imprescindible para la adquisicion de habilidades cognitivas, para el entrenamiento en el
control emocional y para el establecimiento de pautas adecuadas de interaccion social.
Este, en numerosas ocasiones, no se emplea para alcanzar objetivos externos sino que es
placentero en si mismo, como ya apuntamos con anterioridad. Ademas, el juego es
necesario durante la infancia, aunque suele realizarse a lo largo de toda nuestra vida,

con independencia de la edad.

Posee una serie de funciones psicoldgicas importantes, que se detallan a

continuacion:
- Facilita la integracion de las experiencias

- Desarrolla las habilidades sociales.
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- Entrena en la resistencia a la frustracion.
- Incrementa la motivacion intrinseca.

Por otra parte, a pesar de la importancia del juego en el desarrollo del
individuo, como acabamos de informar, hay que sefialar que el abuso del mismo podria

acarrear gran cantidad de consecuencias negativas.

2.1.2. Tipos de juego

Juegos de técnica

Los juegos de técnica requieren de un aprendizaje y entrenamiento previo, ya
que el éxito depende de la destreza del jugador. Se incluyen aqui juegos como el

ajedrez, los videojuegos...
Juegos combinados de técnica y azar

Estos juegos, dependen tanto de la técnica como del azar. Un buen ejemplo son
las cartas, ya que depende del azar a la hora de hacer el reparto y de determinada

habilidad posterior para jugar.
Juegos de competicion

Se trata de los juegos que se utilizan como forma de diversion, y en los que las
personas, a partir de una igualdad de oportunidades, establecen una competicion. Un

ejemplo de estos juegos son las competiciones deportivas.

Otro criterio explicativo para distinguir los diferentes tipos de juegos es el
modo de recompensa que se obtiene al jugar. De hecho, en inglés, se distingue entre
gambling (jugar a juegos en los que se arriesga algo para obtener una ganancia) y
playing (jugar a juegos en los que s6lo se persigue el entretenimiento) (Sanchez-

Carbonell, Talarn, Beranuy, Oberst y Graner, 2009).
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CAPITULO I1l: EL JUEGO DE AZAR

3.1. Definicion y Clasificacion del Juegos de Azar

A) Definicion del Juego de Azar

Chdliz (2006), sefiala que el juego de azar tiene una serie de caracteristicas que
lo distinguen de otras actividades de ocio y que de alguna manera revelan los problemas
que éste puede llegar a causar. Este autor describe las caracteristicas de este tipo de

juego, que reflejamos a continuacion:

1. Son azarosos, es decir, su resultado es imposible de controlar, puesto que no
dependen de la habilidad del jugador. Mientras que en el resto de juegos, hay
una conexion directa entre la habilidad y las estrategias de la persona, con los
resultados obtenidos.

2.Se basa en las leyes de la probabilidad, o lo que es lo mismo, es

impredecible. El sujeto es incapaz de analizar el juego.

3. Suele apostarse dinero, o bienes valiosos, es decir, cuando el sujeto tiene
éxito, gana dinero y en el caso contrario lo pierde. El dinero constituye un
reforzador muy potente y los fracasos suelen llevar a desajustes psicolégicos y

sociales graves.

4.Su finalidad es unicamente recaudatoria, por ello cuanto mas juegue la

persona, mas probabilidades tiene de perder.
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B) Clasificacion de los Juegos de Azar

Irurita (1994) (citado por Villoria, 2005) establece dos clasificaciones de los

juegos de azar:
1) JUEGO ACTIVO VERSUS JUEGO PASIVO
Juego activo

Se trata del juego que exige unos conocimientos, habilidad o pericia real o
imaginaria por parte de los jugadores. Ademas agrupa aquellos juegos que colaboran
con la creencia de “poseer un sistema o estrategia” mediante la cual pueden llegar a
conseguir el premio. Lo principal, en este tipo de juego, son las connotaciones o
supersticiones que las personas jugadoras le han atribuido al juego, mas que éste en si
mismo; esto hace que la persona se involucre en mayor medida y lo convierte en un
juego altamente adictivo. Las cartas, dados y dominG con apuestas de dinero, las
quinielas, la Primitiva, la Bonoloto, los juegos de casino, las apuestas deportivas, las

carreras de caballos... son todos ellos juegos activos.
Juego pasivo

No exige ninguna accion, conocimiento o habilidad por parte del jugador, para
la obtencién del premio, depende exclusivamente de la suerte. Los juegos considerados
pasivos son los siguientes: el cupén de la Once, las loterias, el bingo y las méaquinas
tragaperras. Aungue, en el caso de las maquinas tragaperras y el bingo podriamos hablar

de “hibridos” ya que éstos se acompafian de gran cantidad de supersticiones (Bombin,
1992).

2) JUEGO CONTINUO VERSUS JUEGO DISCONTINUO
Juego continuo

El juego que conlleva sesiones continuas, puede convertirse en la mayor fuente
de pérdida de control, y aqui encontramos la mayoria de los juegos de casino, las
apuestas y las maquinas tragaperras (Sicilia, 2007).
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Juego discontinuo

Este se espacia durante horas o dias. Se incluirian aqui las series de apuestas,

juego y resultado (Sicilia, 2007).
3.2. Breve aproximacion historica del Juego de Azar

Aunque se muestre como algo novedoso en nuestra época, el juego de azar es
un fendmeno antiguo. Se puede observar que ha constituido una manera de ocio o un

pasatiempo a lo largo de los siglos y quiza en todas las culturas.

Existe documentacion que demuestra su existencia hace 5000 afios en Egipto y
4300 en China, asi como su presencia en otras culturas como los babilonios, asirios, y
por supuesto en la Grecia Clasica y en Roma (Labrador, 2012). Se conoce, por ejemplo,
la adiccion al juego de emperadores romanos como Augusto y Claudio (Sanchez-
Carbonell, et al., 2009) y encontramos referencias a los juegos de azar en la mitologia,
en la que, por ejemplo, se cuenta que Mercurio estaba rodeado de un halo luminoso que

habia ganado a la Luna en una partida de “Tablas”.

Ademas, encontramos distintos escritores adictos al juego, entre los mas
famosos Gongora y Dostoievski; este Gltimo nos legd su clasico El jugador (Sanchez-
Carbonell et al, 2009).

A lo largo de la historia, se encuentran multitud de referencias al juego de azar,
asi como también al continuo intento de la supresion de éste por parte de los distintos

gobiernos o reinados, dadas las consecuencias nocivas del mismo para la poblacion.

En el caso de la historia del juego de azar en Espafia, éste alcanza popularidad
en el siglo XVI vy, durante los tres siglos posteriores, continla siendo objeto de
“preocupacion e interés”. Las Cortes de Cadiz crean la Loteria Nacional en 1811,
considerada la mas antigua del mundo, con el fin de regular las rifas; aproximadamente
un siglo mas tarde, se crea el Cupon de la Organizacion Nacional de Ciegos de Espafia
(ONCE) y las Quinielas de fatbol. Los tres juegos de azar mencionados constituiran los
unicos juegos legales de azar en Espafia hasta 1977, afio en el que se legalizan otras
formas de juego, floreciendo los casinos y los bingos. Cuatro afios después, también se

legalizan las maquinas recreativas con premio o “maquinas tragaperras” (Villoria,
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2005).

Durante el devenir historico de nuestro pais, igual que en otros paises y
culturas, se han buscado formas de regular el juego de azar con apuesta, ya que también
ha constituido causa de preocupacion.

La primera Ley aprobada en Espafia es la Ley 16/1977, de 25 de Febrero, que
regula los aspectos penales, administrativos y fiscales de “los juegos de suerte, envite o
azar y apuestas”. Y la tltima ley de regulacion del juego en Esparia es la Ley 13/2011,
cuya ultima modificacion tiene como fecha el 5 de Junio de 2013. Esta Gltima
modificacion se debe a la reciente irrupcion de las apuestas y juegos de azar a través de
internet y la carencia de instrumentos normativos adecuados para dar respuesta a los
interrogantes creados ante la nueva situacion de mercado. La utilizacion de los servicios
de juego interactivo a través de internet ha cambiado de forma sustancial, tanto en
Espafia como en otros paises de su entorno, la concepcidn tradicional del juego (BOE,
2013)

Por tanto, podemos concluir que los problemas que surgen del juego de azar no
son s6lo propios de nuestra época, y que la falta de control sobre la conducta de juego
tampoco lo es (como acabamos de revisar, las consecuencias perjudiciales del mismo se

han dado a lo largo de toda la historia).
3.3. Factores adictivos propios del juego de azar

Para explicar los factores adictivos propios del juego, es apropiado sefialar las
caracteristicas de las “maquinas tragaperras”, ya que son consideradas el juego de azar
mas adictivo, junto con el juego online, el cual comparte la mayoria de sus

caracteristicas. Fernandez- Alba (2004) expone algunas de éstas:

- Accesibilidad (se encuentran tanto en locales de ocio como en bares y la

cuantia de la apuesta no es elevada).

- Inmediatez del refuerzo (posibilidad de de obtener el premio de forma

inmediata).
- Funcionamiento intrinseco que propicia la ilusion de control.
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- Su apariencia de un juego de habilidad (presionar botones y parecido

estructural con los videojuegos).
- Su amplia difusion.

Otras caracteristicas propias que hacen al juego adictivo son las expuestas por
Labrador (2012):

- Que permita apuestas bajas.
- Jugar de forma continuada y reiterada.

- Con respecto al resultado del juego, no se puede negar la importancia de los
premios (sean resultado directo del juego o de disfrutar de una situacion

social) en el desarrollo de las conductas de juego problematicas.

Por otra parte, en el estudio de Ballesteros, Novoa, Caycedo y del Rocio
(2006), un elemento reforzador comun de la conducta de juego, en préacticamente todos
los casos observados, fue la estimulacion sensorial recibida por el juego (luces, sonidos,

etc.).

Sin embargo, se debe sefialar que en los juegos de azar como la loteria, el
riesgo de adiccion es muy bajo, ya que transcurre mucho tiempo desde que se produce
la conducta de juego, hasta que se recibe la recompensa (en el caso de que asi sea). La
diferencia subyace en que a la loteria de Navidad se juega una vez al afio y una partida
en una maquina tragaperras se puede jugar varias veces por minuto (Sanchez- Carbonell
et al., 2009).

3.4. Tipos de Juego de Azar

Los tipos de juego de azar (BOE 127, de 28/05/2011):

- Juego: el juego es toda actividad en la que se arriesguen cantidades de
dinero u objetos econdmicamente evaluables a partir de resultados futuros e
inciertos, que dependen de algun modo del azar, y que permiten su
transferencia entre los participantes, con independencia de la destreza de los

mismos. (los premios pueden ser en metalico).
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- Loterias: son las actividades de juego en las que se conceden premios en
aquellos casos en que el nimero o combinacion de numeros 0 signos,
expresados en el billete, boleto o su equivalente electronico, coinciden en todo
0 en parte con el con el conjunto de nimeros o signos resultantes de un sorteo
0 evento celebrado en una fecha previamente determinada o en un programa

previo.

- Apuesta: es aquella actividad de juego en la que se arriesgan cantidades de
dinero sobre los resultados inciertos de un acontecimiento previamente
determinado, determinandose la cuantia del premio que se concede en funcion
de las cantidades arriesgadas u otros factores determinados previamente en la
regulacion de la concreta modalidad de apuesta. En funcion del evento sobre
cuyo resultado se realiza la apuesta, ésta puede ser: apuesta deportiva, apuesta
hipica y otras apuestas. Segun la organizacion y distribucion de las sumas
apostadas, la apuesta puede ser: apuesta mutua, apuesta de contrapartida y

apuesta cruzada.

- Rifas: es aquella modalidad de juego que consiste en la entrega de uno o
varios premios (muebles, inmuebles, semoviente o derechos ligados a los
mismos, siempre que no sean premios dinerarios) a través de la celebracion de
un sorteo o seleccion por azar, entre los adquirientes de billetes, papeletas u
otros documentos o soportes de participacion, diferenciados entre si, en una
fecha previamente determinada, y siempre que para participar sea necesario

realizar una aportacion econdmica.

- Concursos: se trata de aquella modalidad de juego en la que su oferta,
desarrollo y resolucion se desarrolla a través de un medio de comunicacion
(television, radio, internet u otros). La participacion se realiza, bien
directamente mediante un desembolso econémico, o bien mediante llamadas
telefonicas, envio de mensajes de texto o cualquier otro procedimiento
electronico, informatico o telematico, en el que exista una tarificacion
adicional, siendo indiferente el hecho de que en la adjudicacion de los premios
intervenga, no solamente el azar, sino también la superacion de pruebas de

competicion o de conocimiento o destreza. No se entenderan por concurso
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aquellos programas en los que aun existiendo premio el concursante no realice

ningun tipo de desembolso econdmico para participar.

- Otros juegos: se trata de aquellos juegos que no tienen cabida en las
definiciones anteriores, y en los que se arriesgan cantidades de dinero u
objetos econdmicamente evaluables y en los que predomina el azar (por

ejemplo el poquer o la ruleta).

- Juegos a traves de medios presenciales: en estos juegos las apuestas,
pronosticos o combinaciones deben formularse en un establecimiento de un
operador de juego a través de un terminal en linea, bien mediante la
presentacion de un boleto, octavilla o un documento establecido al efecto en el
que se hayan consignado los prondsticos, combinaciones o apuestas, bien
tecleando los mismos en el terminal correspondiente, o bien mediante su

solicitud automatica al terminal, basada en el azar.

- Juego por medios electronicos, informaticos, telematicos e interactivos: son
aquellos en los que se emplea cualquier mecanismo, instalacién, equipo o
sistema que permita producir, almacenar o transmitir documentos, datos e
informaciones, incluyendo la television, internet, telefonia fija y movil o
cualesquiera otras, 0 comunicacion interactiva, ya sea ésta en tiempo real o en
diferido.

- Combinaciones aleatorias con fines publicitarios o promocionales: Se trata
de aquellos sorteos que, con finalidad exclusivamente publicitaria o de
promocion de un producto o servicio, y teniendo como Unica contraprestacion
el consumo del producto o servicio, sin sobreprecio ni tarificacion adicional
alguna, ofrecen premios en metalico, especie 0 servicios, exigiendo, en su

caso, la condicion de cliente de la entidad objeto de la publicidad o promocion.

3.5. Diferencias en la eleccion del tipo de juego de azar segun

el sexo

El estudio sobre juego patoldgico en funcion del sexo ha sido poco investigado

hasta el momento (Grant y Kim, 2002), pero parece que diferentes estudios apuntan la
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existencia de diferencias segun el sexo en cuanto a la preferencia del tipo de juego. Los
hombres manifiestan una predileccion por las “maquinas tragaperras”, mientras que las
mujeres prefieren los bingos (Corral, Echeburda e Irureta, 2005; Echeburuta, 2014), las
loterias, la Bonoloto y las apuestas en casinos, asi como el juego en dichos locales
(Hing y Breen, 2001; Pellicer, Santos, Albiach, Camacho y Palau, 2006).

3.6. Diferencias en la eleccion del tipo de juego de azar segun
la edad

Para establecer esta diferencia, vamos a centrarnos en un estudio realizado con

jévenes menores de edad, y a continuacion en uno realizado sobre poblacion adulta.

En el estudio de Arbinaga (2000), el tipo de juego al que los jovenes, de entre 8
y 17 afos, reconocen haber jugado mas, si los agrupamos en dos categorias (nunca y
alguna vez) seria rascar cartones para obtener premios con un 48,5%. A éste le sigue el
bingo con un 31,5%, las maquinas tragaperras con un 22,3% y las loterias o similares
con un 18,5%. En menor proporcién aparecen los deportes de equipo (17,7%), las
cartas (16,2%), los juegos de habilidad (15,4%), los juegos de cara o cruz (6,9%) y en

ultimo lugar las carreras de animales (1,5%).

En lo que se refiere a los jovenes de la muestra que presentan juego patologico,
el 57,1% dice haber jugado a las cartas; por su parte, al bingo, las maquinas tragaperras,
rascar cartones y a cara o cruz lo reconocen el 42,9% del grupo; el 28,7% dice haber
jugado a las loterias, dados, deportes de equipo o juegos de habilidad, y solo el 14,3%

reconoce haber apostado a carreras de animales.

En el estudio de Sarabia, Estévez y Herrero (2014), en el que participaron 31
jugadores patologicos de entre 16 y 26 afios, se sefiala que uno de los juegos de mayor
aceptacion es la apuesta deportiva. Por otra parte observan que, aunque la Pese a que la
tipologia de juego esta cambiando debido al juego online, siguen siendo los salones de

juego: maquinas tragaperras, casinos y bingos los preferidos para jugar con dinero.

Por otro lado, el estudio de la Generalitat de Catalunya sobre poblacion adulta,
encargado a la Unidad de Investigacion del Consorci Sanitari del Maresme, el cual ha

sido codirigido por la Dra. Angels Gonzalez y la Dra. Rachel Volberg, (2009), apunta
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que los juegos de azar preferidos por los adultos son las quinielas y las loterias.

3.7. El juego de azar en Espafia

3.7.1. Tipos de juegos legalizados
1.Bingo
2. Apuestas deportivas mutuas y de contrapartida
3. Apuestas hipicas mutuas y de contrapartida
4.Black Jack
5.Punto y Banca
6.Poquer
7.Ruleta
8.Maquinas tipo “B” y juegos mecanicos con posibilidad de ganar dinero.

9. Concursos con premios en la prensa, radio o television; concursos de

alimentacion y otros.

10. Juegos complementarios que combinan azar, habilidad, cultura, etc., y su

unico fin no es el econémico.
Para los juegos que aparecen a continuacion es necesario disponer de titulo habilitante:
11. Juego online (apuestas de azar y deportivas).

12. Loterias (nacional, Primitiva, Bonoloto, loterias rapidas e instantaneas)

y cupones (cupon de la ONCE, cuponazo).
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3.7.2. Cifras

La Direccion General de Ordenacion del Juego, proporciona los siguientes

datos acerca de las cifras del juego de Azar en Espafia:

Desde el afio 2008 se ha visto reducido el tamafio de mercado de Juego en
nuestro pais, debido a la repercusion que esta teniendo la crisis econémica sobre la

renta disponible y el nivel de consumo de los hogares.

No obstante, en el afio 2012 el tamafio del mercado del juego en Espafia en
términos de cantidades jugadas fue de 25.988 millones de euros, un 1,1 % menos que en
el afio anterior. Dicha cantidad de dinero se repartié del siguiente modo: un 36%
correspondio a Loterias y Apuestas del Estado (LAE), un 7% a la ONCE, un 33% a
maquinas B, un 7% a bingos, un 6% a casinos, un 1% a Salas de Apuestas y un 11% a
juego online. Por tanto, en nuestro pais siguen siendo las LAE, las preferidas por parte
de los esparioles, y el juego online se consolida con una tendencia al alza.

Cantidad jugada: distribucion por operadores del juego en
términos de Porcentaje
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Figura 1: Cantidad Jugada por operadores de juego

Por su parte, en lo que se refiere al tamafio del Mercado de Juego en Espaiia
por ingresos netos en 2012, éste se sita en 8.674 millones euros, un -4,5% inferior
respecto al afio anterior. La distribucion por operadores del juego fue la siguiente: un
44% correspondio a Loterias y Apuestas del Estado (LAE), un 12% a la ONCE, un 32%
a maquinas “tipo B”, un 7% a bingos, un 4% a casinos, un 0,6% a Salas de Apuestas y

un 1,4% al juego online.
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Ingresos netos: Distribucion por operadores del
juego en términos de Porcentaje
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Figura 2: Ingresos netos por operadores de juego

En cuanto al gasto por habitante, en lo que se refiere a cantidades jugadas,
también ha decrecido desde el afio 2008, en concreto un 1,2% hasta los 550 euros por

habitante en el afio 2012.

Durante el afio 2013, el mercado de juego se ha desarrollado en un contexto
econdmico complicado, debido a la alta tasa de desempleo del pais, el menor gasto de
los hogares y el descenso en valores absolutos, respecto al afio anterior del PIB. Pero, a
pesar de ello, en 2013 la cantidad de dinero jugada en Espafia ascendio a 28.111,90

millones de euros, debido a la aparicion del mercado de juego online.
Los ultimos datos publicados en 2013 revelan lo siguiente:

Segun la Encuesta de Presupuestos Familiares, elaborada por el Instituto
Nacional de Estadistica, el gasto anual medio de los hogares espafioles dedicado a los
juegos de azar, si bien representa un porcentaje pequefio respecto al gasto medio anual
total —en 2013 cercano al 0,5%-, manifiesta una tendencia decreciente desde el ejercicio
2009, situandose en 135,11 euros anuales de media por hogar, con un descenso medio
aproximado del -18,09% entre 2013 y 2011.
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Gasto por Comunidad Autébnoma
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta de Presupuestos Familiares. Euros. Para Ceuta y Melilla no
se ofrecen datos por falta de representatividad de las estimaciones.

Figura 3: Gréfico anual medio por hogar en juegos de azar segun la Comunidad
Auténoma.

La memoria anual de la Direccion General de Ordenacion del Juego del afio
2013, recoge que existe un crecimiento de las cantidades jugadas en los dos ultimos
ejercicios, marcada por la aparicion del juego online (4,46% en 2012 y 6,32% en 2013).
Sin embargo, el margen de juego estimado presenta una evolucidn decreciente entre
2011 y 2013.

Este informe, también apunta que, en la actualidad, el mercado de juego es
mayoritariamente presencial, representando el juego no presencial el 20, 21% en lo que

se refiere a cantidades jugadas.

Por ultimo, es importante sefialar que, en 2013, han variado las cantidades
jugadas por operadores de juego, viéndose reducidas en un 8,00% las Loterias y
apuestas de estado (LAE), en un -4,05% la ONCE, en un -3,51% las salas de casino y en
un -1,18% los bingos. También, es relevante el hecho de que, en 2013, se haya
ralentizado el descenso de las cantidades jugadas en las maquinas “tipo B”, de un -
5,85% anual en 2012 a un -4,29% en 2013, con un descenso del nimero de maquinas en
todo el territorio espafiol durante el ejercicio, excepto en Ceuta, Melilla y Navarra.
Como contrapartida, resulta Ilamativo el crecimiento del negocio conjunto del juego

online en 2013 del 102,49%, respecto a las cantidades jugadas en el ejercicio anterior.
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3.7.3. Legislacion actual

Ley 13/2011, de 27 de mayo, de regulacion del juego (BOE 127, 28/05/2011).

El objeto de esta Ley es la regulacién de la actividad de juego, en sus distintas modalidades, que se
desarrolle con ambito estatal con el fin de garantizar la proteccion del orden publico, luchar contra el fraude, prevenir
las conductas adictivas, proteger los derechos de los menores y salvaguardar los derechos de los participantes en los

juegos, sin perjuicio de lo establecido en los Estatutos de Autonomia.

La Ley regula, en particular, la actividad de juego a que se refiere el parrafo anterior cuando se realice a
través de canales electrénicos, informaticos, telematicos e interactivos en la que los medios presenciales deberan tener
un caracter accesorio, asi como los juegos desarrollados por las entidades designadas por esta Ley para la realizacion

de actividades sujetas a reserva, con independencia del canal de comercializacion de aquéllos.
Articulo 2. Ambito de aplicacion.

1. Dentro del objeto definido en el articulo anterior, se incluyen en el ambito de aplicacion de esta Ley las
siguientes actividades de juego cuando la actividad desarrollada tenga &mbito estatal:

a) Las actividades de juego de loterias, apuestas y otras cualesquiera, en las que se arriesguen cantidades de
dinero u objetos econdmicamente evaluables en cualquier forma, sobre resultados futuros e inciertos, y
que permitan su transferencia entre los participantes, con independencia de que predomine en ellos el
grado de destreza de los jugadores o sean exclusiva o fundamentalmente de suerte, envite o azar.

b) Las rifas y concursos, en los que la participacion se realiza mediante una contraprestacion econémica.

¢) Los juegos de caracter ocasional, que se diferencian del resto de los juegos previstos en los apartados

anteriores por su caracter esporadico.

d) Las actividades de juego transfronterizas, esto es, las realizadas por las personas fisicas o juridicas

radicadas fuera de Espafia que organicen u ofrezcan actividades de juegos a residentes en Espafia.

Se incluyen asimismo en el dmbito de aplicacion de esta Ley las actividades de publicidad, promocion y

patrocinio relativas a las actividades de juego relacionadas en el presente apartado.
2. Quedan excluidos del ambito de aplicacion de esta Ley:

a) Los juegos o competiciones de puro ocio, pasatiempo o recreo que constituyan usos sociales y se
desarrollen en el ambito estatal, siempre que éstas no produzcan transferencias econémicamente
evaluables, salvo el precio por la utilizacion de los medios precisos para su desarrollo y cuando éste no

constituya en medida alguna beneficio econémico para el promotor o los operadores.

b) Las actividades de juego realizadas a través de medios electronicos, informaticos, telematicos o

interactivos cuyo dmbito no sea estatal.

¢) Las combinaciones aleatorias con fines publicitarios o promocionales, sin perjuicio de lo establecido en el
Titulo VII de esta Ley.

Cuadro 1: Ley actual sobre regulacion del juego.
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3.7.4. El juego online

La Comision Europea en su “Libro Verde sobre el juego en linea en el

mercado interior” (2011), sefala lo siguiente:

El término «juego online» engloba un gran ndmero de servicios de juego
diferentes. Entre ellos figuran la prestacion en linea de servicios de apuestas deportivas
(incluidas las apuestas hipicas), los juegos de casino, las apuestas con margen, los
juegos en los medios de comunicacion, los juegos promocionales, los juegos de azar
administrados por organismos de beneficencia y organizaciones sin &nimo de lucro

reconocidos en beneficio de sus obras, y los servicios de loteria (p. 15).

Internet (y otras plataformas tecnoldgicas interactivas, como el comercio mévil
o0 la televisién por IP) se utiliza: a) para ofrecer servicios de juego a los consumidores;
b) para permitir a los consumidores hacer apuestas 0 jugar unos contra otros (por
ejemplo, intercambios de apuestas o poquer en linea), o ¢) como circuito de distribucion

(por ejemplo, para comprar directamente billetes de loteria en linea) (p. 15).

Durante muchos afios, el régimen juridico del juego ha realizado cambios
minimos. Sin embargo, recientemente, debido a las apuestas y juegos online, asi como
al hecho de haberse visto superados los limites territoriales de las relaciones comerciales
tradicionales, la doctrina del Tribunal de Justicia de la Union Europea ha remarcado la

necesidad de construir una oferta dimensionada de juego (BOE, 2011).

Han crecido recientemente en Espafia las apuestas online de azar y deportivas,
en concreto, desde que se aprobo la Ley de Ordenacion de Juego (Ley 13/2011, de 28 de
mayo), con la que se ha regulado el sector de las apuestas online y la cual recoge lo

siguiente:

Esta Ley establece la regulacion de las actividades de juego que se realizan a
través de canales electronicos, informéticos, teleméticos e interactivos y en las que los
medios presenciales deberdn tener un caracter accesorio, salvo las actividades
presenciales de juego sujetas a reserva desarrolladas por las entidades designadas por la
ley que, por su naturaleza, son exclusivamente de competencia estatal (BOE, 2011) (pp.
52980-52981).
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Las apuestas por internet han crecido muchisimo en los dltimos 10 afios Y,
actualmente, conforman alrededor del 8% del mercado mundial de juegos de azar
(Global Betting y Gaming Consultants, 2011). Aunque no existen estudios
epidemioldgicos al respecto, desde las asociaciones y desde otras entidades se esta

advirtiendo del incremento de adictos al juego online (Castilla et al., 2013).

Como consecuencia de la Ley 13/2011, anteriormente citada, ha habido un
crecimiento del negocio del juego online, en el afio 2013, del 102,49%, respecto a las
cantidades jugadas en el ejercicio anterior.

Ante este nuevo fendmeno, distintos profesionales de la salud, han expresado
su preocupacién, dado que ahora los individuos pueden utilizar la tecnologia para jugar
a distancia en lugar de acudir presencialmente al lugar: un casino, un hipdédromo, un
bingo, etc., lo cual significa que determinadas herramientas tradicionales que permiten
el control de la conducta de juego (por ejemplo, el seguimiento de los empleados del
casino o la prohibicién de la entrada en los mismos) no pueden ser utilizadas (Peller,
LaPlante y Shaffer, 2008).

Ademas es muy facil saltarse las leyes que regulan el juego, cuando se trata de
juego online: las personas menores de edad pueden acceder a todo tipo de juegos
prohibidos para ellos, creando cuentas con un nombre diferente al suyo. Esto puede
explicar, en parte, el incremento de personas jovenes adictas al juego. De hecho, Castilla
et al. (2013) sefialan que estd cambiando el perfil del jugador patol6gico en los ultimos
afios, dado que antes el perfil era el de un varén de entre 30-40 afios, cuyo objetivo era
ganar dinero o recuperar lo perdido. En la actualidad, hablamos de jovenes de 15 a 35
afios, gran parte de ellos estudiantes o titulados universitarios, que juegan cada vez mas

tiempo y dejan de lado sus estudios, familia y amigos.

En lo que se refiere a las mujeres, se observa una edad de inicio en el juego
mas tardia, entre los 35 y 40 afios, pero con una progresién hacia una conducta

patoldgica mucho mas rapida que en los varones.

Por otra parte, segun el Observatorio de la Proteccion al Jugador Online, dentro
del mercado de juego no presencial, predominan las preferencias por la loteria en las

edades mas altas y por las apuestas deportivas y el poquer en los segmentos de menor
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edad. El perfil general de jugador es el de un varon de entre 25 y 34 afios con estudios

universitarios.

3.7.4.1 Caracteristicas

Los juegos de azar en Internet poseen caracteristicas que lo distinguen
claramente de los juegos de azar presenciales. La primera caracteristica distintiva es la
mayor comodidad que presenta el juego online, ya que la gente puede jugar en cualquier
momento del dia desde su hogar. La segunda caracteristica, es que los sitios online
suelen ofrecer mejores tasas de pago, debido a que la competencia es mucho mas dura,
ya que las personas pueden cambiar de pagina de manera muy rapida, simplemente
haciendo clic en el raton. Una tercera caracteristica es que determinadas formas de
juego de azar online (por ejemplo, las apuestas cruzadas) no tienen equivalente en el
modo presencial. Griffiths (2003, 2006) también han identificado como ventajas
significativas del juego online las siguientes: el servicio multilingle, la velocidad de
reproduccion mas rapida, y la capacidad de hacerse pasar por el sexo opuesto. Las
mujeres fingen ser del sexo opuesto con el fin de ser tomadas méas en serio; ademas les
aporta una mayor sensacion de seguridad. Los hombres se hacen pasar por mujeres,

supuestamente para jugar con ventaja (Wood y Williams, 2007).

Los elementos que hacen més adictiva esta modalidad de juego son los

siguientes:

- Presenta unas cualidades visuales y auditivas que hacen que los jugadores
dediquen mas tiempo al juego y que atraigan su atencion (Schull, 2005;
Shaffer, 1996).

- Permite generar ilusion de control en el jugador (Fernandez- Alba, 2004).
- Posibilidad de jugar en solitario (Wood y Williams, 2007).

- Se puede realizar apuestas de baja cuantia y el valor psicoldgico del dinero
electronico es menor que la de dinero en efectivo “real " (Griffiths y Wood,
2000).

- Brevedad de tiempo entre la realizacién de la apuesta y el resultado (Refuerzo
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inmediato) (Fernandez- Alba, 2004).

- El juego online es mas accesible y comodo que el juego presencial, ya que esta
disponible las 24 horas del dia, en cualquier aparato con acceso a internet, lo
que puede dar lugar a una mayor frecuencia de juego (Griffiths y Wood, 2000).

- El juego online, posibilita una total privacidad, ya que se puede acceder desde

cualquier lugar.

Parece que cumple todos los requisitos para ser altamente adictiva, ain mas
que la modalidad presencial. Y ademas, parece que los jugadores online tienen menos

conciencia de problemay son mas reacios a buscar ayuda (Castilla et al, 2013).
3.7.4.2. El mercado digital en Espaia

Segln la Asociacion Espafiola de Juego Digital, la situacion del mercado

digital en Espafia es la que se sefiala a continuacion:

Los 44 operadores que en la actualidad se encuentran activos han obtenido
licencias generales en su totalidad, y 42 de ellos licencias singulares para las diferentes
modalidades de juego: 30 operadores que ofrecen juego de poquer, 21 bingos, 30 juegos
de casino, 20 apuestas y 11 concursos. Asimismo, tal como indica la Direccién General
de Ordenacidn del Juego, SELAE y la ONCE son operadores de juego con reservas de

actividad.

Cabe destacar, que los operadores de juego online con licencia en Espafia son
mayoritariamente compafiias extranjeras que ya operaban en Espafia con anterioridad a
la regulacion estatal de juego. Del total de empresas con permiso para realizar
actividades de en Esparia, aproximadamente un 40% de los juegos online son de origen

espanol.
3.7.4.3. Cifras del juego online en Espaia

La Direccion General de Ordenacion del Juego (DGOJ) ha publicado los datos
econdémicos de 2013. Durante dicho ejercicio, las cantidades jugadas en este segmento

de juego han sido de 5.600,44 millones de euros, con una evolucion respecto al ejercicio
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anterior marcada por el nacimiento y los primeros desarrollos del mercado regulado. Se
han repartido premios por importe de 5.371,42 millones de euros, con un margen en el

ejercicio de 229.018.882 euros, un 98,45% superior al acaecido en el ejercicio anterior.

Las cantidades jugadas segln las diferentes modalidades de juego sonlas
siguientes: el poquer ha representado el 40,01% del volumen de cantidades jugadas en
el afio 2013, sequido de las apuestas deportivas con un 35,90%, el casino con un

22,83%, el bingo con un 0,8% y los concursos con un 0,18%,

Los datos publicados solo contemplan el volumen generado en apuestas
deportivas, poquer, bingo y casino, y no tienen en cuenta los resultados de venta de

loteria.

La DGOJ, afirma que el nimero de usuarios también se ha visto aumentado,
ya que en el periodo previo a la regulacion la cifra estimada era de 195.000 usuarios y a
final de afio ascendi6 a un millén de jugadores. EI gasto medio de los mismos se sitla

entre los 500 y los 600 euros al afio.

En 2013 un total de 51 operadores de juego han estado habilitados para ofrecer
actividades de juego regulado.

Segln una encuesta del Observatorio del Juego Onling, los jugadores de poquer
son los que mas apuestan con un gasto medio semanal de 51,2 euros. Los jugadores de
casino gastarian unos 35,7 y los jugadores de apuestas deportivas 33,7 (estos datos
corresponden al siguiente periodo: del 1 de Junio al 30 de noviembre de 2012). Por otro
lado, segun el Informe anual de la Direccién General de Juego en 2013, las cantidades
en porcentajes en funcion de la modalidad de juego, serian las siguientes: pdoquer
(40,01%), apuestas (35,90%), casino (22,83%), bingo (1,08%), y concursos (0,18%).

En lo que se refiere a las redes de poquer, PokerStars.es es la que se situa en
cabeza en lo que se refiere al volumen de trafico de jugadores, seguida de 888poker.es.
Dejando claro que en Espafa, es el pdquer la modalidad de juego que posee mas

usuarios.

Otro aspecto alarmante en esta modalidad de juego de azar es la posible

regulacion de las apuestas cruzadas y los slots.
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Los slots y las apuestas cruzadas, actualmente no estan legalizadas en Espafia,
pero todo apunta a que dentro de poco tiempo lo estaran, pasando a formar parte del

juego online legalizado en nuestro pais.

Las apuestas cruzadas o apuestas de intercambio, son aquellas en las que la sala
solo actlia de intermediario y son los propios usuarios los que fijan las cuotas a apostar
con su propio dinero.

Los slots, por otro lado, son las “maquinas tragaperras” online. Por tanto sus
caracteristicas adictivas son las mismas que las de las maquinas recreativas con premio

presenciales, pero con el afiadido de la privacidad que reporta el juego online.

Estas se han convertido en otros paises en la forma mas rentable de juegos de
azar y se encuentran en los casinos, en los barcos de cruceros, en los hipddromos, en los

bares locales, e incluso en las tiendas de la esquina (Turner y Horbay, 2004).
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CAPITULO IV: EL JUEGO PATOLOGICO

4.1. Caracteristicas de las conductas adictivas

Durante mucho tiempo se ha empleado el término adiccion para referirse al
consumo de drogas, pero actualmente estd siendo utilizado también para determinadas
conductas problematicas para el individuo. Se trata de las “adicciones sin sustancia” o
“adicciones comportamentales”, las cuales presentan los componentes fundamentales
de los trastornos adictivos. Entre éstas se encuentra el juego patoldgico, siendo éste la
Unica adiccion comportamental incluida en las actuales clasificaciones DSM- V y CIE
10.

Las caracteristicas de toda conducta adictiva son:
- Pérdida de control
- Fuerte dependencia psicoldgica
- Pérdida de interés por otras actividades gratificantes
- Interferencia grave en la vida cotidiana.

Las conductas adictivas comienzan siendo controladas por el aspecto
placentero que la conducta en si misma proporciona al individuo (reforzadores
positivos) pero acaban siéndolo por el alivio del malestar emocional que produce
(refuerzo negativo). El sujeto presenta una fuerte dependencia psicoldgica hacia las
mismas, actlia con ansia y de forma impulsiva y pierde el interés por cualquier otro tipo
de actividad gratificante, no siendo capaz de controlarse a pesar de las consecuencias
nocivas experimentadas tras la realizacion de dicha conducta (Echeburla y Fernandez-
Montalvo, 2006).

En el juego patoldgico se ha demostrado que existe tolerancia, abstinencia y
craving (Bahamdn, 2006). Por lo que éste comparte muchas de las caracteristicas de las

adicciones a sustancias (Sanchez-Hervas, 2003).
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4.2. Conductas adictivas sin sustancia o adicciones sociales

Cuando hablamos de adicciones sociales, nos referimos a aquellas conductas
repetitivas que producen placer, al menos en las primeras fases, y que generan una
pérdida de control en el sujeto (mas por el tipo de relacion establecida por el sujeto que
por la conducta en si misma). Por tanto, no es la presencia de una droga lo que establece
si una conducta es adictiva, sino mas bien una experiencia que es buscada con ansia y
pérdida de control por el sujeto y que produce una relacion de placer/culpa. El eje de la
adiccion es que el individuo se autodestruye, pero es incapaz de parar. Todas las
adicciones terminan por destruir la vida de quienes las sufren y de quienes les rodean
(Echeburua, 2007).

Griffiths (1998) define las adicciones comportamentales como “no quimicas o

no toxicas” y afirma que cumplen los siguientes criterios:

- Saliencia: se refiere a como una actividad especifica o particular se
convierte en la mas importante en la vida del individuo y domina sus

pensamientos, sentimientos y su conducta.

- Modificacion del humor: son las experiencias subjetivas que la gente

experimenta como consecuencia de implicarse en la actividad.

- Tolerancia: es el proceso por el cual se requiere aumentar la cantidad de

una actividad particular para conseguir los efectos anteriores.

- Abstinencia: es el estado emocional desagradable y/o efectos fisicos que
ocurren cuando una actividad particular es interrumpida o reducida

repentinamente.

- Conflicto: se trata de los conflictos que se desarrollan entre el adicto y las
personas de su entorno, conflictos con otras actividades (trabajo, vida
social, intereses, aficiones), y conflictos generados dentro de los propios
individuos (conflictos intrapsiquicos) que estan involucrados en la actividad

particular.
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- Recaida: es la tendencia a volver a los patrones tempranos de la actividad
que vuelven a repetirse restaurando los patrones mas extremos de la

adiccion, a veces tras afios de abstinencia y control.

Siguiendo a Séanchez-Carbonell et al. (2009), la dependencia psicoldgica se

manifiesta a través de:
- deseo, ansia o pulsion irresistible de jugar (craving).
- polarizacion o focalizacién atencional.

- modificacion del estado de animo: sensacion creciente de tension que
precede inmediatamente al inicio del cambio de conducta del probable
futuro dependiente, ya sea, placer o alivio o incluso euforia mientras se
mantiene esa conducta. Agitacion o irritabilidad si no es posible
satisfacerla.

- pérdida de control e impotencia.

De manera similar a lo que ocurre en las toxicomanias, los individuos que
padecen una adiccion psicoldgica niegan su adiccion. Mienten y se auto-engafian. Las
personas de su entorno (familiares, amigos, comparfieros de trabajo, etc.) son las
primeras en advertir que existe un verdadero problema. Es més, habitualmente son otros
los sucesos negativos, tales como el divorcio, la estafa, el despido, la depresion, etc., los
que les llevan a tomar conciencia del problema y acudir en basqueda de tratamiento
(Echeburta, 2007).

Por supuesto, dentro de este tipo de adicciones, se encuentra el Juego
Patoldgico, que es la Unica adicion sin sustancia que se en encuentra clasificada en el
DSM-V. Pero también deberian incluirse aqui conductas como el sexo, el trabajo, las

compras 0 el uso de internet y otro tipo de tecnologia (videojuegos, movil, etc.).

En un estudio de Sanchez-Carbonell, Beranuy, Castellana, Chamarro y Oberst
(2008), sobre el uso de internet y el movil, el primero es considerado como un trastorno
mental de tipo adictivo que afecta, especialmente a jovenes y adolescentes y a personas

emocionalmente vulnerables. Sin embargo, el uso desadaptativo del movil, puede
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considerarse abuso pero no adiccion, dado que no se originan ni alteraciones
emocionales rapidas, ni el juego de identidades que pueden generarse en chats y juegos

de rol online.

Por otro lado, consumir objetos, o lo que es lo mismo, comprar, es una
actividad frecuente para la mayor parte de las personas, pero también puede convertirse
en un comportamiento adictivo, si se ejecuta con fines distintos al de cubrir una
necesidad (Echeburta, 2003). Las personas con este tipo de conductas, se muestran
incapaces de controlar sus vidas y eso les suele llevar a graves consecuencias, ya que
tienden a  consumir cosas no planificadas, que normalmente sobrepasan sus

posibilidades economicas (Ruiz-Olivares, Lucena, Pino y Herruzo, 2010).

En lo que se refiere a la adiccion al sexo, hablamos de una hipersexualidad
incontrolable, donde se incluyen desde relaciones sexuales con otras personas hasta
masturbacion o consumo de pornografia. Esta es una de las dependencias menos
conocidas y visibles, ya que las personas que la padecen suelen mantenerla oculta. En
ella juega un papel primordial el contexto cultural, que tiende a invisibilizar, esta
problematica, lo que, en cierta medida, puede convertirse en un reforzador de esta

conducta (Saleme, Negrete y Celedon, 2010).

La adiccion a la comida, también la encontramos en la clasificacion de “nuevas
adicciones”. Las principales modalidades de la adiccion a la comida son los episodios
bulimicos, las adicciones hiperfagicas y la adiccion monoalimentaria. Debe distinguirse
de la bulimia nerviosa, dado que la bulimia adictiva tiene una prevalencia puntual de
1% en la poblacion femenina. Ademas las adicciones hiperfagicas se asocian casi

siempre con sobrepeso (Alonso- Fernandez, 2005).

Y por ultimo, hacemos referencia a la adiccion al trabajo; tampoco figura en
los sistemas de clasificacion, pero puede ocasionar una alteracion sustancial en la vida
cotidiana. La adiccion al trabajo se describe como una implicacidn progresiva, excesiva
y desadaptativa a la actividad laboral, con una pérdida de control respecto a los limites
del trabajo y una interferencia negativa en la vida cotidiana (relaciones familiares y
sociales, tiempo de ocio, estado de salud, etc.) (Ferndndez-Montalvo y Echeburua,
1998).
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4.3. Clasificacion del juego patologico

Aunque hablamos de un problema psicolégico muy antiguo, no se empieza a
estudiar hasta 1975, y es en 1979 cuando Morén lo define como “juego patologico™.
Aln asi, hasta un afio después no es considerado un trastorno mental, cuando es
incluido en el DSM-111 (A.P.A 1980) por primera vez. Este aparece en la categoria de

los trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros apartados.
Criterios para el diagnostico de juego patolégico segun el DSM-I11 (1980):

a) El individuo se va haciendo cronica y progresivamente incapaz de resistir

los impulsos a jugar.

b)ElI juego pone en un serio aprieto, altera o lesiona los objetivos
familiares, personales y vocacionales, tal como viene indicado por lo

menos por tres de los siguientes fendmenos:

1. Arrestos por robo, fraude, estafa, o evasion de impuestos,

debidos a intentos para obtener dinero para jugar.

2. Incapacidad para satisfacer las deudas y las responsabilidades

financieras.
3. Alteraciones familiares o maritales debidas al juego.
4. Obtencion del dinero a través de fuentes ilegales (usureros).

5. Incapacidad de explicar las pérdidas de dinero o de demostrar

las ganancias cuando éstas se pretenden.

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

7. Necesidad de la existencia de otra persona que procure el dinero

necesario para aliviar la situacion financiera desesperada.

¢) El juego no es debido a un trastorno antisocial de la personalidad.
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En el DSM-1V sigue incluyéndose en la categoria de los trastornos del control

de los impulsos no clasificados en otros apartados aunque se han modificado los

criterios diagnosticos. EI cambio principal es que su diagndstico se aproxima mas a los

criterios utilizados para el diagnostico de dependencia de sustancias.

El DSM-IV-TR (2000), mantiene los mismos criterios del DSM-IV, para el

diagnostico del Juego Patoldgico, que son los siguientes:
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a) Comportamiento de juego desadaptativo, persistente y recurrente, como

indican por los menos cinco (0 mas) de los siguientes itemes:

Preocupacion por el juego (por ejemplo, preocupacion por revivir
experiencias pasadas de juego, compensar ventajas entre
competidores o planificar la proxima aventura, o pensar formas de

conseguir dinero con el que jugar)

Necesidad de jugar con cantidades 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
0 para aliviar la disforia (p.ej., sentimientos 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 engafia a los miembros de la familia, terapeutas u otras

personas para ocultar el grado de implicacion con el juego.

Se cometen actos ilegales, como falsificacion, fraude, robo o

abuso de confianza, para financiar el juego.
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10.

Se han arriesgado o perdido relaciones interpersonales
significativas, trabajo y oportunidades educativas o profesionales

debido al juego.

Se confia en que los demas proporcionen dinero que alivie la

desesperada situacion financiera causada por el juego.

b)El comportamiento de juego no se explica mejor por la presencia de un

episodio maniaco.

En el DSM-V (2014), aparecen novedades en la clasificacion del Juego

Patologico, ya que aparece clasificado dentro de una nueva seccion denominada

“Trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos”, dada la gran cantidad

de similitudes que existen entre los sintomas del Juego Patoldgico y los Trastornos

relacionados con sustancias. Los criterios diagndsticos que recoge el DSM-V son:
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a) Juego patoldgico problematico persistente y recurrente, que provoca un

deterioro 0o malestar clinicamente significativo y se manifiesta porque el

individuo presenta cuatro (0 mas) sintomas de los siguientes criterios

1.

durante un periodo de 12 meses:

Necesidad de apostar cantidades de dinero cada vez mayores

para conseguir la excitacion deseada.

Estd nervioso o irritado cuando intenta reducir o abandonar el

juego.

Ha hecho esfuerzos repetidos para controlar para controlar,

reducir o abandonar el juego, siempre sin éxito.

A menudo tiene la mente ocupada en las apuestas (por
ejemplo, reviviendo continuamente experiencias de apuestas
pasadas, condicionando o planificando su préxima apuesta,

pensando en formas de conseguir dinero para apostar).

A menudo apuesta cuando siente desasosiego (por ejemplo,

desamparo, culpabilidad, ansiedad, depresion).
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6. Después de perder dinero en las apuestas, suele volver otro

dia para intentar ganar (“recuperar’ las pérdidas).
7. Miente para ocultar su grado de implicacion en el juego.

8. Ha puesto en peligro o ha perdido una relacion importante,
un empleo o una carrera académica o profesional a causa del

juego.

9. Cuenta con los demas para que le den dinero para aliviar su
situacion financiera desesperada provocada por el juego.

b)Su comportamiento ante el juego no se explica mejor por un

episodio maniaco.

Ademas en el DSM-V se debe especificar si es episddico o persistente, en

remision inicial o continuad, asi como la gravedad actual (leve, moderada o grave).

En lo que se refiere a la clasificacion de la OMS (Organizacion Mundial de la
Salud), sefialar que no se hacia referencia especifica al juego patologico en la CIE-9,
sino que éste aparecia incluido dentro del apartado “trastorno compulsivo de la
conducta”. Sin embargo, en la CIE-10 (1992) ya se establece el diagndstico de
ludopatia, el cual es incluido entre los trastornos de los habitos y del control de los

impulsos.

Los criterios diagnosticos segun la CIE-10 (1992) son los que se sefialan a

continuacion:
1. Tres 0 mas episodios de juego sobre un periodo de al menos un afio

2. Continuacién de estos episodios a pesar del malestar emocional y la

interferencia con el funcionamiento personal en la vida diaria.

3. Incapacidad para controlar las urgencias para jugar, combinado con una

incapacidad de parar.

4. Preocupacion mental con el juego o las circunstancias que lo rodean.
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La CIE-10 exige el cumplimiento de los cuatro criterios diagndsticos y no se

incluye ningun criterio de exclusion como en el DSM- IV-TR.

En lo que se refiere a la CIE-11, parece que los debates acerca de los cambios
de la categorizacion del juego patoldgico, van en la misma direccion que los del DSM,
considerando su inclusion en la categoria de conductas adictivas (sin sustancia) en vez

de en la categoria de trastornos del control de los impulsos.
4.4. Epidemiologia del juego patoldgico
4.4.1. Prevalencia del juego patoldgico

Puesto que se trata de un problema social y de salud publica, el juego
patoldgico ha ido logrando més atencion a lo largo de los afios. Los estudios de
prevalencia han sido de vital importancia, ya que han facilitado su comprension,
permitiendo conocer a qué tipo de poblacion y a qué nimero de sujetos afecta. Todo ello
aportando la informacién necesaria para poder poner en marcha programas de

intervencion y tratamiento apropiados.

Los estudios epidemioldgicos realizados en varios paises, han constatado un
aumento de la patologia del juego, asi como un incremento del nimero de apuestas en

el juego legalizado en las Gltimas décadas, y un aumento de los distintos tipos de juego.

Este incremento aqueja a la poblacion en general, independientemente del
sexo, raza, cultura y nivel socioeconémico. Sin embargo, existe una preocupacion
generalizada sobre la elevada incidencia de juego patolégico en poblacion de riesgo
como los jovenes, por lo que se insiste en la necesidad de programas educativos. De
hecho, el porcentaje de adolescentes que padecen dicho trastorno en estos Gltimos afios
es relativamente superior que el de los adultos (Mufioz-Molina, 2008).

Desde el momento en que el juego patoldgico fue introducido en el DSM-III
(1980), se han sefialado cifras de prevalencia de entre 1- 2% en el caso de los jugadores
patoldgicos y entre el 3-4% de los jugadores problema, aunque éstas varian en funcion
de los distintos paises y estudios. En el caso de Espafia, la prevalecia se sitla entre el
1,4-1,9% (Estévez, 2014). Las investigaciones que emplean el South Oaks Gambling
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Screen (SOGS), de Lesieur y Blume (1987) (basado en criterios del DSM-I111) como
cuestionario de “cribado” para detectar este trastorno, se han considerado como las mas
relevantes. No obstante, también se han realizado criticas al SOGS por el elevado
namero de falsos positivos y la sobrestimacion de las cifras de juego patoldgico
(Lesieur, 1987; Stinchfield, 2002; Volberg, 1999).

En los estudios epidemioldgicos realizados en EE.UU y Canada se aprecia un
perfil bastante comun del jugador patoloégico. Los jugadores “patologicos y problema”
son la mayoria varones, menores de 30-35 afios, solteros, de raza no blanca, que
ganaban 25.000 o menos ddlares al afio. Estos, en general no habian finalizado sus
estudios secundarios y presentaban una mayor tasa de desempleo que la poblacion
general. Por otra parte, Volberg y Steadman (1989), no hallaron diferencias
significativas entre el grupo de jugadores patoldgicos y la poblacién general, respecto a
las variables edad, nivel de ingresos y nivel educativo. Y Ladouceur (1991), por el
contrario, encontré una mayor proporcién de jugadores patologicos con los estudios

finalizados (Dominguez Alvarez, 2007).

Otro aspecto llamativo de algunos estudios epidemioldgicos es que distintas
investigaciones indican que aproximadamente un tercio de los presos cumplen con los
criterios de jugador problema o jugador patolégico, en paises como Australia, Nueva
Zelanda, Reino Unido y EE.UU (Williams, Royston, y Hagen, 2005). Sin embargo, a
pesar de que esta tasa de juego es de las més altas de todas las poblaciones (Walters,
1997; Shaffer y Hall, 2001), parece que hay una falta de conciencia sobre los problemas
gue emanan de los juegos de azar en la carcel y no existen programas de prevencion
(Nixon, Leigh, y Nowatzki, 2006).

En los estudios epidemioldgicos realizados en Espafia se ha encontrado mayor
prevalencia de juego patologico en hombres que en mujeres (2:1), la mayor parte de
ellos (30-40%) con una edad comprendida entre los 18 y los 30 afios y, generalmente,
con un bajo nivel educativo (Becofia, Lorenzo y Fuentes, 1996). Sin embargo en el
estudio realizado por Elisardo Becofia (2004) en el qué utiliz6 el NODS en Galicia,
encuentra que la edad en la que se sitian la mayor parte de los jugadores patoldgicos es
de 31 a 45 afios (33%), situandose por debajo las personas de entre 18 y 30 afios (20%).
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Se han realizado varios estudios epidemioldgicos en Espafia, que han utilizado
como instrumento de cribado el SOGS. A continuacion, se muestra una tabla en la que
se observa que, el estudio en el que se presenta un mayor porcentaje de jugadores
patoldgicos es el de Arbinaga (2000) con un 4,9% v, el que indica un porcentaje mas

bajo es el de Ramirez (1999) con un 1,6%.

Estudio N Juga,dt_)r ] Muestra
patologico Problema
Representativa
0,
Cayuela (1990) 1230 2,50% de Catalufia
Legarda, Babio 0 0 Representativa
y Abreu (1992) 598 1,70% 5,20% de Sevilla
Becofia 'y . @ Representativa
fuentes(1995) Lo LER o de galicia
Jarca (1996) 419 1,91% 3,82% Algeciras
- Representativa
0, 0,
Tejeiro (1998) 419 1,90% 3,80% de Algeciras
Ramirez (1999) 3000 1,60% 1,40% Andalucia
Arbinaga s . 0 Punta Umbria
(2000a) 616 (8-79afios) 4,90% 3,50% (Huelva)
Arbinaga . 0 0 Punta
(2000b) 308 (mujeres) 2:60% 3.60% Umbria(Huelva)
. Representativa
0, 0,
Salinas (2002) 4997 1,70% 4,20% de Andalucia
1707 0
Villoria (2003) (estudiantes  °% (Probable 6,60% Madrid

universitarios) JP)

Tabla 1: Estudios de prevalencia del juego patologico en Espafia, que han empleado el SOGS.

Por otro lado, se han hecho estudios epidemioldgicos como el de Becofia
(1991, 1993) en los que se ha utilizado como instrumento una entrevista estructurada
basada en los criterios del DSM-I111, con una muestra de 1615 personas en Galicia. Se
encontraron los siguientes resultados: 1,73% de jugadores patologicos y 1,6% de

jugadores problema.
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Ademas, Irurita (1996) empleando un cuestionario basado en los criterios del
DSM-1V, encuentra un 1,7% de jugadores patoldgicos y un 3,3% de jugadores

problema, en una muestra de 4977 sujetos en Andalucia.

El NODS, es un cuestionario de cribado que se utiliza para identificar la
presencia de jugadores patologicos, en el que se distingue la prevalencia vital de la
prevalencia del ultimo afio; ello ha supuesto un cambio sustancial en las cifras
epidemioldgicas. Esta basado en los criterios DSM-1V (y en consecuencia del DSM-IV-
TR). De 9 criterios del DSM-I11I-R se pasa a 10 en el DSM-1V, y el punto de corte sube
de 4 a 5 criterios. Si se utiliza este cuestionario, o los criterios del DSM-1V, las cifras
obtenidas son bastante inferiores: Para juego patologico (deben cumplir 5 ¢ maés
criterios), se establece una prevalencia vital de alrededor de 0.8% y una prevalencia en
el altimo afio de 0.3%. Para los jugadores problemas (deben cumplir 3 6 4 criterios), se
puede estimar en 1.3% la prevalencia vital y en 0.4% la prevalencia en el Gltimo afio.
Para los jugadores de riesgo (deben cumplir 1-2 criterios) un 7.9% de prevalencia vital y
un 2.3% en el Gltimo afio (Labrador, 2012).

En Esparia se han llevado a cabo dos estudios que utilizan el NODS (ver tabla
2):

El de Elisardo Becofia titulado Prevalencia del juego patoldgico en
Galicia mediante el NODS” ;Descenso de la prevalencia o mejor evaluacion del

trastorno? del que extraemos los siguientes datos:

Los resultados indican que un 0.92% serian jugadores patoldgicos a lo
largo de su vida, y un 0.31% a lo largo del Gltimo afio; un 0.18% jugadores
problemas a lo largo de toda la vida y 0.25% para el ultimo afio, y un 0.31%
de jugadores de riesgo a lo largo de toda la vida y 0.25% para el ultimo afio.
Estos resultados son claramente inferiores a los obtenidos en otros estudios
previos en Galicia y en Espafia, pero equivalentes a los norteamericanos de
validacion del NODS. Se discute la necesidad de adecuarse a los criterios del
DSM-IV, y a instrumentos derivados del mismo, en los estudios de
prevalencia del juego patoldgico. lgualmente se presentan datos de otros
estudios recientes que permiten explicar los menores niveles de prevalencia

actuales que los obtenidos hace unos afios. Los criterios mas restrictivos del
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DSM-1V, y los cuestionarios derivados del mismo, permitirian explicar el
menor nivel de prevalencia actual, junto a que hoy existe una mayor
concienciacion social sobre los problemas que acarrean los juegos de azar (p.
173).

Se extraen los siguientes datos del “Estudio de la Generalitat de
Catalunya”, encargado a la Unidad de Investigacion del Consorci Sanitari del
Maresme, el cual ha sido codirigido por la Dra. Angels Gonzélez y la Dra. Rachel
\olberg (2009):

Se trata de un estudio llevado a cabo sobre una muestra de 3.000 personas
adultas, y los resultados obtenidos muestran que un 92% de dicha muestra,
participan en distintas actividades de juego en Catalufia, aunque con distinta
intensidad y frecuencia. Concretamente, un 52,2% jugo en el dltimo afio y un 30%

reconoce que juega mensualmente o con mayor frecuencia.

En lo que se refiere al perfil de las personas que juegan de forma habitual a
juegos de azar, se trataria de un varon de entre 35 y 54 afios, catalan, con estudios
secundarios, casado, que trabaja a tiempo completo y de nivel socioecondmico bajo.

Y en cuanto al tipo de juego preferido por esta poblacién, se encuentran las

loterias y las quinielas.

En este estudio se realiza una clasificacion de los jugadores en: ocasionales, no
problematicos, de riesgo, problematicos, patolégicos, y problematicos y patoldgicos. Y
los resultados sefialan que 156.500 personas adultas de Catalufia podrian presentar
problemas de juego. Los datos obtenidos al respecto son: un 2% se considera jugador de
riesgo (116.000 personas); un 0,5% jugador problematico (29.000 personas) y un 0,2%
jugador patoldgico (11.500 personas).

Por otra parte parece que los hombres tienen una conducta de juego mas grave
que las mujeres, y que los jugadores patoldgicos y los jugadores problema comienzan a
jugar antes de los 18 afios, por lo que el juego patologico afecta a jovenes entre 18 y 34
afios. Ademas los resultados apuntan que los motivos por los que juegan los jugadores
patolégicos y problema son distintos a los de la poblacion general. Los primeros lo

hacen para huir de los problemas y por la emocion que les supone el juego, mientras que
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los segundos lo hacen para ganar dinero facil.

Por ultimo, sefialan que los problemas de salud mental aumentan de manera
significativa cuanto méas grave sea la conducta de juego, y que los jugadores patolégicos
y problema presentan un elevado consumo de sustancias (sobre todo alcohol y tabaco)

en comparacion a las personas no jugadoras.

Jugadores
Estudio N ‘]li%%?:r;eas Muestra
Patoldgicos P
Becoria (2004) 1.624 0,30% 0,30% Galicia
Generalidad . . )
Catalufia (2009) 000 0,20% 0,50% Catalufia

Tabla 2: Estudios sobre la prevalencia del juego en Espafia que han utilizado el NODS.

Quiz4, uno de los aspectos mas alarmantes, ya mencionado con anterioridad, es
el hecho de que la prevalencia de problemas de juego parezca ser significativamente
mayor entre los jovenes en comparacion con la poblacion adulta, incluso Ilegando al
doble o el triple, resultando consistente con la mayor parte de los paises. Aunque,
cuando nos referimos a adolescentes, suele hablarse de juego problema, méas que de

juego patoldgico (Becofia, 2004; Rosow y Molde, 2006).

Villa et al. (1997) realizaron un estudio, empleando como instrumento de
cribado el DSM-1V-J, sobre una muestra representativa de 2.185 estudiantes de Gijon
de 11 a 16 afios, y encontraron una prevalencia de jugadores patologicos del 1.6%, con
una relacién de 2:1 favorable a los hombres, asi como un incremento en 1os problemas

de juego cuanto mas edad tiene la persona.

El estudio de Becofia (1997) en el que se utiliz6 como instrumento el SOGS-
RA (versién para adolescentes del SOGS), sobre una muestra representativa de A
Corufia, formada por jovenes de 11 a 14 afios, se hall6 una prevalencia de juego

patoldgico del 2.4%.

Arbinaga (2000c) realizo un estudio descriptivo sobre el juego patologico en
estudiantes (8-17 afios) de un municipio de Punta Umbria, y sefiala que considerando el

conjunto de la muestra (n = 130), el 83,1% no presentaria problemas con el juego, el
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11,5% estaria formado por el grupo de sujetos con problemas leves y en el 5,4% habria
que considerar la posibilidad de que estuviéramos ante un grupo de jugadores con una

patologia relacionada con el juego.

Por otro lado, Becofia, Miguez y Véazquez (2001), en su estudio sobre el juego
en estudiantes de Ensefianza Secundaria, observaron que el 86.1% no presentaba
problemas con el juego, un 8.2% eran jugadores en riesgo, y un 5.6% eran jugadores
problema. Ademas, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
distintas variables entre los jugadores problema y el resto de los grupos, dichas
variables son: el gasto en el juego, la percepcion de la conducta de juego en sus padres,
la relacidn con éstos y el fracaso en los estudios. En lo que se refiere al sexo, el 10.4%
de los jugadores problema eran hombres y el 1.6% estaba compuesto por mujeres. Por
otro lado, se encuentra una disminucién del juego problema con la edad, ya que en las
personas que tienen una edad comprendida entre 14 y 17 afios observamos un 6% de

jugadores problema y entre los que tienen entre 18 y 21 afios un 4.6%.

En una investigacion sobre las diferencias de sexo en adictos a las “maquinas
tragaperras” (Llinares, Santos, Albiach, Camacho y Palau, 2006), se pone de manifiesto
la existencia de diferencias estadisticamente significativas en el modo de vida y la
situacion laboral entre hombres y mujeres, dado que estas ultimas suelen vivir solas o en
casas de acogida, estdn paradas o realizan trabajos poco cualificados. Ademas, las

mujeres poseen niveles mas severos de depresion.

Podemos concluir, a partir de los datos de prevalencia en Espafia, que éstos
son equivalentes a los datos de EEUU y Canada, cuyas condiciones y restricciones
legales son muy parecidas. La inexistencia de un estudio epidemioldgico a nivel
nacional en Espafia indica el escaso interés que las instituciones gubernamentales

conceden a este problema. (Dominguez Alvarez, 2007).
Mufioz-Molina (2008) apunta que:

“El 71,8 % de los estudios de prevalencia de la ludopatia fueron realizados en
Canada, Estados Unidos y Australia. Europa tiene baja participacion, destacandose
principalmente Suecia, Noruega, Inglaterra, Suiza y Espafia (p. 153)”.
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En relacion a lo que apunta Mufioz-Molina (2008), hay que destacar que,
aunque en Espafia se han realizado bastantes estudios de prevalencia, todos ellos
pertenecen al ambito local o regional. Por tanto, se trata de datos meramente
ilustrativos, pero no representativos de la poblacion espafiola. Esto posibilita que
aquellos que quieren atenuar el problema del juego patolégico, puedan afirmar que no
es problema generalizado sino localizado en determinadas zonas o regiones de nuestro
pais (Salinas, 2002).

Como conclusién, podemos remarcar dos aspectos de los resultados
epidemioldgicos obtenidos. EI primero, es el hecho de que se ha observado que no
existen diferencias en funcion de los ingresos econdmicos, ni de la ocupacion laboral.
Aunque como es de esperar, las repercusiones negativas aparecerdn antes en las
personas con menos ingresos. EI segundo aspecto, es que si observamos la prevalencia
por sexo, vemos que el problema de la adiccion al juego es mayor entre varones (2/3)
que entre mujeres (1/3). Pero el dato méas preocupante es que, a pesar de que el 33% de
los adictos al juego son mujeres, solo el 10% de ellas reclaman ayuda terapéutica
(Chdliz, 2006), si bien Salinas (2002) apuntaba en un estudio que las mujeres que
acuden a pedir ayuda a las asociaciones estad aumentando.

4.5. Comorbilidad del juego patoldgico

Cuando hablamos de juego patolégico, hacemos referencia a un trastorno de
conducta, el cual suele presentarse junto con otras patologias. Suele asociarse con
problemas de abuso de sustancias, trastornos del estado del &nimo (depresion
principalmente), trastornos de ansiedad y cuadros mentales organicos. En algunos

estudios las cifras de comorbilidad alcanzan el 54% de los casos. (Dulcey, 2007).

En un estudio sobre comorbilidad del juego patolégico de Kessler et al. (2008),

se encuentran los siguientes resultados:
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PREVALENCIA

Tabla 3: Juego patoldgico y trastornos comdrbidos (Kessler et al., 2008)

Entre las personas con
JP, secuencia de
prevalencia de inicio
del trastorno

55,60% 65,10%

42,30% 100,00%

Tabla 4: Secuencia de inicio del juego patologico y los Trastornos comérbidos (Kessler et al.,
2008)

Los resultados muestran que las personas con ludopatia casi siempre tienen uno
0 mas problemas de salud mental concomitantes durante su vida. EI 49% de los
encuestados en este estudio reflejaron que habian recibido tratamiento para los
problemas emocionales y de abuso de sustancias, pero ninguno inform¢ haber recibido

tratamiento para el juego.
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Comorbilidad entre Juego patologico y abuso de sustancias

A partir de una revision de la literatura, podemos afirmar que los trastornos por
abuso o dependencia de alcohol y otras sustancias son los més asociados al Juego
Patoldgico, con tasas que oscilan entre el 21% y el 65%, tanto en muestran clinicas
como no clinicas. Siguiendo ésta misma linea, Petry (2005) afirma que el Jugador
Patologico muestra una alta comorbilidad con otros trastornos mentales, especialmente

con abuso de alcohol y trastornos del estado de animo (Jiménez-Murcia et al., 2009).

Se ha observado que en Espafia, el 25% de los jugadores patol6gicos consumen
100 cl. o més de alcohol, frente al 5% de la poblacién general que lo hace en ese nivel.
Rodriguez Martos (1987) halla que el 15% de las personas diagnosticadas como

alcohdlicas muestran un doble diagndstico de juego patoldgico (Arbinaga, 2000).

En un estudio de Fernandez-Montalvo, Landa, y Lopez-Gofii (2005), llevado a
cabo sobre una muestra de 50 pacientes alcoholicos, se obtuvieron como resultados, que
el 20% de las personas que componian la muestra presentaba un diagnostico comaorbido
de juego patoldgico y un 12% de juego problemético. Ademas aquellos que presentaban
ambas psicopatologias presentaban un consumo de alcohol mas alto, que aquellos que

Unicamente eran adictos al alcohol.

Fernandez-Alba (2004a), en un estudio de poblacién menor de 30 afios, obtiene

los siguientes resultados:

El 34% de la muestra refiere un consumo regular de sustancias ilegales, ya
sea en el pasado o en el momento de acudir a tratamiento, ademas de que el 88,7%
consume tabaco y el 3,8% ha tenido problemas con el alcohol en el pasado. La
comorbilidad del juego y el consumo de sustancias psicoactivas en la poblacion
adolescente ya habia sido constatada en nuestro pais, entre otros autores, por Arbinaga
(1996a) y Becofia y Miguez (2001).

Algunos autores han observado que el alcohol es un factor predictivo para los
problemas del juego (Krishnan y Orford, 2002). Pero otros autores, opinan que el abuso
de sustancias puede ser considerado como un factor de riesgo para el desarrollo del
juego patoldgico o como consecuencia de éste (Estévez y Calvete, 2007; Slutske, Caspi,
Moffitt, Poulton, 2005) (Ortiz- Tallo, Cancino y Cobos, 2011).
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Comorbilidad entre JP v otros trastornos del eje |

Los trabajos realizados acerca de la comorbilidad del juego patoldgico y otras
patologias clasificadas en el eje I, descritos en la anterior clasificacion de los trastornos
mentales DSM-1V-TR, sefialan la presencia de tasas elevadas de trastornos del estado de
animo (trastorno depresivo mayor, distimia, mania e hipomania), los cuales oscilan
entre el 33% y el 76%, trastornos de ansiedad entre un 9% y un 40%, otros trastornos
del control de los impulsos de un 35% a un 43% vy el trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad, con un 20%. (Jiménez et al, 2009)

También se revela la existencia de cierta sintomatologia depresiva y, en menor
medida ansiosa, concomitante al juego patologico en los adolescentes y jovenes
(Fernandez-Alba, 2004)

Por otro lado, el jugador patoldgico presenta un riesgo de suicidio muy
elevado, segun un estudio de Ladouceur y cols. (1994) realizado en Québec: un 27% de
los luddpatas se suicidan. Parece que la ideacion suicida, los intentos de suicidio y los
suicidios consumados son mucho mas comunes en los jugadores patoldgicos que en la
poblacion general. Se ha estimado la tasa de ideacion suicida en un rango de 20% a 80%
y la de los intentos de suicidio de 4% a 40%. Y han sido asociados con un mayor riesgo
de suicidio variables como el juego severo, las grandes deudas, los trastornos
psiquiatricos coexistentes y el consumo de sustancias (George y Murali, 2005). Otros
autores como Petry (2005) hablan de ideacion suicida experimentada, entre el 48% y
70% de los jugadores patolégicos y los intentos de suicidio los sitian entre el 13% y
20%.

Comorbilidad entre Juego patologico vy los trastornos del eje 11

En lo que se refiere a los trastornos de personalidad, Black y Moyer (1998),
determinaron que un 87% de una muestra de 30 sujetos con juego patologico
presentaba, al menos, un trastorno de personalidad concomitante. Los trastornos de
personalidad mas comunes segun estos autores fueron el trastorno obsesivo-compulsivo
de la personalidad, seguido por el evitativo, esquizotipico y paranoide. (Jiménez et al.,
2009).
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Fernandez-Montalvo y Echeburta (2006) mediante un estudio piloto, llegan a
las siguientes conclusiones sobre la comorbilidad entre Juego Patoldgico y Trastornos

de la Personalidad:

El 40% de la muestra clinica (frente al 14% de la muestra normativa)
presentaba, al menos, un trastorno de personalidad. El trastorno de mayor
prevalencia fue el trastorno narcisista (32%), seguido del trastorno antisocial y del
trastorno pasivo-agresivo (16% cada uno de ellos). Los jugadores con trastornos de
personalidad presentaban una media de 2,2 trastornos y mostraban una alta
impulsividad. Asimismo, manifestaban niveles moderados de ansiedad y mayor
consumo de alcohol e inadaptacion a la vida cotidiana que la poblacion normal (p.
453).

Ortiz-Callo et al. (2011) en su estudio titulado “Juego patologico, patrones de
personalidad y sindromes clinicos”, obtienen resultados que muestran los cuatro
patrones de personalidad clinicos méas frecuentes en los jugadores patoldgicos, los

cuales son: dependiente, obsesivo-compulsivo, narcisista y antisocial.

Por otro lado, Fernandez de la Cruz (2010), apunta que no parece haber
acuerdo en el tipo de trastorno de personalidad comérbido con el juego patoldgico y que
dénde se ha encontrado una mayor coincidencia es en el porcentaje de sujetos que

presentaron un trastorno esquizotipico de personalidad en diversos estudios.

Por tanto, a modo de conclusion, parece que los diferentes estudios no se ponen
de acuerdo, en qué trastorno de personalidad es el que aparece con mayor frecuencia
acompafiando al juego patoldgico, pero lo que si parece claro es que en un alto

porcentaje, éste aparece en compafiia de alguno de ellos.
4.6. Modelos explicativos del juego patoldgico

Siguiendo a Blaszczynski y Nower (2002), cabe destacar los siguientes
modelos de juego patoldgico: el enfoque de adicciones (Jacobs, 1986; Blume, 1988), el
enfoque psicodindmico, (Bergler, 1958; Rosenthal, 1992; Wildman, 1997), el
psicobiolégico (Blaszczynski, Winter y McConaghy, 1986; Carlton y Goldstein, 1987,
Lesieur y Rosenthal, 1991; Rugle, 1993), el conductual (Anderson y Brown, 1984;
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McConaghy, Armstrong, Blaszczynski y Allcock, 1983), el cognitivo (Sharpe y Tarrier,
1993; Ladouceur y Walker, 1996) y el sociologico (Rosecrance, 1985; Ocean y Smith,
1993).

Hasta el momento, no existe un modelo Unico que aclare o explique
completamente la naturaleza compleja y heterogénea del juego patologico. Pero si
sabemos que, segun el “modelo médico o de adicciones”, predominante en EEUU, la
ludopatia es vista como una enfermedad cronica y, al igual que en el modelo bioldgico,
se asume que los problemas de juego se derivan de predisposiciones fisiologicas. Este
modelo, considera que la adiccidn es irreversible, y que solo a través de la abstinencia
total puede llegarse a controlar. Se trata de un modelo que ha recibido muchas criticas,
sobre todo por la forma de etiquetar a las personas que sufren juego patoldgico como

“enfermos” (Barroso, 2003).

También sabemos, que el enfoque psicodindmico, que explica el juego
patoldgico a través de fuerzas motivacionales, que se derivan de procesos mentales
inconscientes (Wong, 1989) y, que considera que, a nivel de intervencidn los terapeutas,
deben ayudar al paciente a identificar los estados emocionales negativos que pueden
haber sido sustituidos por los juegos de azar, con el fin de entender la funcion de
defensa de su conducta de juego, no ha registrado, hasta el momento, ningln estudio
controlado aleatorio que sefiale su eficacia (National Research Council, 1999) (Myrseth,
2011).

Por otra parte, el enfoque de adicciones, se basa en los aspectos comunes entre
el juego patologico y el resto de las adicciones con sustancia. Desde esta linea de
investigacion se cree que el sistema dopaminérgico estd implicado en la conducta de
juego. Pero los estudios de Roy et al. (1988) y Blaszczynski et al. (1986) no validan este
enfoque.

En lo que se refiere al enfoque conductual, los primeros estudios se basaron en
la utilizacion del condicionamiento aversivo como técnica de intevencion (Barker y
Miller, 1968), que ya no se emplea en la actualidad. Otras técnicas, utilizadas con
posterioridad, han sido la desensibilizacion imaginada (McConaghy, Blaszczynski y
Frankova, 1991), la exposicion con prevencion de respuesta, la cual recibe apoyo

empirico en cuanto a su utilidad en este trastorno (Fernandez-Alba y Labrador, 2002) y
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la técnica de control de estimulos. Las investigaciones han mostrado buenos resultados
en la reduccion de la conducta de juego, pero estas técnicas necesitan ser
complementadas, por ejemplo, con terapia cognitiva, dada la importancia de los sesgos
cognitivos en el desarrollo y mantenimiento de las conductas de juego.

Por otro lado, tenemos constancia de que el enfoque cognitivo ha demostrado
evidencia empirica en diferentes estudios, como por ejemplo, el estudio puramente
cognitivo de ensayos aleatorizados de Ladouceur et al. (2001), en el que encontraron
una mejoria significativamente mayor en el grupo de tratamiento en comparacién con el
grupo en lista de espera al final del tratamiento. En un estudio posterior Ladouceur et al.
(2003) aplicaron la misma terapia cognitiva en un formato de grupo, y encontraron el
apoyo a la eficacia de la terapia de grupo. Ademés, se ha demostrado que el
entrenamiento en reestrucuturacion cognitiva, puede tener efectos preventivos en el
juego patologico (Dorion y Nicki, 2007). Por otro lado, un estudio reciente comparo el
enfoque cognitivo (en lo que se refiere a las distorsiones) con otras intervenciones, y los
cambios en éstas no fueron mayores para el grupo de terapia cognitiva. No obstante, los
autores sefialan que el tamafio de la muestra fue demasiado pequefia para detectar
diferencias entre los enfoques de tratamiento (Toneatto y Gunaratne, 2009).

En la actualidad, las teorias explicativas que integran las aportaciones de los
modelos conductuales y cognitivos son las que, desde la perspectiva psicoldgica, poseen
mayor credibilidad en la génesis del juego patologico (Sharpe y Tarrier, 1993). Se ha
revelado como un tratamiento eficaz el enfoque Cognitivo-Conductual en el juego
patoldgico, dado que se han efectuado diferentes ensayos aleatorios que han confirmado
dicha eficacia. Recientemente, se ha publicado un meta-andlisis que apunta que la
terapia cognitivo-conductual, es un tratamiento eficaz a corto plazo y 24 meses después
del tratamiento (Gooding y Tarrier, 2009), si bien, también existen investigaciones que
indican que este tipo de terapia no ha demostrado resultados superiores a las
intervenciones breves (Hodgins, Currie, el-Guebaly y Peden, 2004; Petry, Weinstock,
Ledgerwood y Morasco, 2008; Toneatto y Dragonetti, 2008) (Myrseth, 2011).

Segun Blazczynski y Nower (2002), los modelos citados anteriormente, no son
mutuamente excluyentes, sino que comparten varios elementos comunes. Por ejemplo,

los enfoques de adicciones, conductual y bioldgico consideran como elemento central,

84

Universidad Pontificia de Salamanca



Capitulo IV: El juego patolédgico

los principios de refuerzo derivado de la teoria del aprendizaje. Basicamente, en cada
uno de los modelos mencionados, se contempla la interaccion de las variables
psicosociales clave en el proceso etioldgico, aunque después, cada uno de ellos, hace
hincapié en un conjunto diferente de factores en lo que se refiere al desarrollo y

mantenimiento del juego.

La hipotesis generalizada e incorrecta implantada dentro de cada uno de los
modelos tedricos, es que los jugadores componen una poblacion homogénea, y que, por
tanto, los tratamientos pueden aplicarse con eficacia independientemente de la forma de
juego, el sexo, la historia del desarrollo o la neurobiologia, a todos los jugadores

patoldgicos.

En la actualidad, a la hora de explicar la etiologia del juego patoldgico, los
modelos entienden este problema como el resultado de una compleja interaccion entre
las variables psicoldgicas, conductuales, cognitivas y bioldgicas (George y Murali,
2005). Los modelos biopsicosociales aportan explicaciones mas completas, desde

perspectivas mas integrales (Blazczynski y Nower, 2002; Sharpe, 2002)

Blazczynski y Nower (2002) sefialan que el Juego Patoldgico es un trastorno
heterogéneo y multidimensional que nace de una compleja interaccion de factores
genéticos, bioldgicos, psicoldgicos y ambientales. Estos autores afirman que la simple
consideracién de los juegos de azar como una adiccion o como un trastorno del control
de los impulsos posee un alcance demasiado limitado. Proponen un modelo denominado
“Pathways model”, y para ellos los procesos de condicionamiento son los primeros

implicados en el desarrollo de la conducta de juego.

A continuacién exponemos brevemente los factores que contempla el modelo
biopsicosocial de Sharpe (2002) (citado por Labrador, 2012):

a) Vulnerabilidad  genética:  posibles  alteraciones en los  sistemas

dopaminérgico, noradrenérgico y serotoninérgico.

b) Vulnerabilidad psicoldgica: debido a sus experiencias anteriores puede
presentar un déficit de habilidades de solucion de problemas; actitudes
positivas al juego, la impulsividad debido a su educacién y entorno,

especial sensibilidad al premio y escasa al castigo. En el desarrollo esta
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vulnerabilidad son determinantes los aspectos educativos y de su entorno
habitual.

¢) Oportunidades de juego: posibilidad de acceso al juego dado su entorno vy el

ambiente cultural en que se encuentra.

d) Obtencion de premios al comienzo de la historia de juego: facilita desarrollar

pensamientos irracionales sobre la posibilidad de controlar los juegos de azar.

Este modelo considera determinante para el desarrollo de la conducta de juego
que en el momento inicial, exista la oportunidad de jugar y la presencia de reforzadores.
Sin embargo, para el mantenimiento de dicha conducta problematica, seran significativa
la existencia de distorsiones cognitivas, la elevada activacion y la falta de habilidades de

afrontamiento.
4.7. Tipologia de los jugadores de azar

En este apartado, hemos dividido las diferentes tipologias descritas por los
autores en dos: por un lado aquellas tipologias que incluyen a jugadores patolégicos y

no patologicos, y por otro, aquellas que s6lo incluyen a éstos ultimos.

Se han elaborado muchas clasificaciones. A pesar de ello, actualmente no
existe una Unica tipologia aceptada que permita diferenciar de forma clara a unos
jugadores de otros (Ferrandez de la Cruz, 2010). Vamos a mencionar solo algunas de

ellas, las de mayor relevancia.

4.7.1. Tipologias que contemplan a jugadores patolégicos y no

patolégicos

Kusyszyn (1972) propone la primera tipologia de jugadores en la que se

incluye a jugadores no patoldgicos. Distingue los siguientes tipos:
- El jugador social: unicamente juega los fines de semana.

- El tramposo: suele ser un jugador de cartas (péquer o bridge) y puede ser un

profesional que viva de hacer trampas en dichos juegos.
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- El jugador adicto afortunado: se trata de una persona ambiciosa y que trabaja
en exceso, con facilidad para el aburrimiento si no aparece un nuevo negocio

excitante.

- El jugador profesional: posee una memoria excelente, con gran concentracion,
Ilevan una vida recta, son serios y ldgicos tanto en el juego como en su vida,
son disciplinados, evitan la publicidad, tienen gran confianza en si mismos, y

guardan un registro de sus pérdidas y ganancias.

- El jugador compulsivo (el perdedor): presenta falta de autocontrol, lo que
conlleva la pérdida de su dinero. Se trata de una persona que imagina que

pronto se cumpliran sus suefios y le tocara un gran premio.

En el afio 1978, este mismo autor, hace una nueva categoria compuesta por 16
tipos de jugadores en la que se centra en factores mucho mas especificos como las

pérdidas y ganancias, el tiempo dedicado al juego, etc.

Abt, McGurrin y Smith (1985) plantean una categorizacion, que subdividen en
dos: no jugadores y jugadores. Llevan a cabo por primera vez una categoria exclusiva

de no jugadores.
a) No- jugadores:
- Anti-jugadores: consideran que el juego es pecado y que es inmoral.

- No-jugadores: creen que el riesgo que supone el juego es muy alto e

incluso pueden considerarlo aburrido.

- Pseudojugadores: aunque no rechazan el juego, no tienen dinero u

oportunidades de juego.
b) Jugadores:

- Jugadores ocasionales: poseen un interés puntual o momentaneo en el

juego y arriesgan poco dinero.

- Jugadores por entretenimiento: su interés por el juego es mayor al de los

jugadores ocasionales, pero realizan un gasto prudente en el mismo.
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Pueden tener cierto conocimiento sobre las apuestas.

- Jugadores serios: conocen bien los juegos y tienen un interés muy grande

en jugar, para poder conseguir premios.

- Jugadores profesionales: en estos el juego no constituye un pasatiempo,

sino una forma de vida. Tanto que dependen de él para sobrevivir.

Custer (1987) (citado en Fernandez-Alba, 1999), distingue tres tipos de
jugadores:

a) Jugadores de tiempo libre:
- Jugador social casual: juega de forma esporéadica.

- Jugador social serio: se toma el juego en serio y se implica en él,

pero se conducta estd controlada.

- Jugador de alivio o de escape: libera sus tensiones a través del

juego.

b) Jugadores profesionales o criminales: utilizan el juego como medio para
ganarse la vida, por lo que hacen apuestas haciendo célculos de probabilidades.
Jugar es su negocio, su profesion. Su forma de obtencion de ingresos es a través

de la ilegalidad.

¢) Jugadores compulsivos: presentan dificultad para detener el juego vayan

ganando o perdiendo.

Gonzalez (1989), por su parte, realiza otra clasificacion de jugadores, basada

en su experiencia clinica:

a) Jugador social: juega por placer, en un contexto social. Las pérdidas que obtiene

del juego son bajas y aceptables y son capaces de dejar de jugar cuando quieran.

b) Jugador profesional: el juego es su profesion, es decir, es su forma de ganarse la

vida, por lo que no se mueve por la pasion sino por la probabilidad matematica.

c) Jugador patoldgico: este jugador presenta una incapacidad para controlar el
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juego y dejar de jugar. Se produce un aumento de la necesidad y de la

preocupacion de jugar, lo que le lleva a la adiccion.

Basandose en esta clasificacion, Bombin (1992) es quién brinda aspectos méas
claros y concisos de los distintos tipos de jugadores.

Becona (1993) introduce en la clasificacion de los jugadores al “jugador
problema”, el cual se encuentra en un punto intermedio entre el jugador social y el
jugador patoldgico. Su tipologia de los jugadores diferencia entre: jugador ocasional,
jugador social, jugador excesivo, jugador profesional, jugador problema y jugador

patoldgico.

La clasificacion de Ochoa y Labrador (1994), distingue los tipos de jugadores,
basandose en la forma de comportarse de estos y en sus conductas. Estos autores
prescinden de dos de los tipos contemplados por Becofia (1993). Segln estos autores los

jugadores se dividen en:

a) Jugador social o controlado: es aquel que juega ocasional o regularmente y
tiene como caracteristica principal que posee el control total sobre dicha
conducta, pudiendo abandonarla cuando quiera. Es decir, juega por
entretenimiento, satisfaccion o en el marco de una interaccion social, por ocio o
placer. Participa en juegos permitidos por las leyes de su pais 0 en juegos
populares sancionados socialmente. Varia mucho el tiempo que dedica al juego,
la cantidad de dinero que apuesta, asi como el nimero de veces y los juegos en

los que participa.

b) El jugador profesional: su caracteristica principal es que se dedica al juego para
ganar dinero. Realiza aquellas apuestas que son estadisticamente mas probables,
mediante un analisis previo, por lo que no presenta implicacion emocional en
las apuestas. Suelen jugar en casinos donde determinados errores mecanicos
crean mas probabilidades (p. €j., ruleta con un pequefio error en la calibracion);
si juegan a las cartas utilizan procedimientos para perturbar el normal

funcionamiento de las partidas.

c) Jugador problema: este tipo de jugador posee un alto riesgo de convertirse en

jugador patoldgico, ya que juega de forma frecuente, con un gasto habitual de
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dinero que en determinadas ocasiones es excesivo, lo cual le acarrea problemas,
aunque sin llegar a la gravedad del jugador patologico. EI control sobre sus
impulsos es menor que el de jugador social, pero suele atender a su familiay a
su trabajo. Pero a pesar de llevar una vida normal, el aumento de la conducta de

juego hace que cada vez dedique mas tiempo y dinero a la misma.

d) Jugador patoldgico: se define como aquel jugador que presenta una dependencia
emocional y una pérdida de control con respecto al juego, que le impide resistir
el impulso a jugar. Sus conductas de juego perturban sus actividades cotidianas
y obstaculizan sus objetivos personales, familiares y/o sociales. Su juego
descontrolado responde a las siguientes pautas: una frecuencia de juego y/o
inversion en tiempo mayor de la que se puede permitir, apuesta cantidades de
dinero superiores a las planeadas y a las que se puede permitir y presencia de
pensamientos recurrentes y el deseo compulsivo de jugar, sobre todo cuando ha
perdido. También es propio de este tipo de jugador, la necesidad subjetiva de
jugar para recuperar el dinero perdido (“‘caza”) y la presencia de distorsiones
cognitivas que le hacen creer que puede controlar o predecir el resultado del

juego para ganar.

Esta es s6lo una de las tipologias existentes, pero es la que mas se aproxima a

la que se utiliza en la actualidad.

Blanco, Llorca, Manzano, Diez y Gomez (1995) consideran una tipologia ya
establecida por otros autores: jugador social, jugador profesional y jugador patoldgico,
subdividiendo este Gltimo en tres (dependiente, compulsivo y jugador secundario con

una enfermedad psiquica).

La clasificacion dicotomica (no patologico—social/profesional vs. patoldgico)
es la mas aceptada y compartida, ya que facilita la comunicacion cientifica. Sin
embargo, continda la disputa sobre su delimitacion conceptual y su correcta evaluacion
(Villoria, 2005).
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4.7.2. Tipologias de los jugadores patoldgicos

Por otro lado, encontramos tipologias de jugadores patoldgicos. No se trata de

una clasificacion general de los jugadores como en el apartado anterior.

El primero en realizar una tipologia de los jugadores patolégicos fue Bergler
(1957), el cual diferencio entre: jugador clasico, jugador pasivo-femenino, jugador
pseudosuperior-defensivo, jugador motivado por una culpa inconsciente, jugador
impasible y mujer jugadora. Hacemos referencia a la misma dado que Bergler fue uno

de los primeros en reconocer la importancia del juego desde el punto de vista clinico.

Moréan (1970) también realiza una clasificacion de este tipo, y divide a los
jugadores patologicos del siguiente modo: variedad subcultural, variedad neurdtica,
variedad impulsiva, variedad psicopética y variedad sintomatica. Ademas apunta que
cada subtipo no es mutuamente excluyente sino que pueden presentar peculiaridades de

mas de una variedad.

McCormick y Taber (1987) emplean los factores de personalidad que ellos
mismos han identificado en los jugadores, para realizar una clasificacion basada en
dichas dimensiones para desarrollar tratamientos individualizados. Estas dimensiones
son cinco: 1) el factor obsesivo compulsivo; 2) el factor estado de animo; 3) los
estresores vitales; 4) el factor socializacion y 5) el factor adiccion multiple.

Més adelante, McCormick (1988) clasifica a los jugadores patoldgicos en dos

subtipos:

- Subtipo A: este subtipo esta formado por los jugadores que presentan depresion.
Una probable interaccion entre deficiencias bioquimicas y estilos cognitivos
depresogénos puede llegar a causar un estado de necesidad que sélo pueda

satisfacerse a través de la excitacidn producida por el juego.

- Subtipo B: este subtipo estd compuesto por los jugadores que poseen una hipo-
estimulacion cronica y que experimentan elevados niveles de aburrimiento,
tienen baja tolerancia a la frustracidn y necesitan estimulacion variada, asi como
una constante re-activacion. El arousal producido por el juego, funciona

disminuyendo el aburrimiento y, por tanto, reforzando la conducta de juego.
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Gonzalez (1989), por otro lado, plantea la presencia de tres tipos de jugadores

patoldgicos:

- El jugador serio: el juego ocupa gran parte de su vida, ya que juega de manera
regular. No dedica apenas tiempo a otro tipo de actividades, aunque no se ven

afectadas las principales areas de su vida: la familiar, la laboral y la social.

- El jugador dependiente: el juego es utilizado como refuerzo negativo, es decir,
recurre a él para aliviar la ansiedad y la tension. Existe un cierto descuido de
sus ocupaciones y obligaciones, pero posee autocontrol, ya que es capaz de parar
la conducta de juego cuando las pérdidas puedan afectar a su vida laboral o

familiar.

- El jugador compulsivo: existe una pérdida de control, ya que la persona es

incapaz de interrumpir su conducta de juego.

A continuacion la propuesta de Prieto (2003), en la que divide a los jugadores

patoldgicos en:

a) Jugador buscador de activacion: lo que mantiene la conducta de juego es un
proceso de reforzamiento positivo continuo, es decir, conseguir excitacion o
activacion, que es percibida como placentera. Ademas, en este tipo de jugador
aparece el fendbmeno de la tolerancia, o lo que es lo mismo, la necesidad de
incrementar el riesgo o la cantidad de las apuestas para alcanzar el mismo nivel

de activacion.

b) Jugador alivio o escape: este tipo de jugador mantiene su conducta de juego por
un proceso de reforzamiento negativo, es decir, el juego es una respuesta de
escape ante una situacién aversiva. Estos jugadores suelen comunicar la
presencia de sucesos vitales estresantes, traumaticos, sintomatologia depresiva

en el inicio del juego, etc.

¢) Jugador buscador de dinero: la conducta de juego en este tipo de jugador, se
mantiene por un proceso de reforzamiento positivo intermitente de razén
variable. Tanto en el inicio como en el mantenimiento de la conducta problema

tienen un papel esencial, la presencia de ideas irracionales y distorsiones
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cognitivas sobre la probabilidad de ganar, la frecuencia de las pérdidas y las

ganancias, asi como la probabilidad de conseguir dinero para pagar deudas.

Gonzélez, Aymami, Jiménez, Doménech, Granero y Lourido-Ferreira (2003)
realizan una clasificacion de los tipos de jugadores en funcién de la gravedad de la

psicopatologia asociada.

Blaszczynski y Nower (2002) definen los tres primeros tipos de jugadores
patoldgicos, y Echeburta (2007) y Goméz (2006) definen el cuarto. Aunque por el
momento son escasos los estudios y es necesaria mas evidencia para conceptualizar
estos u otros tipos de “jugadores patoldgicos”, esta es las propuestas mas actual al

respecto:

1. Jugador “puro”: se trata del jugador patolégico cuya sintomatologia (ansioso-
depresiva, mentiras patoldgicas, autoestima, problemas de pareja, etc.) esta

estrechamente relacionada con la conducta de juego.

2. Jugador con alta vulnerabilidad emocional: en este tipo de jugador patologico, se
subrayan algunos factores de personalidad que lo hacen méas vulnerable,
inestable y, en ocasiones, con mayores problemas de adaptacion social. Su
comportamiento de juego es en muchos casos mas problemaético, y puede

padecer otra dependencia en la actualidad o haberla padecido previamente.

3.Jugador multiimpulsivo con otras patologias asociadas: se trata del jugador
patologico en el que se da una mayor resistencia a abandonar el juego. La
cantidad de dinero que gasta también es superior, asi como el tiempo dedicado y
las perdidas personales y familiares causadas por el mismo. Es habitual, que

presente un diagnostico de patologia dual.

4.Enfermo mental que presenta juego patologico: hablamos de un jugador
patoldgico que a su vez padece otro trastorno mental grave, como esquizofrenia,
trastorno bipolar, trastorno de personalidad muy grave, etc. (Gonzélez, Aymami,
Jiménez, Doménech, Granero y Lorido-Ferreira, 2003; Echeburta, 2007;
Gomez, 2007). En el caso de presentar trastorno bipolar, si la conducta de juego
solo se presenta en la fase maniaca, constituiria un criterio de exclusion y no se
cumpliria el diagnostico de juego patolégico.
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Corral, Echeburta e Irureta (2005), presentan una nueva tipologia en la que se
establece una diferencia entre el hombre y la mujer jugadora, ya que consideran que
existen determinadas caracteristicas que diferencian el juego patoldgico en las mujeres
respecto de los hombres. Estas caracteristicas que distinguen a la mujer son las
siguientes: la motivacion para jugar, el tipo de juego, el curso del trastorno, la
intolerancia o rechazo social y familiar ante el juego de la mujer, su mayor nivel de
psicopatologia asociada, sus antecedentes familiares y el enfoque en el tratamiento
(Fernandez de la Cruz, 2010).

4.8. Fases del juego patoldgico

Segun distintos autores, el jugador pasa por diferentes fases hasta convertirse
en jugador patoldgico, y es Custer (1984) el que define las mismas. Posteriormente,
Lesieur y Rosenthal (1991) afiaden la ultima fase, denominada “fase de desesperanza o

abandono”:

Fase de ganancia: en esta fase se destacan las ganancias que origina el juego.

Parece un hecho relevante que a un grupo importante de jugadores patoldgicos, en sus
primeras aproximaciones al juego, les tocaran premios. Esto unido a la baja cantidad
econdmica de las apuestas, crea una expectativa de ganancia significativa. En este
momento, las pérdidas son casi insignificantes y, sin embargo los premios constituyen
un reforzador muy potente, no s6lo en su aspecto econémico, sino también porque se
ven reforzadas las ideas 0 expectativas que pudiera tener una persona, a partir de esas
ganancias (tengo ‘“suerte, etc.). Por tanto, las ganancias producen en la persona una gran
excitacion y promueven expectativas de que puede ganar mucho dinero a través del
juego. De ahi que cada vez arriesgue mas y, consecuentemente, pierda cada vez mas

dinero.

Fase de pérdida: en esta segunda fase se aumenta la cantidad econémica

brindada al juego y se le dedica tiempo y esfuerzo al estudio de las apuestas (es decir, a
intentar ‘“controlar” el juego). La persona no juega para ganar dinero, sino para
recuperar lo perdido. Es el momento en el que se suele ver obligado a confesar a su

familia 0 amigos su problema con el juego.
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Por tanto, en muchos casos el juego tiene la funcion de aliviar la disforia y la
monotonia o permitir evadirse de los problemas (es decir, actia como refuerzo

negativo).

Fase de desesperacion: se trata de la fase en la que el juego alcanza gran

intensidad, es decir, la persona sélo vive para jugar. Es mas, el jugador, puede perder el
trabajo, empefiar, vender o hipotecar sus bienes, falsificar cheques, mentir..., ya que su
unico objetivo en la vida es jugar. En este punto, los problemas familiares pueden
hacerse insostenibles e, incluso, puede tener problemas con la ley. Ademas a nivel tanto
psicolégico como fisioldgico se encuentra desesperado y agotado. Y no se siente capaz
de poder devolver el dinero prestado, robado... y todavia tiene la creencia de que el
juego le puede permitir recuperar el dinero, cosa que hace que cada vez pierda mas y
mas dinero, alejandose enormemente de la posibilidad de devolverlo.

Fase de desesperanza o abandono: en esta Ultima fase, el jugador asume que

nunca podra dejar de jugar, ya que se ve impotente y como un individuo descontrolado.
Por ello sélo vive para jugar, dado que percibe que haga lo que haga, no va a poder
detener su conducta de juego. En este momento, se ve a si mismo como un enfermo

incurable y acabado. El pronéstico, llegados a esta fase, es muy negativo.

4.9. Estadios del cambio en conductas adictivas

Este modelo permite identificar el nivel de predisposicién al cambio en el que
se encuentra una persona cuando se plantea modificar su conducta adictiva. A
continuacidon se presentan los distintos estadios de cambio propuestos actualmente por
el modelo transteorico de Prochaska, DiClemente y Norcross (1992):

a) Estadio de precontemplacion: la persona no tiene ninguna conciencia de
problema, es decir, no tiene intencién de modificar su conducta adictiva. En este

momento los “pros” de consumir o jugar superan a los “contras”.

b) Estadio de contemplacion: se adquiere conciencia de problema y se considera
abandonar la conducta adictiva, pero todavia no se ha desarrollado un
compromiso firme de cambio. En este estadio, las personas son capaces de ver

los “pros” de dejar de consumir o de jugar, pero €stos no son lo suficientemente
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fuertes.

c) Estadio de preparacion o determinacion: es el momento en que la persona lleva
a cabo pequefios cambios en la conducta adictiva. Ademas, en este estadio los
pros de dejar el consumo o el juego superan a los contras.

d) Estadio de actuacion o accion: se realizan cambios evidentes y observables de la
conducta adictiva. En este momento, la persona puede progresar al estadio de
mantenimiento, o por el contrario, sufrir una recaida. Este estadio suele durar

entre uno y seis meses.

e) Estadio de mantenimiento del cambio: se trabaja para consolidar los cambios
realizados durante el estadio de accion. Durante este estadio se maneja

principalmente estrategias para prevenir posibles recaidas.

4.10. Factores implicados en el juego patoldgico

4.10.1. Factores Predisponentes

1. Factores demograficos y socioambientales: Se han hallado determinados

factores demograficos considerados de riesgo para desarrollar un problema con el juego.
Por ejemplo, pertenecer al sexo masculino, aumenta la probabilidad de 2:1 a la hora de
desarrollar este trastorno en comparacion con las mujeres de su misma cohorte

(Johansson, Grant, Kim, Odlaug y Gétestam, 2009).

También se ha encontrado que, a menor edad, existe una mayor probabilidad de
desarrollar este trastorno (Welte, Wieczorek, Barnes y Tidwell 2006). Por otro lado, no
existen diferencias en funcion del nivel econémico, ni la ocupacion laboral (Choliz,
2006).

El acceso facil al juego y la aceptacion social, también supone un incremento
de la prevalencia del juego patolégico en la poblacién (Allcock, 1986). Algunos
expertos apuntan que el incremento de juegos de azar legalizados junto con la facilidad
para jugar y la publicidad, constituyen factores determinantes en la prevalencia de este
problema, ya que consideran que si existe una mayor oferta de juego, habra mas

oportunidades de jugar y, por tanto, un mayor numero de jugadores patologicos
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(Becofia, 1991; Gonzalez-lbafiez, Mercadé, Aymani y Pastor, 1992; Legarda, Babio y
Abreu, 1992).

Ademaés de todo lo anterior se considerarian factores de riesgo: el grupo de
iguales de jugadores/as, la conducta de juego en lugares de ocio, la no participacion
social, la situacion de paro laboral, el trabajo a destajo o de alto rendimiento, las
jornadas de trabajo prolongado y el cansancio intenso o el estrés en el trabajo (EDIS,
2003).

2. Factores familiares: Leisieur y Heineman (1988) sefialan como factor

predisponente en la aparicion de un problema con el juego, el hecho de que la persona
haya estado expuesta a determinados modelos familiares. En este sentido, consideran
como variables significativas una disciplina familiar excesivamente permisiva, los
valores familiares apoyados en los simbolos materiales y financieros, la exposicion al
juego durante la adolescencia y, en el caso de las mujeres jugadoras, el hecho de tener
maridos con dependencia alcoholica, que se encuentran mucho tiempo fuera de casa, asi

como la separacion o el divorcio (ruptura del hogar).

Hay evidencia de tasas mas altas de juego patoldgico en aquellas personas con
padres con problemas de juego patoldgico y dependencia del alcohol (Labrador 2012).

3. Factores Personales:

Caracteristicas de personalidad: los resultados de los estudios son

contradictorios.

a) Desde la perspectiva de la Teoria de Rasgos, los jugadores patoldgicos suelen
mostrar un alto grado de neuroticismo (Roy et. al 1988), y el grado de
extraversion varia en funcion de los diferentes estudios (Echeburla, 1992). En
otras investigaciones Unicamente se han encontrado puntuaciones significativas
en psicoticismo, pero no en neuroticismo (Carroll y Huxley, 1994). Y en otras no
se han hallado diferencias en estos rasgos entre jugadores y no jugadores
(Ladouceur y Mayrand, 1986; Allcock y Grace, 1988).

b) Por otro lado, se han considerado como predisponentes de la conducta de juego,

factores mas especificos como la “busqueda de sensaciones” pero los resultados
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de las investigaciones no coinciden en muchos casos (Jiménez, Gonzalez Ibafiez
y Aymami, 1999).

c) Los ultimos estudios realizados acerca de la frecuencia de conducta antisocial
en los jugadores patoldgicos ponen de manifiesto la existencia de una relacion
de la conducta de juego con la comision de delitos (Blaszczynski y Silove, 1996;
Yeoman y Griffiths, 1996).

d)En lo que se refiere a la impulsividad, como ya hemos apuntado en otros
apartados, el juego patoldgico se clasifica entre los trastornos del control de los
impulsos en el DSM-IV (APA, 1994). Los distintos estudios realizados han
mostrado que los jugadores obtienen altas puntuaciones en este rasgo de
personalidad (Castellani y Rugle, 1995). Aunque estos resultados deben tener
mayor comprobacion empirica. Por otro lado, los estudios neurocognitivos en
juego patoldgico tomados en conjunto, revelan que los jugadores patoldgicos
tienen dificultades para inhibir conductas irrelevantes e ignorar informacion
irrelevante. Ademas, en el juego patolégico se encontré una mayor tasa de
descuento asociado a la demora del reforzamiento (Ochoa, 2013).

e) En ultimo lugar, sefialar que se ha relacionado el juego patoldgico con la
alexitimia, pero es necesaria mayor investigacion en este campo (Fernandez
Montalvo, Echeburla y Baez, 1999)

Como conclusion a lo expuesto previamente y a los resultados de las distintas
investigaciones, coincidimos con Labrador (2012), en que parece una estrategia poco

eficaz explicar la conducta de juego por un factor interno Gnico.

4. Factores de aprendizaje: Se considera que la exposicion al juego y el

aprendizaje de la conducta de juego a traves del modelado (padres o personas cercanas
que juegan), constituyen un factor predisponente muy importante (Robert y Botella,
1994).

Ademas, el abuso del juego opera, en algunos casos, como una pauta de
conducta sobre-aprendida que se adquiere a base de repetir comportamientos y que

conlleva consecuencias negativas (Fernandez-Alba, 2004).
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5. Factores bioldgicos: Ibafiez y Saiz (2000) resumen las hipotesis

serotoninérgica, noradrenérgica y dopaminérgica:

1. Hipotesis serotoninérgica: esta hipotesis defiende la existencia de un déficit
serotoninérgico en la ludopatia; ello explica que el juego patoldgico se localice
en el apartado de “trastornos del control de los impulsos no clasificados en
otros apartados” tanto en la clasificacion DSM como en la CIE-10 (Virkkunen
et al.,, 1994). La disminucion de los niveles de 5-HIAA en el Liquido
Cefalorraquideo (LCR) es uno de los hallazgos mas replicados en otros
trastornos del control de los impulsos y apoyaria el déficit serotonérgico. Sin
embargo, este dato no se ha podido demostrar de manera consistente en
jugadores patolégicos (Roy et al., 1988; Bergh, Eklund, Sodersten y Nordin,
1997).

2. Hipdtesis noradrenérgica: propone como hipotesis una disfuncién
noradrenérgica. Su base tedrica la hallamos en los estudios de Zuckerman
(1979, 1984a, 1990) sobre el rasgo “busqueda de sensaciones” y en los de
Eysenk (1967) sobre el rasgo de “extraversion”, los cuales se basan en la teoria
del arousal. Segun esta teoria en las personas que padecen juego patoldgico el
nivel de arousal estaria disminuido y el juego constituiria un estimulo capaz de
producir la activacion que precisan. No obstante, no se ha podido comprobar ni
en las personas que sufren juego patoldgico ni en aquellos que padecen otro
trastorno del control de los impulsos, si la disfuncién noradrenérgica posee una

naturaleza primaria o si ésta es secundaria a otras alteraciones.

3. Hipotesis dopaminérgica: lo que defiende estd hipdtesis es que la dopamina
participa en las conductas adictivas y que son numerosas las evidencias que
relacionan el juego patologico con las mismas (OMS, 1993). Hay una serie de
aspectos que apoyan esta hipétesis adictiva en el juego patoldgico: una alta
comorbilidad entre este trastorno y otras dependencias (en especial con el
alcoholismo), los antecedentes familiares de adicciones encontrados en
jugadores patoldgicos, la tendencia a las recaidas y la respuesta favorable en
los jugadores patoldgicos a los tratamientos (psicoldgicos y farmacol6gicos)

aplicados en las dependencias. Por ejemplo, la naltrexona, que ha mostrado su
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eficacia en el tratamiento del alcoholismo, también lo ha hecho en el
tratamiento de jugadores patologicos (Turon y Crespo, 1990; Kim, 1998). Por
otra parte, distintos estudios no validan la implicacion dopaminérgica en el
juego patoldgico, ya que no encuentran diferencias entre jugadores y grupo de
control (Roy et al., 1988; Blaszczynski, Winter, y McConaghy, 1986).

4. Otras hipotesis neurobioldgicas, tales como la hipdtesis opioide: el juego
patologico se deberia a una sobreproduccion de opioides enddgenos
(endorfinas); la hipdtesis de alteraciones en la neuromodulacién, o la hipétesis
gabaérgica segun la cual el juego seria el resultado de un estado acumulativo de
ansiedad no controlado por este sistema de neurotransmision (Bombin, 2010).
En esta misma linea se considera el papel del glutamato: es un neurotransmisor
excitador que ha sido implicado en los procesos de motivacién y adiccion a las
drogas; los resultados sugieren que los agentes antiglutamatérgicos también
puede ser beneficiosos en el tratamiento de trastornos del control de impulsos
(Potenza, 2008a). Por otro lado, diversos estudios sugieren una posible relacion
entre el juego patoldgico y el trastorno por deficit de atencion e hiperactividad
en la infancia (TDAH) (Specker, Carlson, Christenson y Marcotte, 1995). Las
hipbtesis bioldgicas sobre juego patoldgico, son multiples, pero como ya
hemos sefialado, ninguna de ellas tiene suficiente apoyo, y se presentan como

poCo consistentes.

Echebertia (2007) realiza un resumen sobre los factores predisponentes del
juego patoldgico en el que apunta que si sumamos a un individuo con una personalidad
vulnerable, que presenta un déficit de recursos psicologicos, una cohesién familiar
débil, relaciones sociales pobres, con el habito de obtener recompensas inmediatas, que
tiene el objeto de adiccion a mano, se siente presionado por el grupo y estad sometido a
situaciones vitales estresantes (fracaso escolar, frustraciones afectivas, etc.) o de vacio
existencial (por ejemplo aislamiento social) corre un riesgo notable de convertirse en

jugador patoldgico.

Estévez (2014) afirma que los resultados que esta obteniendo su equipo de
trabajo actualmente, permiten observar que el juego patologico estaria asociado a

determinadas maneras de gestionar y afrontar las emociones y cogniciones.
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4.10.2. Factores mantenedores

Estos factores son los que explican que la persona continte con la conducta de
juego, a pesar de todas las consecuencias negativas que ello acarrea a nivel econémico,

familiar, laboral, etc.

La perspectiva cognitivo-conductual lo ha explicado, encontrando gran apoyo

empirico al respecto.
1. Caracteristicas conductuales:

a) Procesos de condicionamiento operante (refuerzos positivos y negativos):

desde el modelo de condicionamiento operante, se entiende que el juego es una
conducta aprendida a través de ensayos sucesivos, a los cuales siguen determinadas
consecuencias (refuerzos positivos) que aumentan la probabilidad de que la conducta
sea emitida posteriormente; estos refuerzos positivos pueden ser: el dinero, el refuerzo
social, la activacion fisiologica (Brown, 1987), el éxito, (Araya y Mora, 2009), etc.
Posteriormente, la persona juega como estrategia de afrontamiento para evitar o escapar
de estimulos aversivos, es decir, la conducta se mantiene por refuerzo negativo
(Dickerson, 1979; Araya y Mora, 2009).

La conducta de juego es un ejemplo claro de conducta operante controlada por
un programa de refuerzo intermitente, mas concretamente de razon variable. Este
programa produce tasas elevadas de emision de la conducta y presenta una alta
resistencia a la extincién, por lo que se trata de un mecanismo muy poderoso en el
mantenimiento de dicha conducta. Parece ademas, que en el desarrollo de la conducta
de juego, la obtencién de premios puede ser un factor relevante al inicio, pero mas

adelante ésta se mantiene incluso con la practica inexistencia de éstos (Labrador, 2012).

En cuanto a la intensidad o potencia del reforzador sabemos que el dinero es un
reforzador poderoso y su ausencia un fuerte reforzador negativo (en principio, la
ausencia de recompensa economica disminuiria la ocurrencia de la conducta de juego).
El jugador patoldgico, para recuperar el dinero perdido, se introduce en una espiral cada
vez mas perniciosa, debido a que sabe que existe la posibilidad de que alguna vez gane

(refuerzo positivo intermitente) (Carbonell et al, 2009). En este punto, seria adecuado
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recordar dos teorias que tratan de explicar la gran persistencia conductual que se aprecia

en situaciones de extincion de programas de refuerzo intermitente:

- Teoria de la Frustracién de Abraham Amsel (1992):

Considera los efectos emocionales de la ausencia de recompensa: la ausencia de
reforzamiento es especialmente molesta caundo anticipamos que vamos a ser

reforzados.

Las consecuencias emocionales de la ausencia de la reforzamiento dependen de la
historia del sujeto: si se ha experimentado o no reforzamiento, se esperard 0 no y

su ausencia sera frustrante o no [...].

En el reforzamiento parcial, la persistencia es el resultado de aprender a responder

ante la frustracion anticipada [...].

Por ello, los sujetos pueden ser reforzados por responder cuando anticipan que van
a ser frustrados. De hecho, la respuesta instrumental se condiciona a la expectativa
de ausencia de recompensa. De este modo se persiste cuando se introduce la
extincion. (Yelay Goémez, 2006, p. 231).

- Teoria Secuencial de Capaldi (1967):

Esta teoria defiende que los sujetos pueden recordar si fueron reforzados por
realizar la respuesta instrumental en el pasado reciente, es decir, recuerdan tanto
los ensayos recompensados como los no recompensados. Se asume que durante el
entrenamiento en refuerzo intermitente, la memoria de la ausencia de

recompensa llega a ser una clave para la realizacion de la respuesta
instrumental. De acuerdo con la teoria secuencial, esto produce resistencia en la
extincion. La forma exacta en que esto ocurre depende en gran medida de la
secuencia de ensayos recompensados y no recompensados que se que se

administran en el programa de reforzamiento intermitente (Domjan, 2009, p. 272).

b) Procesos de condicionamiento clasico: en el juego de azar, juegan un papel

importante los estimulos condicionados y discriminativos; los primeros pueden generar

la aparicion de respuestas condicionadas que favorecen la conducta de juego, y los

segundos, indican la probable presencia del refuerzo, por lo que aumentan la

probablidad de la conducta de jugar. Este tipo de juego, al igual que otras conductas
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adictivas, se lleva a cabo de forma estereotipada en condiciones ambientales y
personales concretas, aunque pueda llegar a generalizarse (por ejemplo, el jugador
aprende que determinadas mdsicas o sonidos estan asociados a la maquina y al premio)
(Choliz, 2006).

c) Mecanismo de ejecucion conductual: McConaghy, Armstrong,

Blaszczynski y Allcock (1988) afirman que cuando una conducta se convierte en
habitual se establece en el Sistema Nervioso Central un mecanismo de terminacion de la
misma. Este mecanismo se activa cuando la persona se encuentra ante estimulos que
precedieron a la conducta habitual (de juego) en el pasado o cuando el jugador piensa en
llevar a cabo la conducta. La tension que presenta la persona, si no lleva a cabo dicha
conducta lleva al sujeto a realizarla aunque no lo desee y es el claro ejemplo de este

mecanismo de ejecucion conductual.
2. Creencias irracionales y sesgos cognitivos:

A lo largo del tiempo se ha incidido en que las creencias erroneas desempefian
un papel relevante en el mantenimiento del juego patoldgico (Ladouceur y Walker,
1996). Se cree que la presencia de sesgos o distorsiones cognitivas que llevan a la
persona a pensar que es posible ganar en el juego de azar, son determinantes tanto en el
desarrollo, como en el mantenimiento de la conducta de juego patolégico. Pero, también
es importante apuntar que dichos sesgos cognitivos no se presentan exclusivamente en
los jugadores, dado que las personas que no presentan problemas con el juego también
presentan sesgos, aunque en menor nimero que los jugadores. Otra diferencia es el tipo

de sesgos que poseen unos y otros (Labrador, 2012).

*khkkk

Las estrategias de evaluacion que emplean herramientas tales como inferencias
conductuales, auto-informes, verbalizaciones causadas por “pensar en voz alta" y
terapias orientadas a corregir las distorsiones cognitivas han aportado apoyo empirico a

este modelo (Joukhador, Maccallum, y Blaszczynski, 2003).

La forma a través de la cual se han podido identificar esas distorsiones
cognitivas que presentan los jugadores, es a traves la observacion de sus verbalizaciones

mientras juegan y de los auto-informes retrospectivos. Se han realizado un gran nimero
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de investigaciones que han empleado éstas herramientas (Goboury y Ladouceur, 1989;
Michael y Walker, 1992; Griffiths, 1994; Fernandez-Montalvo, Béaez y Echeburda,
1996; Fernandez-Alba, 2004; Labrador y Mafioso, 2005; Fernandez de la Cruz, 2010).

Los sesgos cognitivos que aparecen con mas frecuencia en el juego son los

siguientes (Labrador y Ruiz, 2008):

- llusién de control: el jugador estd convencido de que el resultado del juego no
depende del azar, sino de su propia actuacién. Cree firmemente que
determinadas tacticas le permitiran controlar el juego, y por tanto, ganar. Ciertas
caracteristicas de los juegos tales como la presion para tomar decisiones (apretar
botones en las maquinas recreativas con premio), colaboran en la creacion de
este sesgo cognitivo. Ejemplos de este tipo de juegos serian la ruleta y las
maquinas tragaperras, dado que en ellos la persona debe tomar decisiones

constantemente.

- Prediccién de resultados: la persona cree que es capaz de predecir el resultado
del juego. Esta capacidad puede deberse a aspectos “magicos” como una
intuiciéon, una sensacién o acontecimiento especial, pero es mas habitual que
corresponda a aspectos mas realistas y activos, como haber investigado el

desarrollo del juego de azar (andlisis de la frecuencia de los premios, etc.).

- Azar como proceso autocorrectivo: el jugador cree que el azar es un proceso que
se corrige, es decir, se piensa que la probabilidad de que suceda un
acontecimiento futuro aumenta cuanto mayor haya sido la aparicién del
acontecimiento contrario en las jugadas anteriores (por ejemplo, si al lanzar una
moneda sale cruz, es mas probable que la vez siguiente salga cara), en lugar de
considerar que se trata de acontecimientos independientes. Otras modalidades de
ésta distorsion: la persona cree que es mas probable que aparezca el premio en la
siguiente jugada, tras un gran nimero de jugadas sin ganar, o cuando piensa que

se obtendra un premio mayor cuanto mas tiempo lleve sin salir.

- Suerte como responsable de los resultados: en este tipo de distorsion cognitiva,
el concepto de “suerte” se juzga como un elemento que determina los resultados

del juego. El jugador cree que goza de “suerte”, ya sea ésta de manera
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permanente o circunstancial, y que gracias a ésta, con independencia de las
acciones que lleva a cabo durante el juego, sus posibilidades de ganar se veran

aumentadas.

- Sesgo de las explicaciones post hoc: en este caso, la persona, tras la realizacion
de la jugada, interpreta lo ocurrido de tal forma que piensa que verdaderamente
predijo el resultado, aunque éste vaya en contra de sus predicciones. Por tanto, si
piensa que fue capaz de predecir los resultados negativos pasados, creerd que
también puede predecir los resultados futuros.

- Atribucion flexible: el jugador tiende a atribuir los éxitos a las habilidades
propias o factores personales y los fracasos a factores externos. El jugador cree
que aunque a veces se interponen determinados eventos accidentales que le
impiden conseguir el éxito, posee las habilidades necesarias para ganar en el

juego, por lo que terminara ganando.

- Perder por poco: el jugador cree que ha estado “cerca” de ganar por la supuesta
cercania del resultado a su opcion. Es decir, si en vez de tener el numero
premiado tiene un ndmero préximo considera no que ha perdido, sino que “casi”
ha ganado. Como si existiese diferencia entre perder por poco o por mucho.
Este hecho, puede ampliarse hasta casi cualquier resultado (mi numero
comenzaba o acababa por la misma cifra, tiene las mismas cifras pero en distinto
orden, etc.), cosa que anima al jugador a pensar que lo que hace funcionay que

cada vez se encuentra mas cerca del premio.

- Correlacion ilusoria y supersticiones: se piensa que algunas variables o eventos
estan relacionados, aunque realmente no existe tal relacién. Este pensamiento
suele surgir a partir de alguna asociacion accidental (por ejemplo, iba de rojo el
dia que gané en el bingo, 0 me habia santiguado tres veces). Pensar que ciertas
conductas pueden actuar sobre el resultado del juego puede facilitar
comportamientos extravagantes (decir palabras carifiosas u obscenas a la

maquina, ir a jugar con cierta prenda, etc.)

- Fijacion en las frecuencias absolutas: se tiene en cuenta el numero de veces que

ha ganado (frecuencia absoluta) sin considerar el total de lo invertido (frecuencia

105

Universidad Pontificia de Salamanca



Capitulo IV: El juego patolédgico

relativa).

- Heuristica de la disponibilidad: En esta distorsion influye la facilidad con la que
un suceso puede recobrarse de la memoria, dado que afecta a la probabilidad
considerada a la hora de formar juicios. Son mejor recordados los episodios de
ganancias (por ejemplo, el fuerte sonido de una maquina “tragaperras” cuando

da un premio) que los de pérdidas y por eso se consideran como mas probables.

- Personificacion de la maquina: mediante este tipo de distorsidon cognitiva, se le
atribuyen cualidades humanas a la méaquina (intenciones, sentimientos). Es decir,
el jugador considera que la maquina posee voluntad propia o capacidad de tomar
decisiones para darle premios, para quitarselos o para engafarle. Y, ademas,
provoca que el jugador hable a la méaquina, haciéndole comentarios, peticiones,
reproches, etc. (“Me estds enganando”, “Hoy me parece que le gusto a la

maquina”, “Tu, imbécil -a la maquina- ;quieres darme ya un premio?”).

Se han encontrado diferencias en el tipo de errores cognitivos que presentan los
jugadores patoldgicos respecto aquellos que no lo son durante el juego, mostrando los
primeros porcentajes significativamente mayores que los segundos en las distorsiones
del tipo: predicciones de resultados, azar como proceso autocorrectivo, Yy
personificacion de la maquina. Posiblemente, lo que diferencia a los jugadores seria la
conviccion de que son capaces predecir los resultados. A través de su experiencia han
constatado que no pueden controlar el juego, y que es el azar el que determina los
resultados, pero pese a esto, creen que poseen una habilidad especial para conocer
como va a actuar el azar en la siguiente jugada. Todo esto hace que, jugar esté
justificado, ya que no pueden perder (Mafioso, Labrador y Fernandez-Alba, 2004).
Kochler, Gibas y Hogarth (1994), y Fernandez-Montalvo et al. (1996) encontraron

resultados similares en estudios previos.

En un estudio, Toneatto, Blitz-Miller, Calderwood, Dragonetti, y Tsanos
(1997), sefialan que encontraron un mayor nimero de distorsiones cognitivas asociadas
a los juegos en los que existia como componente la habilidad (deportes) que en los
juegos no cualificados (loterias). Aunque en este estudio también se apunta que sus

hallazgos estan siendo discutidos.
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La conclusion, por tanto, es que dado que todas las personas emplean
distorsiones cognitivas, el hecho de utilizarlas no es la caracteristica que distingue a los
jugadores de los no jugadores; méas bien, aquellos que parecen propensos a desarrollar
juego patologico son soélo los que presentan determinados tipos de sesgos y de
determinada intensidad (Labrador, 2012).

Se incluyen los sesgos o distorsiones cognitivas como factores mantenedores
ya que se ha averiguado que son insuficientes a la hora de explicar la génesis del juego,
dado que aparecen mientras la persona juega y no antes (Fernandez-Alba y Labrador,
2002).

Ademas de los procesos de condicionamiento operante, condicionamiento
clasico y las distorsiones cognitivas, ha de tenerse en cuenta como factor mantenedor la
falta de habilidades para resistir el impulso de jugar que presentan las personas adictas

al juego (Dominguez, 2009).
4.11. Aspectos fisioléficos y motores en la conducta de juego

En lo que se refiere a los aspectos fisioldgicos, el cambio en la frecuencia
cardiaca ha sido la respuesta fisioldgica mas estudiada. Se observa un incremento
considerable de la misma durante el juego, dandose una correlacién positiva entre las
distorsiones cognitivas y el aumento de dicha activacion fisiologica (Ladouceur, 1993b).
También se han empleado como instrumentos de medicion fisioldgica, la respuesta
electrodérmica (RDE) y medidas subjetivas facilitadas por la persona (percepcion o

sensacion de activacion), a traves de escalas tipo Likert.

Existen trabajos que apoyan que la activacion fisioldgica forma parte de la
génesis y el desarrollo del juego patoldgico tales como el de Blaszczynski y Nower
(2002), que sefialan el papel de la activacion fisioldgica en el mantenimiento del
trastorno, o el de Moodie y Finnigan (2005) sobre maquinas recreativas que apuntan

que la excitacion es un factor clave en este tipo de juego de azar.

Por otro lado, encontramos investigaciones que no apoyan la hipétesis de la
activacion fisiologica, como en los trabajos desarrollados por Labrador y Rubio (2010)

en la Universidad Complutense de Madrid, en los que se pone de manifiesto que ni en
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las medidas subjetivas, ni en las fisioldgicas se produce una activacion importante en
los jugadores patoldgicos mientras realizan la conducta de juego, en comparacion con
las personas que no presentan problemas de juego, asi como tampoco si se compara el
pre y el post-tratamiento. Otros autores han llegado a resultados que no apoyan esta
hipétesis, como por ejemplo Diskin, Hodgins y Skitch (2003), o Sharpe (2004) entre

otros.

En base a estos y otros trabajos (Ferndndez de la Cruz, 2010), se pone de
manifiesto el papel limitado que desempefia la activacion psicofisiolégica como

elemento explicativo del mantenimiento del juego patoldgico

En lo relativo a los aspectos motores de la conducta de juego, el primer analisis
completo a este respecto lo realiz6 Ladouceur (1993b) a partir de una investigacion en
la que utilizé un laboratorio como sala de juegos. En este estudio se observaron no sélo
las conductas motoras, sino también las cognitivas y fisioldgicas; en este punto nos

interesa centrarnos en las primeras, sobre las que advierte lo siguiente:

El jugador patolégico, cada vez apuesta mas a medida que el juego progresa, es
decir, se da una mayor implicacion econémica en funcion de la exposicion al juego.
Ademas, entre sesiones de juego, se observa que la conducta de riesgo monetario no

regresa a la linea base, sino que comienza con un nivel intermedio.

La persona adicta al juego, a lo largo de la sesién de juego, también aumenta
el riesgo asumido de dos maneras: aumentando el dinero que apuesta o bien, realizando

apuestas que conllevan un mayor riesgo.

Més tarde, Fernandez-Alba (1999), en su tesis doctoral titulada Tratamiento
Psicoldgico del Juego Patoldgico en Jugadores de Maquinas Recreativas con Premio,
halla los siguientes resultados respecto a los aspectos motores que acomparian al juego:
un 87% de los jugadores introducian las monedas en la maquina de una en una de
manera sucesiva, es decir, una detras de otra. El 75% de ellos, realizaba golpes secos a
la maquina, el 84,9% sostiene las monedas en su mano o las coge durante la jugada, el
47% se acerca mas a la maquina cuando esta ofrece “avances”, sobre todo en el caso de
los hombres. Ademas el 50% realiza alguna conducta adicional cuando juega, el 68,2%

invierte toda o parte de los premios obtenidos de nuevo en la maquina y un 70% se
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niega a aceptar el dinero que aln conservan cuando se les ofrece al terminar la sesion.

4.12. Costes psicosociales y consecuencias del problema del

juego de azar

El juego patoldgico provoca consecuencias negativas y problemas en todas las

areas vitales del individuo: personal, familiar, social, laboral, econémica y legal.

1. Problemas en el area personal: las personas adictas al juego suelen aumentar su
consumo de alcohol y tabaco. Ademas sufren ansiedad, irritabilidad, tension,
sintomas depresivos y trastornos psicosomaticos (trastornos del suefio, dolores
de cabeza, etc.) (McCormick y Taber, 1987). Smith y Wynne (2002) también
encontraron que es mucho mas probable que los jugadores patoldgicos, en
comparacion con otros subtipos de jugador, desarrollen problemas de salud
como estrés y ansiedad (17,3%), problemas para dormir (13%), y sentimientos

de irritabilidad e inquietud como resultado de los juegos de azar (26,1%).

Por tanto, podemos concluir que el problema del juego esta intimamente
relacionado con peor salud percibida (Hong, Sacco, y Cunningham-Williams,
2009).

2. Problemas familiares: la familia es una de las areas mas afectadas, dado que
sufre los efectos de la conducta de juego de uno de sus miembros.
Habitualmente la mujer es mas tolerante que el hombre si es éste el que juega,
que a la inversa. También los hijos sufren las consecuencias de esta situacion si
es uno de sus padres el que presenta la conducta adictiva, pudiendo sufrir una
disminucion en el rendimiento escolar y en el proceso de socializacién; ello es
debido a las dificultades econdmicas en las que puede caer la familia, a la falta
de afecto y dedicacion por parte de los padres y, en otras ocasiones, al hecho de
convertirse en el blanco de las discusiones de éstos. Ademas, los hijos estan
expuestos a modelos inadecuados, lo cual puede hacer que desarrollen este
trastorno y se conviertan en poblacion de riesgo (Franklin y Thoms, 1989).

3. Problemas en el area social: el juego hace que el individuo se aisle socialmente

y abandone actividades y aficiones, por lo que se da también una pérdida de
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amistades. El jugador cada vez se siente mas sélo y triste.

4. Problemas en el area laboral: debido al problema con el juego, se produce un
deterioro laboral, ya que la persona no es capaz de centrarse en el trabajo y, en
ocasiones, puede realizar robos; esto puede ocasionar su despido o producir
importantes pérdidas economicas si se trata de un trabajador auténomo. Si se
trata de un jugador adolescente, las consecuencias de la conducta adictiva son

malas calificaciones y fracaso escolar (Garcia, Diaz y Aranda, 1993).

Montalvo, Béez y Echeburda (2000) realizaron un estudio en el que identificaron
las principales repercusiones laborales del juego patoldgico. A continuacion se
presentan éstas en orden de importancia: absentismo laboral, problemas de
concentracion y disminucion del rendimiento, hurtos en el trabajo, conflictos con
los compafieros, despido o no renovacion del contrato, dificultades para
encontrar un nuevo empleo, cambios de puesto por problemas derivados del

juego y, por ultimo, siniestralidad laboral.

5. Problemas en el area econdmica: ésta es una de las areas que se ve mas afectada
por la conducta de juego y es la que suele advertir el entorno del problema. El
juego genera deudas enormes, préstamos de dinero, robos, etc. (Garcia, Diaz y
Aranda, 1993). Las deudas se van acumulando progresivamente, con los amigos,
con familiares, con préstamos bancarios, usureros, etc. pudiendo llegar a

situaciones muy graves.

6. Problemas en el area legal: en cuanto a los asuntos con la justicia, es comdn que

existan problemas por motivos de estafas, robos y otras actividades delictivas.

Parece gque las consecuencias negativas derivadas de la adiccion al juego son
percibidas por el cényuge como mas problematicas que por parte del jugador
patoldgico, a excepcion de los trastornos psicoldgicos, los cuales son percibidos como

mas problematicos por este ultimo (Ferland et al., 2008).

Por ultimo afadir que en lo que se refiere a los costes de los juegos de azar a
cargo de la sociedad, se incluyen el coste de los delitos cometidos por los jugadores y

los diferentes costes de atencion médica y social (George y Murali, 2005).
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4.13. Evaluacion del juego patolégico

En el ambito de la intervencidon clinica los principales instrumentos de
evaluacion que se utilizan son la entrevista conductual, las diferentes escalas que
evalUan la existencia de dependencia del juego y sus caracteristicas, las escalas que
evalUan trastornos asociados al juego (ansiedad, depresion, etc.) y los auto-registros.

Es de vital importancia que desde un primer momento se evalle la motivacion
del jugador para el cambio de su conducta adictiva, dado que constituye un elemento
basico de cara a la efectividad o no del tratamiento (Maurer, 1994). Ademas de esto, es
necesario recordar que los jugadores tienden a ocultar informacién acerca de su
problema, porque en un gran numero de ocasiones carecen de una motivacién para el
cambio y porque por lo que realmente acuden al tratamiento es porque existe una

presion por parte de sus familiares.

Ademas de todo lo anterior, también hay que tener en cuenta que el jugador no

s6lo miente sino también se auto-engafa (Echeburia, 2007).

Y, hay que recordar que muchos jugadores, se sienten avergonzados de
destapar el verdadero alcance de sus problemas. Por lo que, hay que ser sensible y
diplomaético en la exploracién de la conducta de juego del individuo (George y Murali,
2005).

Por tanto, hay que ser prudente a la hora de dar credibilidad a la informacion

gue nos proporciona el jugador, intentando contrastarla frecuentemente.

Obijetivos de la evaluacion:

1. Ver si la persona cumple los criterios diagndsticos: lo primero es comprobar
que la persona cumple con los criterios diagndsticos recogidos en el DSM-
IV-TR y en la CIE 10, realizando un diagnostico diferencial respecto al
jugador social, profesional, etc., y comprobando que la conducta de juego

no se presenta durante un episodio maniaco.

2. Evaluacion de las conductas de juego: siguiento la propuesta de Labrador,

(2012), dentro de este apartado, debemos evaluar los siguientes aspectos:
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Patron de la conducta de juego: (a qué juega -tipos de juego-, cuanto juega:
con qué frecuencia, duracién e intensidad, cual es el volumen de gastos,

etc.).

Aspectos fisiologicos, cognitivos y motores: nivel de activacion fisioldgica
mientras juega y cuando no lo hace, percepcion subjetiva del nivel de
activacion mientras juega, qué piensa respecto al juego, sesgos cognitivos y
frecuencia de éstos, caracteristicas de la forma de jugar, etc. Ademas se
deben investigar cuéles son los estimulos que estan funcionando como EE

discriminativos, EE condicionados y EE delta.

Anadlisis de la evolucion de la conducta de juego: inicio (acontecimientos
vitales estresantes) y como se mantienen las conductas de juego en el

momento actual (intentos de abandono, recaidas).

Funcion del juego en la vida del jugador: para qué lo utiliza y para qué le
sirve, qué espera conseguir (es comun utilizar el juego para combatir el
aburrimiento, un bajo estado de &nimo, para superar problemas financieros,

etc.).

Estrategias de afrontamiento y de control sobre el juego: recursos y apoyo

social (real y percibido).

3. Evaluacion de los trastornos psicopatoldgicos asociados al juego patologico:

puede que el jugador presente otros trastornos, debido a la alta comorbilidad

existente (sobre todo con ansiedad y depresion) y por ello, es necesario evaluar

la existencia de los mismos. Ademas se debe comprobar si la sintomatologia

ansiosa 0 depresiva es consecuencia del juego patoldgico, o si se trata de un

trastorno independiente, ya que si es asi, seria necesaria terapia especifica para

el

mismo (Fernandez, Pérez y Sicilia, 2007). También es importante evaluar el

riesgo de suicidio (intentos pasados de autolesiones y pensamientos o planes de

suicidio en curso), ya que forma una parte crucial de la evaluacion general
(George y Murali, 2005).

4, Evaluar el consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas: esto resulta de

especial importancia, ya que como venimos sefialando en los distintos
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apartados, existe una alta comorbilidad entre el juego patologico y el abuso de
sustancias, sobre todo con el alcohol y el tabaco. En el caso de que el jugador
presentase ademé&s una adiccion con sustancia, ésta seria tratada junto con la

adiccion al juego.

5. Consecuencias del juego en el jugador y en su entorno familiar, social y
laboral: en este punto, se trata de observar la gravedad y la repercusion que ha
tenido la adiccion al juego para el jugador en todas las areas de su vida; el area
personal, familiar, de pareja, social, laboral, econémica y legal. Esta
exploracion nos facilita un conocimiento mayor acerca de como se ha visto
afectada la vida del jugador y si actualmente cuenta con una red de apoyo. Por
tanto, nos informa de en qué areas es necesario intervenir. El clinico no debe
olvidar examinar la situacion financiera de la persona para guiarle en la

solucion de dichos problemas de una manera realista y posible.

6. Evaluar la motivacion para el cambio: Es fundamental conocer en qué fase del
cambio se encuentra el jugador antes de plantear el tratamiento, ya que el éxito
del mismo, depende en buena parte de ello.

Instrumentos de evaluacién en juego patoldgico:

Los instrumentos de evaluacion nos facilitan informacion completa del

problema.

1. Entrevista Conductual: habitualmente es el instrumento que se utiliza
en primer lugar en la recogida de informacion, y constituye el primer contacto con
el cliente, por lo que debe utilizarse también para crear empatia con el mismo. En
la entrevista debe recogerse informacion acerca de todo lo recogido en los
“objetivos de evaluacion”: cumplimiento de los criterios diagnosticos, conductas
de juego (patron de la conducta de juego, aspectos fisioldgicos, cognitivos y
motores, evolucion de la conducta de juego, funcion del juego en la vida del
jugador, estrategias para controlar el juego), existencia de trastornos
psicopatoldgicos asociados al juego y consumo de otras sustancias, asi como las
consecuencias del juego en la vida del jugador, realizando ademéas un analisis

metodico de esa informacion con el fin de tener una idea lo mas detallada posible
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entorno al problema. En cuanto a los sesgos cognitivos y al patron de la conducta
de juego, la entrevista no proporciona mucha informacion, por lo que para ello sera
més adecuado el uso de auto-registros. Es de especial importancia preguntar
concretamente acerca de la motivacion para el cambio empleando, por ejemplo, la
siguiente cuestion: ¢Por qué consulta ahora? Y también, se debe preguntar acerca

de las expectativas sobre la terapia.

2. Cuestionarios y escalas: La mayor parte de ellos han sido desarrollados
en los Gltimos veinticinco afios. Hay diferentes tipos segun su utilidad:

a) Cuestionarios de cribado:

South Oaks Gambling Screen (SOGS) (Lesieur y Blume, 1987): la traduccién
y adaptacion al espafiol fue realizada por Echeburta, Baez, Fernandez-Montalvo y Péaez
(1994). Esta compuesto por 20 itemes, desarrollados a partir de los criterios del DSM-

I11. El punto de corte es el siguiente:
- Probable jugador/a problema: 3 ¢ 4 itemes afirmativos.
- Probable jugador/a patoldgico: 5 0 més itemes afirmativos.

En cuanto a la fiabilidad de este cuestionario en poblacion espafiola, presenta
un coeficiente test-retest de 0,98 y un Coeficiente Alfa de Cronbach igual a 0,94. En lo
que se refiere a la validez, presenta una validez convergente igual a 0,94 y una validez

de contenido con un 75% de criterios del DSM-III.
Existe una version del SOGS para jovenes.

Criticas: No identifica a los jugadores/as patologicos tal y como son definidos
actualmente por el DSM-IV. No es sensible al cambio terapéutico, sobreestima los
porcentajes de prevalencia del trastorno y se dirige a identificar la prevalencia vital del
problema de juego, por lo que puede reflejar un realidad que no sea la actual del

jugador.

Aunque la version original es entendida como un instrumento de screening, los
autores de la version adaptada apuntan que posee un rango diagnostico, al menos en la

poblacion espafiola (Villoria, 2005).
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Cuestionario Norc DSM-IV Screen for Gambling Problems (NODS)
(Gernstein et al., 1999): esta basado en los criterios del DSM-IV-TR, y validado para
poblacion espafiola (Becofia, 2004); es un instrumento de evaluacion del juego
patoldgico que solventa algunos de los problemas de instrumentos previos, como el
SOGS. Consta de 17 itemes que deben responderse atendiendo a su prevalencia vital y a
su presencia en el Gltimo afio. Las puntuaciones permiten detectar el nivel de problema

de la persona con el juego. El punto de corte es el siguiente:
a. Jugador de bajo riesgo: cuando la persona tiene una puntuacion de 0.
b. Jugador de riesgo: cuando la persona presenta puntuaciones de 1 6 2
c. Jugador problema: cuando la persona obtiene puntuaciones de 3 6 4

d. Jugador patolégico: puntuaciones de 5 6 méas (rango para el ultimo afio 1-9 y
rango para toda la vida 1-10).

Su fiabilidad test-restest es de 0.98 y su validez es excelente al adecuarse
estrictamente a los criterios del DSM-IV. En la actualidad es el cuestionario mas

recomendado para identificar problemas de juego.

Cuestionario Breve de Juego Patoldégico (CBJP) (Fernandez-Montalvo,
Echeburtia y Baez, 1995): Esta compuesto por cuatro itemes y esta basado en el SOGS.

El punto de corte establecido es el que aparece a continuacion:
- Probable jugador/a patoldgica: 2 o mas itemes afirmativos.

La fiabilidad que presenta es un coeficiente test-retes de 0,99 y un coeficiente
alfa de Cronbach de 0,94, y la Validez que presenta es igual a 0,95 (SOGS vy criterios
DSM-I11).

Es un instrumento de muestreo de alta eficacia diagnostica y es muy breve, lo

que permite agilizar el proceso de evaluacion.
Criticas: Presenta las mismas limitaciones que el SOGS.

Escala de las veinte cuestiones de Jugadores Anénimos (adaptada de Prieto

y Llavota, 1998): Esta formado por 20 preguntas dicotomicas y validado para poblacién
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espanola. El punto de corte es:
- Jugador Patoldgico: mas de 7 itemes afirmativos.

Presenta una fiabilidad con un alfa de Cronbach de 0,94 y una validez
convergente también de 0,94 (SOGS).

Comparte algunas de las deficiencias del SOGS, aunque los pocos estudios

psicométricos realizados sefialan que produce menos falsos positivos.

Cuestionario Lie/Bet (Johnson et al., 1997): Sigue criterios del DSM-1V. Su
utilidad es el cribaje y podria incluirse en entrevista clinica de atencion primaria cuando
hay sospechas de juego patoldgico. Esta formado por dos preguntas dicotomicas con
respuesta Si/No. Con respuesta afirmativa a cualquiera de las dos estariamos en
presencia de una persona con problemas de juego (99% de sensibilidad y 91% de
especificidad).

Cuestionario de Deteccion del Juego Patologico (Salinas y Roa, 2002): se
basa en los criterios del DSM-IV y en los resultados del Cuestionario de Juego
Patolégico FAJER (Salinas y Roa, 2001). Se trata de un cuestionario en soporte
electronico instalado en la “red”, que permite una primera deteccion del posible juego
patoldgico. Esta formado por 20 itemes y el punto de corte 6ptimo en las puntuaciones
es de 5 puntos.El cuestionario final presenta una elevada fiabilidad (Alfa de Cronbach =
0,9325) y adecuada validez discriminativa (sensibilidad = 98,4% y especificidad =
93,5%). El andlisis factorial muestra correspondencia entre los factores obtenidos y los
itemes diagndsticos del DSM-IV.

b) Cuestionarios para evaluar aspectos de la conducta de juego:

Cuestionario de evaluacién de variables dependientes del juego (Echeburua
y Béez, 1991, citado en Echeburtia y Béez, 1994): existe una version para el jugador y
otra para su familia. Esta ultima, esta formada por cinco preguntas de las que se intenta

extraer informacion del entorno acerca de la conducta de juego del jugador/a.

El cuestionario suministrado a la persona jugadora, recoge informacién sobre

la frecuencia, intensidad y duracion de la conducta de juego en la Gltima semana, en
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cada uno de los juegos espafioles de apuesta, asi como una valoracién subjetiva de lo
anterior (frecuencia, duracion y cantidad de dinero gastada) y la frecuencia con la que la

persona piensa en el juego, asi como su deseo o necesidad de jugar.

Inventario de pensamientos (Fernandez-Alba, 1999): evalla las distorsiones
cognitivas de los jugadores de maquinas recreativas con premio. Consta de 30 itemes.
La persona debe sefialar en una escala Likert de 5 puntos, en qué medida es cierta la

frase para ellos, donde 1 significa “no lo pienso nunca” y 5 “lo pienso siempre”.

En cuanto a fiabilidad, presenta un coeficiente alfa de Cronbach = 0,82 (si se
excluye el item 9, cuyo indice de discriminacion es negativo). La validez de constructo
se sustenta en tres factores: ilusion de control, heuristica de la representatividad y

correlacion ilusoria, y prediccion de resultados.

Inventario de Pensamientos sobre el juego (Labrador y Mafioso, 2005): esta

dirigido a detectar la presencia de sesgos cognitivos relacionados con el juego.

Compuesto por 38 itemes en los que se evalla la presencia de los principales
sesgos cognitivos: ilusion de control, consideracion de la suerte como responsable de
los resultados, prediccidn de los resultados, personificacion de la maquina, etc. Permite
medir la presencia e intensidad de cada uno de estos sesgos, por lo que puede ser muy

apropiado a la hora de orientar el cambio cognitivo durante la intervencion.

Inventario de pensamientos sobre el juego (Echeburla y Baez, 1994): Esta

formado por cuatro sub-escalas:
- Sesgos cognitivos en relacion con la conducta de juego: 15 itemrs dicotomicos.
- Sesgos cognitivos en relacién con la adiccion al juego: 6 itemrs dicotdmicos.

- Estilo atribucional y locus de control en relacién con la adiccion al juego: 6

itemes dicotomicos.

- El jugador debe describir los pensamientos que  pasen por su cabeza antes,

durante y después de jugar.

La puntuacion total del inventario se obtiene de la suma de las puntuaciones

117

Universidad Pontificia de Salamanca



Capitulo IV: El juego patolédgico

en las subescalas “A” y “B”, mientras que las subescalas “C” y “D” facilitan

informacidn cualitativa adicional, no contribuyendo a dicha puntuacion total.

Inventario de situaciones precipitantes de la recaida y estrategias de
afrontamiento en el juego patolégico (Echeburda, Fernandez-Montalvo y Béez, 1997):
esta dirigido a detectar aquellas situaciones que pueden suponer un peligro para volver a
la conducta de juego. Esta compuesta por 19 itemes, en una escala tipo Likert, (el
paciente debe sefialar el nivel de peligrosidad de cada situacion, con cuatro
posibilidades de respuesta: "muy peligrosa”, "bastante peligrosa”, "poco peligrosa” o
"nada peligrosa™) y apuntar la conducta de afrontamiento que utilizé ante cada situacion
concreta. Ademas de éstas, aparecen tres preguntas abiertas en las que se le pide a la
persona que sefale otras situaciones que no estuviesen incluidas, acompariadas también
de una posible estrategia de afrontamiento para cada una de ellas. Es un instrumento 0til

para la prevencion de recaidas. (Echeburla, de Corral y Amor, 2004).

c) Otros cuestionarios:

Para la evaluacién de otros aspectos como ansiedad, depresion, abuso de
sustancias, o las consecuencias y adaptacion del entorno del jugador, como el apoyo
social, etc., Por ejemplo: Escala de adaptacion (Echeburtia y Baez, 1994), etc.

d) Cuestionarios especificos para jovenes:

South Oaks Gambling Screen-Revised Adolescent (SOGS-RA) (Winters,
Stinchfield y Fulkerson, 1993): es un cuestionario de cribado, basado en los criterios del
DSM-III. A diferencia de la version para adultos, presenta mayor énfasis en el aspecto

financiero y se centra mas en la frecuencia y en determinados indices conductuales.

El Cuestionario de Juego de Massachussets (MAGS) (Shaffer, Labrie,
Scalan y Cummings, 1994): ha sido traducido al espafiol por Secades y Villa (1998).
Esta basado en los criterios del DSM-1V y se utiliza para identificar a jovenes jugadores

patoldgicos.

Cuestionario DSM-1V-J (Fisher, 1992): se basa en los criterios del DSM-1V, y
estd formado por 12 preguntas dicotomicas, que se han visto reducidas a 6 en la ultima

modificacion. Sirve para el diagnostico de juego patologico en edades comprendidas
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entre los 11 y 16 afios.

Escala de las diez cuestiones de Jugadores Anonimos para adolescentes
(adaptacion de Secades y Villa, 1998): se trata de una adaptacion de la escala de veinte
cuestiones de Jugadores Anénimos que ha sido disefiada para aplicarla a la poblacion

joven.

3) Auto-registros: el auto-registro es un instrumento muy relevante durante el
proceso de evaluacion, ya que suministra informacion al terapeuta acerca de las
conductas de juego de la persona a nivel fisiolégico, cognitivo y motor, la vez que
posibilita que el jugador pueda ser consciente de su conducta adictiva. Ademas, es una
herramienta destinada a establecer la linea base de la conducta de juego y sirve para
evaluar el proceso de dicha conducta a lo largo de toda la intervencion terapéutica.
Asimismo, se necesita el empleo de los auto-registros para ser capaces de establecer
cuales son los factores desencadenantes de la conducta de juego, asi como las

consecuencias de ésta. Son necesarios para elaborar el andlisis funcional.

Por otro lado los auto-registros pueden ejercer un papel de autocontrol en el
jugador, dado que permiten que éste se detenga en un determinado momento para auto-
observarse a si mismo y a su conducta, es decir, proporcionan una retroalimentacion
inmediata. Ademas, también puede actuar como un instrumento de refuerzo del

tratamiento.

En conclusion, el uso del auto-registro es conveniente para conocer con mayor
precision y de manera mas directa y natural la informacion relacionada con los

episodios de juego, en comparacion con los demas instrumentos de evaluacion.

Se debe desconfiar de la informacion revelada por la persona si refiere que no
ha rellenado el auto-registro debido a que no ha pensado en ningin momento en el
juego. Por otro lado, sefialar que el “Auto-registro de deseo” es una herramienta valida

durante la abstinencia y puede ayudar en la prevencion de recaidas.

En una buena evaluacion este instrumento es imprescindible, ya que es lo que

permite formular un plan de tratamiento integral y efectivo.
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4) Analisis funcional: el andlisis funcional se utiliza, como en otras patologias,
para realizar un esquema detallado a cerca del problema que presenta al paciente. En él
se recogen los factores predisponentes, precipitantes y mantenedores de la conducta de
juego, lo que va a permitir disefiar un tratamiento adecuado a cada persona con

problemas de juego.
4.14. Tratamiento del juego patoldgico

La ludopatia o el juego patoldgico, es un trastorno psicolégico que hace unos
afios, poseia una entidad clinica bastante limitada. Cuando se contempla por primera
vez como trastorno mental, aparece clasificado dentro de los trastornos del control de
los impulsos, pero en la actualidad gracias al conocimiento que hoy se tiene a cerca del
mismo, se situa dentro de la categoria de las adicciones, con las que comparte muchas

caracteristicas. Por tanto, su tratamiento va encaminado en esa direccion.

Los tratamientos empleados en juego patoldgico han ido evolucionando, ya que
los enfoques psicodinamicos fueron los predominantes hasta los afios 50 y hoy dia ni
siquiera se contemplan. Una década después, aparecen los enfoques conductuales, y en
los afios 70 y 80 se desarrollan programas de modificacién de conducta. Finalmente en
los afios 90, cobran relevancia los enfoques cognitivos-conductuales y los programas
multicomponentes (Becofia, 1998).

Otros enfoques también han obtenido diversos grados de éxito. EI mas comdn
de estos, son las intervenciones basadas en la entrevista motivacional (EM). En general,
la evidencia que apoya estos enfoques es limitada y con frecuencia no tienen en cuenta
que la EM es de uso comudn en otras terapias como la terapia cognitivo-conductual
(Thomas et al., 2011).

Bombin (2007), apunta que el tratamiento ha de ser holistico y debe tener las

siguientes caracteristicas:

1) Debe ser integro: debe abarcar todos los medios técnicos y asistenciales Utiles

para el tratamiento.

2) Debe ser integral: debe abarcar todos los aspectos de la persona, su dimension

fisica, psiquica y social.
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3) Integrado: incorporado dentro de un todo asistencial, abarcando la posible

patologia dual.
4) Integrador: reinsercion del paciente en la familia, trabajo y sociedad.

5) Integrable: perspectiva unitaria del tratamiento.
4.14.1. Objetivo terapeutico

El objetivo terapéutico es una cuestion de gran relevancia en el tratamiento del
juego patoldgico, como en cualquier otro tipo de problema psicoldgico, ya que va a
determinar el tipo de intervencién, asi como su éxito. Por ello, es importante detenerse a
observar, qué objetivo (la abstinencia completa o el juego controlado) es considerado
como mas adecuado en dicha intervencion, o bien si deben ser considerados ambos,

dependiendo de las caracteristicas del sujeto.

a) Abstinencia completa: tradicionalmente, heredado de Jugadores
Ano6nimos, asi como del tratamiento del alcoholismo y otras dependencias
psicoactivas, el objetivo terapéutico ha sido la abstinencia total (Echeburta

y Fernandez-Montalvo, 2005).

A continuacidn, se resumen las razones por las que aceptar la abstinencia

total como objetivo terapéutico en juego patoldgico:

- En la actualidad parece aconsejable considerar la abstinencia total del
juego como principal objetivo terapéutico (Blaszczynski, 1993), ya que
todavia no se han realizado estudios controlados sobre juego controlado,

y por tanto, éste Ultimo no ha recibido apoyo empirico.

- Ademas, para todos aquellos que defienden el modelo “medico”, es decir,
que conciben el juego patologico como una “enfermedad”, sélo se
contempla este objetivo, ya que segin su modelo, el jugador asume que
no posee el control sobre su conducta de juego y, por tanto, un solo

episodio de juego, puede precipitar una recaida total.

- Por otra parte, resulta mas facil abandonar el juego por completo que
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jugar de forma controlada (Nathan, 2003; citado en Prieto, 2007 p. 70).

- Las asociaciones informan que numerosos jugadores que han intentado

jugar de manera controlada han fracasado en su intento (Prieto, 2007).

b) Juego controlado: Dickerson y Weeks (1979) son los primeros autores que
publican un caso en el que el objetivo de tratamiento no es la abstinencia
completa, sino el juego controlado. Estos describieron como el sujeto de

estudio, logré un nivel aceptable de juego.
Prieto (2007) resume las razones por las que aceptar el juego controlado:

- Hay estudios que apoyan este objetivo terapéutico como el de Dickerson y
Weeks (1979), Rankin (1982), Taber, McCormick, Russo, Adkins y Ramirez
(1987), Robson, Edwards, Smith y Colman (2002), entre otros, ya que,
aungue los sujetos no consiguen la abstinencia, se da una mejoria

significativa en su conducta de juego tras el tratamiento.

- Numerosas investigaciones indican una elevada tasa de abandono del
tratamiento de jugadores patoldgicos (50% aproximadamente), cuando el
objetivo es la abstinencia total (Brown, 1987; Grant, Kim y Kuskowski,
2004; Greenberg y Rankin, 1982; Hodgins y ElGuebaly, 2004; Stewart y
Brown, 1988). Por tanto, el juego controlado supone determinadas ventajas

en este sentido, ya que hace la terapia mas atractiva.

- Una tercera razon a favor del juego controlado es, que el objetivo de
abstinencia completa puede percibirse por los afectados de este trastorno
como un indicativo de que lo que les ocurre es algo “anormal”, una
enfermedad ante la que ellos pueden hacer poco para cambiar. Esto puede
Ilevar a algunos de los jugadores a rechazar la ayuda, puesto que rechazan la

idea de “enfermedad”.

- Ademas, el objetivo de juego controlado puede atraer a pacientes que se ven
incapaces de lograr la abstinencia completa (Blasczcynski, McConaghy y
Frankova, 1991).
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El juego controlado seria un buen objetivo para aquellas personas que
solicitan ayuda, aunque su conducta de juego no ha llegado a ocasionarle

consecuencias graves.

El juego controlado, tiene como consecuencia que la persona aprenda que
puede controlar su conducta. Si por el contrario asume que su conducta es
consecuencia de una enfermedad, adoptara un rol pasivo (Robson, Edwards,
Smith y Colman, 2002).

El objetivo de juego controlado, estimularia la investigacion a cerca de los
factores vinculados a la conducta de juego y de los factores de proteccion de
un patrén nocivo de juego (Daughters, Legues, Lesieur, Strong y Zvolensky,
2003).

Por ultimo, sefialar que aunque no existan estudios empiricos que apoyen
este objetivo en juego patoldgico, si los hay para otras adicciones sin
sustancia (sexo, compras, ejercicio, etc.), que han demostrado su eficacia. Y
por otro lado, apuntar que debe prevalecer el analisis funcional del problema
del sujeto a la hora de aplicar un tratamiento, por encima de las guias de

tratamientos eficaces.

Echeburda y Corral (2008), en su estudio realizado acerca del Juego

Responsable, llegan a la conclusién de que el juego controlado puede constituir una

opcion terapéutica para los jugadores jovenes que aun no tienen una dependencia

severa. Ademas, consideran que el juego controlado puede resultar interesante en los

programas de prevencion en la escuela, como un modo de ensefiar a los jovenes a hacer

frente a la exposicion al juego (tanto al presencial como al online). Pero el objetivo del

juego controlado, todavia necesita que se lleve a cabo un estudio sistematico que lo

respalde.

Labrador (2012) indica los casos en que puede ser mas adecuado uno u otro

objetivo terapéutico:

Abstinencia completa:

- Personas que demandan la abstinencia completa
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- En aquellos que existe una fuerte asociacion de los estimulos del juego, de

modo que estos producen respuestas cognitivas y fisiologicas.
- Los que presentan muchas distorsiones cognitivas.

- Los jugadores en los que el juego episddico puede suponer la reactivacion de la

conducta problematica de juego.

- Enlos casos en los que las principales areas de su vida estén muy afectadas y el

entorno demande dicha abstinencia total para recobrar la confianza.
Juego Controlado:

- Es adecuado para las personas que se niegan a la abstinencia total o presentan

baja motivacién para el cambio.

- Para aquellos que tienen una historia mas corta de juego y todavia no existe un
gran deterioro.

- Para las personas que han logrado mantenerse abstinentes durante un tiempo.

- No ha causado dafios serios en su entorno, por lo que éste se muestra dispuesto

a considerar este objetivo.
4.14.2. Grupos de autoayuda

La organizacion de autoayuda mds conocida es ‘“Jugadores andnimos”
(Gamblers Anonymous). Esta organizacion procede de Alcohélicos andnimos, por lo
que se basa en el proceso de recuperacion de “los doce pasos™ y su objetivo terapéutico
es la abstinencia total del juego, ya que consideran que la ludopatia es una enfermedad
cronica. El tratamiento se compone de las experiencias vitales proporcionadas por los
miembros del grupo (los cuales se apoyan mutuamente), y de la situacion de grupo
(Blaszczynski, 1993). En la mayor parte de los paises en los que se ha legalizado el
juego, han surgido estos grupos de autoayuda que Unicamente se componen de
jugadores y ex-jugadores, es decir, no cuentan con la ayuda de profesionales del ambito
de la salud y del &mbito social (Ibafiez y Saiz, 2000). Estos grupos se reliinen una vez a

la semana y en dichas reuniones, el jugador debe reconocerse como jugador patoldgico
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y compartir su experiencia vital con el resto del grupo, y tras exponer su problema, el
resto de los miembros aportan soluciones a través del relato de su propia experiencia.

Ademas el grupo supone una nueva red social de apoyo.

Por otro lado, nos encontramos con las Asociaciones de Jugadores, las cuales
surgen de jugadores rehabilitados o en rehabilitacion, y cuentan con la intervencion de
distintos profesionales, sobre todo del ambito de la psicologia y del trabajo social. Su
vision es que la persona que ha padecido juego patoldgico, puede ayudar a otros que
sufren el problema en la actualidad, pero ven necesaria la actuacion de profesionales,
dado que sélo con su experiencia, los ex-jugadores no son capaces de tratar la

complejidad de la problematica del jugador.

Existen pocos datos acerca de la eficacia de este tipo de tratamiento. En un
estudio de 232 participantes de los grupos de Jugadores Anénimos, Stewart y Brown
(1988) hallaron tasas de abstinencia del 7,5% al primer afio de seguimiento. También
encontraron que casi un cuarto de los nuevos miembros no asistio a una segunda
reunion y casi tres cuartas partes asistieron a menos de 10 reuniones. También Petry

(2005) afirma que la abstinencia en estos grupos es baja.

Sin embargo, los que asisten regularmente a estos grupos, se benefician de este
tratamiento, por lo que lo méas pragmatico seria ofrecer asociaciones como Jugadores

Andnimos junto con otros tratamientos (George y Murali, 2005).

Estas asociaciones en Espafia, cubren el vacio dejado por la falta de atencion de
la Administracion ante esta problemaética y han evolucionado hacia visiones mas

completas y mas profesionales (Labrador, 2012).

Actualmente, existen en Espafia 32 grupos de Jugadores An6nimos,
distribuidos en 9 comunidades auténomas. Algunas de estas asociaciones, han descrito
su enfoque de terapia en capitulos de libros, pero se han realizado pocos estudios que
evallen, de forma sistematica, la eficacia de estos grupos de autoayuda en nuestro pais.
Determinados estudios exploratorios reportaron resultados positivos, con tasas de
rehabilitacion mayores del 30%. Sin embargo, no es posible establecer la validez
metodologica de los mismos, ya que estos resultados no han sido publicados en revistas

nacionales e internacionales indexadas (Jiménez-Murcia, Fernandez- Aranda, Granero y
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Menchén, 2013).
4.14.3 Tratamiento cognitivo-conductual del juego patolégico.

4.14.3.1. Técnicas aversivas

Los primeros tratamientos conductuales en juego patolégico utilizaban técnicas
aversivas, es decir, técnicas basadas en el condicionamiento aversivo. El objetivo de
estas técnicas era la eliminacion o, al menos, la reduccion de la conducta de juego, a
partir de la asociacion de estimulos aversivos con dicha conducta. Los estimulos
aversivos empleados pueden ser “en vivo” (por ejemplo, una descarga eléctrica) o en

forma de desensibilizacién encubierta.

Distintos autores como Barker y Miller (1968), Goorney (1968), Seager
(1970), entre otros, sefialan la eficacia de la técnica a partir de sus estudios, aunque la
muestra de los mismos es muy pequefia, ya que se trata de estudios de casos. Sin
embargo los estudios de McConaghy Armstrong, Blaszczynski, y Allcock, (1983),
McConaghy et al. (1991), y Blaszczynski y McConaghy (1993) demuestran que las

técnicas aversivas no se muestran eficaces para el tratamiento del juego patoldgico.
4.14.3.2. Técnicas de control de estimulos

Se trata de una técnica provisional, que sirve para controlar la conducta
problematica, hasta poderla afrontar de manera eficaz. Es decir, se trata de manipular el
entorno del jugador, de manera que se reduzcan o, si es posible se eliminen, las

situaciones que provocan la conducta de juego. También sirve para romper del habito.

Por tanto, se trata de una técnica que se centra en eliminar o reducir aquellos
estimulos asociados al juego, como por ejemplo: no llevar practicamente dinero encima
(dar el dinero justo y presentar tickets de compra), no llevar tarjetas de crédito, libretas
0 cheques, evitar bares o rutas por las que pasaba la persona para ir a jugar, no quedar
con los “amigos de juego”, llamar a dichos amigos y decirles que ya no jugard mas, la

autoprohibicion de la entrada en bingos o casinos, etc.

Esta técnica se emplea en el momento inicial del tratamiento, pero en el

momento que la persona adquiere determinadas habilidades de afrontamiento, comienza
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a reducirse su uso hasta su eliminacion.

El control estimular se utiliza en casi todos los programas de tratamiento
actuales y se ha mostrado eficaz junto con otras teécnicas en diferentes estudios
(Greenberg y Rankin, 1982; Rankin, 1982; Gonzalez et al., 1990a; Gonzalez et al.,
1990b; Aranda, Garcia y Gonzalez, 1991; Arribas y Martinez, 1991; Sharpe y Tarrier,
1992; Echeburda et al., 1994, 1996; Baez y Echeburla, 1995; Fernandez-Alba, 1999;
Labrador y Fernandez-Alba, 2002; y Fernandez de la Cruz, 2010).

4.14.3.3. Técnicas de exposicion

La justificacion tedrica del uso de las técnicas de exposicién reside en el papel
de la activacion durante el juego, y su asociacion con estimulos relacionados con esta
actividad (Fernandez- Alba, 2004b).

Tanto la desensibilizacion sisteméatica (DS) como la Exposicion con
Prevencién de Respuesta, consideran el juego patolégico como una adiccion, en la cual,
la activacion percibida ante los estimulos asociados al juego se presenta en forma de

deseo o craving, lo cual implica aceptar que los jugadores sufren “abstinencia”

(Fernandez-Alba y Labrador, 2002).

1. Desensibilizacion sistematica (DS)

McConaghy fue quién desarrollo la técnica de la “desensibilizacion sistematica
en imaginacion”, como una forma de proporcionar al individuo una medida de control
sobre el comportamiento compulsivo, reduciendo su nivel de excitacion y la tension,
por lo que la necesidad de completar la secuencia de comportamiento ya no era

necesaria.

McConaghy y sus colegas han realizado diversos estudios controlados de
desensibilizacion sistematica en imaginacion. Sin embargo, aparte de la obra de este
autor y sus colaboradores, ha existido muy poca investigacion encargada de validar esta
técnica en juego patoldgico. Toneatto y Ladouceur (2003) resumen los estudios
realizados:

McConaghy, Armstrong, Blaszczynski y Allcock (1983) realizaron un estudio
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en el que compararon la terapia aversiva con la desensibilizacion sistematica en
imaginacion: la muestra estaba formada por veinte jugadores compulsivos (5 jugadores
de poquer de maquina, 12 apostadores de carreras, y 3 jugadores de cartas), los cuales
fueron asignados al azar a los dos tratamientos. Se presentaron resultados al mes
siguiente del tratamiento y a los 12 meses. Llegaron a la conclusion de que la conducta
de juego se vio significativamente reducida en el grupo en el que se habia empleado la
desensibilizacion sistematica en imaginacion, en comparacién con aquellos que

recibieron terapia aversiva.

Es necesario mencionar algunas debilidades metodoldgicas del estudio de
McConaghy et al. (1983), como el hecho de que el 20% de la muestra, también recibio
el tratamiento de comparacion, no se realizaron medidas de pre-tratamiento de los
juegos de azar, por lo que no podemos saber si los cambios posteriores al tratamiento
representan algin cambio en comparacion con el pre-tratamiento. Por lo tanto, el
procedimiento de evaluacion y la naturaleza de los datos son ambiguos y no se pueden
utilizar como base para cualquier afirmacion definitiva sobre el impacto del tratamiento

en desensibilizacion sistematica en imaginacion.

McConaghy et al. (1983) también administraron el Inventario de Ansiedad
Estado-Rasgo (Spielberger, Gorsuch, y Lushene, 1970), informando de una reduccion
significativa en las puntuaciones del grupo de desensibilizacion sistematica en

imaginacion en comparacion con el grupo de terapia aversiva.

En un estudio posterior, McConaghy, Armstrong, Blaszczynski y Allcock
(1988) asignaron al azar 20 participantes (sobre todo apostadores de carreras) a dos
tratamientos: DS en imaginacion y relajacion. Durante la relajacion, se pidio a los
participantes que permanecieran en presencia de escenas relajantes visualizadas. Al
igual que en el estudio de 1983, se completo el tratamiento durante una semana de
ingreso en el hospital. Los datos de este estudio, tanto al mes como a los 12 meses
después del tratamiento, poseen las mismas debilidades que en el estudio anterior. Los
resultados mostraron que no hubo diferencias entre los grupos, el 30 % de ambos grupos
informaron de la abstinencia o del juego controlado. Y fueron obtenidos resultados
similares en cuanto a los impulsos de juego. McConaghy et al. (1988) concluyeron que

los dos tratamientos produjeron esencialmente los mismos resultados.
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McConaghy, Blaszczynski y Frankova (1991) realizaron un estudio de revision
de resultados terapéuticos, en los cuales se habia utilizado la terapia aversiva, la
desensibilizacion sistematica en imaginacion, la relajacion y la exposicion en vivo. Los
resultados de este estudio en desensibilizacion sistematica en imaginacion fueron los
siguientes: 30% abstinentes, 48% juego controlado y 21% fracaso. Tras su analisis,
afirman que es equivoco que el tratamiento en desensibilizacion sistematica en
imaginacion fue superior a los demas tratamientos. Aunque el 30% de los participantes
de desensibilizacion sistemética en imaginacion habia "cesado" los juegos de azar, el
27% de los participantes que recibieron tratamientos conductuales combinados también

habian "cesado”.

Respecto a la terapia aversiva, esta técnica supuso un gran avance, pero el
empleo de esta técnica en solitario no aborda todos los aspectos de la conducta de juego;
puede controlar la ansiedad, lo cual puede reducir la conducta de juego (Fernandez de la
Cruz, 2010).

Por tanto, si se emplea esta técnica en el tratamiento del juego patoldgico ha de
hacerse junto con otras estrategias, de modo que se intervenga sobre todos los aspectos

gue mantienen la conducta adictiva.

2. Exposicion con prevencion de respuesta

Brown (1987), considera el paradigma del condicionamiento clasico para
explicar el juego patoldgico, colocando el énfasis en la exposicion a estimulos clave del
juego (Fernandez- Alba, 2004).

El empleo de esta técnica en el juego patoldgico, se justifica a nivel tedrico del
siguiente modo: si se expone al jugador a la situacion de juego, en una condicion que
imposibilite la realizacion de la conducta de juego, éste puede aprender a realizar
conductas alternativas ante dicha situacion, y por tanto, conseguir controlar la conducta
problematica. El objetivo terapéutico de la exposicidén con prevencion de respuesta, es
generar habituacién de la reaccion emocional elicitada por los estimulos que preceden a
la conducta de juego; una vez que el sujeto ya no experimenta reacciones emocionales
intensas ante los estimulos presentes en el contexto del juego (craving), la conducta

operante de jugar se extingue, pues escapar o finalizar momentaneamente con ese
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estado emocional deja de ser reforzante (R-).

La exposicion suele ser “in vivo”, y consiste en exponer a la persona a aquellas
situaciones que desencadenan su conducta de juego, pero en circunstancias en las que

ésta no pueda realizarse.

Los resultados empiricos apoyan la utilidad de esta técnica en el juego
patoldgico (Gonzalez, Mercadé, Jauma y Pérez, 1990a; Arribas y Martinez, 1991,
Blaszczynski y McConaghy, 1993; Echeburuda et al. 1994, 1996; Sevilla y Pastor, 1996;
Symes y Nicki, 1997; Fernandez-Alba, 1999; Labrador y Fernandez-Alba, 2002; citado

en Fernandez de la Cruz, 2010). A continuacion se muestran algunos estudios:

Gonzélez et al. (1990a), realizaron un estudio en el que se llevo a cabo un
tratamiento ambulatorio en grupo que consistia en utilizar técnicas de control estimular,
exposicién en vivo con prevencion de respuesta, programacién de actividades
alternativas y prevencion de recaidas. Los resultados del mismo fueron los siguientes:

un 83% de los sujetos se mantuvieron abstinentes y un 17% recayeron.

Arribas y Martinez (1991) llevaron a cabo un estudio en la que emplearon
exposicién con prevencion de respuesta y control estimular en el tratamiento. Los
resultados fueron un 100% de abstinencia, aunque la muestra estaba compuesta solo por

cuatro casos.

Blaszczynski y McConaghy (1993) realizaron un programa en régimen de
internamiento en el que realizaron una exposicion prolongada en vivo y los resultados
obtenidos fueron: un 25% consiguieron la abstinencia, un 25% juego controlado y un
50% fracasaron. Estos autores también realizaron este programa, llevando a cabo una
exposicion breve en vivo, y los resultados encontrados fueron: un 17% abstinencia, un

50% consiguieron juego controlado y un 33% fracasaron.

Ademas de estos estudios encontramos otros como el de Labrador y Fernandez
Alba (2002) en el que obtienen resultados de abstinencia de un 55%, pero aqui no solo
incluyen la exposicion con prevencion de respuesta sino que se trata de una propuesta
de tratamiento mucho méas completa que incluye las siguientes técnicas: control
estimular, exposicion en vivo con prevencion de respuesta, desarrollo de actividades

gratificantes alternativas, entrenamiento en solucion de problemas, prevencion de
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recaidas y reestructuracion de distorsiones cognitivas referidas al azar.

La exposicion con prevencion de respuesta, debe utilizarse en conjuncién con
otras técnicas, al igual que la DS, para abordar toda la complejidad de la conducta de

juego.
4.14.3.4. Terapia cognitiva

Ya hemos comentado la importancia de las distorsiones cognitivas o de las
creencias err6neas a cerca del azar que poseen los jugadores, en el desarrollo y
mantenimiento del juego patoldgico. Por lo tanto, esta clara la necesidad de intervenir

sobre este aspecto en el tratamiento de este trastorno psicolégico.

La reestructuracién cognitiva se dirige a identificar creencias erréneas sobre el

juego y a sustituirlas por pensamientos mas realistas y adaptativos.

Parece esencial el empleo de la reestructuracion cognitiva, aunque la terapia
racional emotiva y la terapia de Beck son Utiles a este respecto, asi como también lo es,

en algunos casos, la técnica de solucion de problemas (Labrador, 2012)

Como ya se ha comentado anteriormente, la existencia de los sesgos cognitivos
en los jugadores patoldgicos, se ha comprobado a través de la observacion de las
verbalizaciones de los jugadores durante el juego (Ferndndez-Alba, Labrador, Rubio,
Ruiz, Fernandez y Garcia, 2000; Sylvain y Ladouceur, 1992; Walker, 1992) y a través
de los auto-informes retrospectivos (Fernandez-Montalvo, Baez y Echeburta, 1996;
Toneatto, Blitz-Miller, Calderwood, Dragonetti y Tsanos, 1997; Citado en Labrador,
Marfioso y Fernandez-Alba, 2008, p. 388).

Toneatto y Sobell (1990) realizaron un estudio de caso unico, en el que
utilizaron la terapia cognitiva como tratamiento, con un seguimiento de 6 meses en el

que el sujeto consiguié una mejoria, reduciendo su conducta de juego.

Ladouceur et al. (1998), llevaron a cabo un estudio en el que emplearon como
intervencion unicamente terapia cognitiva a jugadores patologicos y obtuvieron una tasa

de abstinencia del 60% después de 6 meses de finalizar el tratamiento.

Ladouceur et al. (2001), realizaron un ensayo aleatorio controlado, en el que
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trataron con terapia cognitiva individual a 66 sujetos diagnosticados de juego
patoldgico. Estos fueron asignados al azar al grupo experimental (n = 35) y al grupo
control o en lista de espera (n = 29). La terapia se centré principalmente en la
reestructuracion cognitiva, identificacion de las distorsiones cognitivas y en corregir las
percepciones erroneas sobre el azar (Ladouceur y Walker, 1996). Ademas, los
participantes recibieron entrenamiento en “prevencion de recaidas” de orientacion
cognitiva. Los resultados mostraron que en el pos-test los participantes tratados con
terapia cognitiva, cumplian menos criterios diagndsticos, mostraban un menor deseo de
jugar (“craving”), mayor percepcion de control sobre los juegos de azar y mayor auto-
eficacia percibida. Estos jugaban con menos frecuencia, gastaron menos dinero, y
jugaron menos horas que el grupo de control. El 80% de la muestra tratada se evaluo al
afio de seguimiento. Se encontraron diferencias significativas entre el pre-test y el
seguimiento de los criterios del DSM-IV, la percepcion de control, el deseo de jugar, y
las valoraciones de auto-eficacia. Una proporcion muy alta de la muestra tratada
continu6 mostrando un cambio clinicamente significativo. Por otra parte, aunque los
resultados de este estudio son significativos, presentan limitaciones como el hecho de

no comparar la eficacia de la terapia cognitiva con otros tratamientos.

Toneatto (2004) llevo a cabo un estudio en el que se evalud la eficacia de la
terapia cognitiva. Se incluyeron tres grupos de control: tratamiento conductual, la
terapia motivacional y una intervencion minima. Los participantes fueron asignados al
azar a los cuatro tratamientos. Excepto para la intervencion minima, que consistia en
una sesion de dos horas, los tres tratamientos constaron de seis sesiones. El seguimiento
tuvo lugar a los 3 y 12 meses. Los resultados, indicaban que en los indicadores clave de
juego, no se existian diferencias significativas entre los distintos grupos. Sin embargo,
la muestra global mejoré como resultado del tratamiento, aunque una proporcion
importante de la muestra continué experimentando problemas con el juego La hipétesis

principal que predecia una eficacia superior de la terapia cognitiva, no se vio apoyada.

Otros estudios han analizado la eficacia de la reestructuracion cognitiva junto
con otras técnicas cognitivo conductuales (Sylvain y Ladouceur, 1992; Bujold,
Ladouceur, Sylvain y Boisvert, 1994; Ladouceur et al., 1994; Sylvain, Ladouceur y
Boisvert, 1997; Ladouceur, Sylvain, Boutin, Lachance, Doucet y Leblond (2003);
Fernandez-Alba, 1999; Labrador y Fernandez-Alba, 2002). En los estudios del grupo de
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Ladouceur, los resultados indican que los tratamientos que incluyen reestructuracion
cognitiva, son eficaces, llegando en el ultimo estudio a un 88% de personas gque ya no
cumplen con los criterios diagndsticos de juego patologico frente a un 20% del grupo
control. Por otra parte, los estudios de Labrador y Fernandez-Alba, han alcanzado tasas
de abstinencia entre el 15-55% cuando la reestructuracion cognitiva conformaba el

elemento central de la intervencion terapéutica.
4.14.3.5. Técnicas de autocontrol

El objetivo de estas técnicas es que el jugador aprenda a controlar su conducta
de juego e incluso que pueda volver a jugar de forma controlada. No existe mucha

informacion sobre su uso en el tratamiento del juego patoldgico (Labrador, 2012).

Entre estas técnicas, podemos destacar: control estimular, reduccion de la
cantidad de las apuestas, distanciamiento temporal del ambiente de juego, utilizacion de
frases para debilitar o eliminar distorsiones cognitivas, especializacion en un

determinado tipo de apuestas, es decir, no jugar a todo tipo de juegos, etc.

Para el empleo de estas estrategias, es Util contar con un exjugador que ya no
presente problemas con el juego para que ayude a la persona adicta al juego a controlar
de forma eficaz su conducta problematica; las personas que han pasado por las mismas
circunstancias conocen mejor las dificultades, estrategias, etc., o cual puede ser un

importante recurso como coterapeutas esas situaciones.

No existe practicamente informacion acerca de la eficacia de estas técnicas y

no Se conoce en qué casos podrian resultar apropiadas (Fernandez-Alba, 2004).

4.14.3.6. Prevencion de recaidas

Diferentes estudios han mostrado su interés por averiguar qué factores son los
que tienen mayor peso a la hora de desencadenar recaidas en el juego patoldgico, a

continuacion se resumen algunos de éstos:

McCormick y Taber (1991) encuentran como variable predictora de recaida en

los jugadores patoldgicos, el bajo nivel de inteligencia.
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Zion, Tracy y Abell (1991) sostienen que una implicacion en otras conductas

adictivas en el pasado es una variable predictora de recaida en el juego.

Ferndndez- Montalvo, Echeburla y Baez (1999) realizaron un estudio a cerca
de las variables precipitantes de la recaida en el juego patoldgico. En él utilizaron una
muestra de 21 jugadores patolégicos de maquinas recreativas con premio, con un
periodo de seguimiento de 1 afio. Durante el mismo, los sujetos de la muestra sufrieron

un total de 35 episodios de recaida.

Los resultados del estudio revelan que la mayoria de las recaidas suceden
alrededor de los 3 primeros meses después de finalizar el tratamiento. Dichas recaidas
se originan, por orden de importancia, debido a: un inadecuado manejo del dinero, a la
presencia de estados emocionales negativos, al consumo de alcohol, al “craving” y a la

presion social.

En un estudio sucesivo, este mismo grupo (Echeburta, Fernandez-Montalvo y
Baez (1999b) con una muestra mayor (69 jugadores de maquinas recreativas con
premio), encontraron como Vvariables predictoras de fracaso terapéutico (recaida +
abandono), en orden jerarquico, las siguientes: la insatisfaccion con el tratamiento, el

consumo abusivo de alcohol y el neuroticismo.

Ademas, parece que los estados emocionales negativos, los conflictos
interpersonales y la presion social, son factores subyacentes comunes en todas las
conductas adictivas en el fracaso del mantenimiento de la abstinencia (Echeburua,
1993).

Echeburla y Fernandez-Montalvo (1997), en su Manual practico del juego

patoldgico sefialan lo siguiente en cuanto a la prevencion de recaidas:

- La persona adicta al juego, debe aprender a identificar las situaciones de riesgo
y debe entrenarse para afrontarlas adecuadamente.

- Pueden ensefiarse técnicas de relajacion, para que la persona las utilice en

algunas circunstancias.

- Dado que cuando la persona deja de jugar, comienza a tener tiempo de ocio sin
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ocupar, es necesario que practique actividades reforzantes alternativas al juego.
Al principio la persona debe realizar pequefias actividades que mientras
presentaba la adiccion al juego no realizaba, pero a largo plazo es bueno que

instaure una o varias aficiones que puedan ocupar su tiempo.

- Parece que, al cabo de un tiempo, el jugador comienza a minimizar las
consecuencias negativas de volver a jugar; por ello es necesario reestructurar los
pensamientos erréneos sobre los efectos negativos del juego. Es de especial
importancia que la persona evalie de nuevo las posibles pérdidas personales,
familiares, sociales, econdmicas, etc. que podria ocasionar de nuevo su conducta

de juego.

- Para aquellas personas que no presentan problemas con el alcohol, se les hace la
recomendacion de un consumo moderado del mismo, advirtiéndoles que un

consumo abusivo, puede desencadenar una situacién de riesgo para jugar.

- Para el afrontamiento de la presidon social, es recomendable que la persona
entrene determinadas habilidades que le permitan rechazar posibles invitaciones

al juego, etc.

- Para que la persona no vuelva a utilizar el juego para evadir los conflictos, ya
sean estos personales o interpersonales, se le ensefian técnicas de solucién de

problemas.

- Para que la persona maneje sus estados emocionales negativos, se le recomienda
la realizacion de actividades gratificantes y se le ensefia a detectar pensamientos
automaticos, a discutirlos y a desarrollar pensamientos alternativos (intervencion

cognitiva).

- Es muy importante instruir a la persona en la diferencia entre una “caida” y una
“recaida” aislada en el juego. Asi como, darle las herramientas necesarias que le

permitan reconducir de nuevo su conducta hacia la abstinencia.

- Las estrategias de afrontamiento aconsejadas después de una caida, son las
siguientes: 1, Parese, observe y escuche; 2, Calmese; 3, Renueve su

compromiso; 4, Revise la situacion que le ha llevado a jugar; 5, Prepare un plan
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para recuperarse inmediatamente; 6, Pida ayuda.

Diferentes estudios han utilizado la prevencion de recaidas como parte del
tratamiento en juego patoldgico, mostrando buenos resultados (Gonzalez et al., 1990g;
Aranda, Diaz, Garcia, y Gonzélez, 1991; Sylvain y Ladouceur 1992; Bujold et al., 1994;
Ladouceur et al., 1994; Baez y Echeburda, 1995; Sevilla y Pastor, 1996; Sylvain, et al.,
1997; Fernandez-Alba, 1999; Labrador y Fernandez-Alba, 2002; Ladouceur et al.,
2003).

4.14.4. Tratamiento farmacologico

Estos tratamientos se apoyan en la consideracién de que existe un trastorno

organico en los jugadores patologicos.

Turdn y Crespo (1999) apuntan que el tratamiento farmacoldgico en el juego
patoldgico, es complejo dado que no existe un sustrato neurobioldgico universalmente
aceptado, se producen altas tasas de abandono y no existen ensayos controlados que
comparen distintas modalidades de tratamiento en una misma poblacion. Estos autores

recomiendan un tratamiento adaptado a las caracteristicas de cada paciente.

Gbmez (2008) sefiala que hasta el afio 2000 se conocia poco a cerca de la
eficacia del tratamiento del juego patoldgico, pero que a partir de dicho afio comenzaron
a realizarse estudios bien disefiados y con suficiente muestra, los cuales han expuesto
que diferentes grupos de psicofarmacos han mostrado eficacia en el tratamiento
multimodal del juego patolégico, teniendo éstos un protagonismo mayor en aquellos

casos en los que el jugador presenta comorbilidad psiquiatrica.

A continuacion se hara referencia a los diferentes grupos de psicofarmacos

utilizados en el tratamiento de la ludopatia y que han tenido buenos resultados:

1. Antidepresivos

La conceptualizacién del juego patoldgico, ya sea como un trastorno del
control de impulsos o un trastorno obsesivo-compulsivo, implica el sistema

serotoninérgico en su etiologia (George y Murali, 2005).
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La posibilidad de que exista una disfuncion serotoninérgica en la ludopatia, ha
hecho que se empleen en el tratamiento de este trastorno psicologico, distintos farmacos
serotoninérgicos, en especial, los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS) (Navarro y Cavas, 2003).

Hollander, Frenkel, Decaria, Trungold y Stein (1992) realizaron un estudio en
el que administraron clomipramina a una mujer de 31 afios, y la mejoria clinica tras
finalizar el ensayo con dicho farmaco fue del 90%. No obstante, se trata de un solo caso

y, ademas mostré mas efectos secundarios que otros farmacos.

Turén, Gomez y Morin (1994), encuentran mayores porcentajes de mejoria en
pacientes tratados con fluvoxamina y terapia de conducta que en jugadores en
tratamiento con monoterapia sin asociacion de psicoterapia. Hollander, DeCaria,
Finkell, Begaz, Wong y Cartwright (2000) han confirmado la eficacia y la tolerabilidad
de la fluvoxamina en una muestra de 15 jugadores patoldgicos en una investigacion
doble ciego con placebo. Pero en una réplica posterior de este trabajo, la fluvoxamina
no fue significativamente mejor que el placebo en la muestra global, aunque si lo fue, en
los varones y los sujetos méas jovenes. Estos resultados sugieren que la fluvoxamina

podria ser eficaz en determinados subgrupos de jugadores patoldgicos.

Zimmerman, Breen, y Posternak (2002) han examinado la utilidad clinica del
citalopram y también parece ser efectivo para el tratamiento del juego patoldgico, ya
que el 86,7% de los pacientes respondieron al tratamiento, mostrando mejoria clinica en
la frecuencia de juego, la cantidad de dinero perdido, la preocupacién por el juego y el

impulso de jugar.

Black, Shaw, Forbush y Allen (2007) parecen coincidir con la investigacion
anterior. Asi, han publicado los resultados de un ensayo con escitalopram, con una
muestra de 19 sujetos, donde encontraron que resultaba eficaz con jugadores

patoldgicos, y que ademas era bien tolerado por los sujetos.

Kim, Grant, Adson, Shin y Zaninelli (2002) han sefialado la utilidad de la
paroxetina en el tratamiento de la ludopatia en un estudio controlado de doble ciego con
placebo, en un grupo de 45 pacientes tratados durante 8 semanas. La mayoria de los

sujetos presentd una mejoria clinica significativa al finalizar el tratamiento, sin efectos
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secundarios relevantes.

Pallanti, Baldini, Sood y Hollander (2002) han encontrado en un estudio que la
nefazodona también podria ser un tratamiento eficaz en sujetos que padecen juego

patoldgico, aunque dichos resultados son todavia preliminares.

También ha demostrado eficacia en el tratamiento del juego patologico un
inhibidor dual de la recaptacion de noradrenalina y dopamina (IRND), el antidepresivo
bupropion (Dannon, 2005; Black, 2007; Padula, 2007).

Existe una considerable evidencia neurobioldgica que apoya la disfuncion
serotoninérgica en el juego patoldgico, dado que han dado buenos resultados en los
ensayos para el tratamiento de este trastorno: fluvoxamina, citalopram, paroxetina,

sertralina y fluvoxetina (George y Murali, 2005).

2. Estabilizadores del estado de animo

Los estabilizadores del estado de &nimo se emplean en el tratamiento del juego

patoldgico porque se muestran eficaces para controlar la impulsividad (Santos, 2008).

En el primer ensayo clinico controlado sobre tratamiento con estabilizadores
del humor, se utilizé litio o &cido valproico. La muestra estaba formada por 42
pacientes y los resultados mostraron que los dos grupos mejoraron, lo que llevé al
planteamiento de la utilizacion de ambos farmacos (Roncero, Rodriguez-Urrutia, Grau-
Lopez y Casas, 2009).

Haller y Hinterbuber (1994) describen el uso de la carbaniacepina en el juego
patoldgico. Consideran su eficacia a dosis bajas (200-600 mg/dia) y describen el caso de
un paciente que permanecié en remision completa hasta treinta meses después del

tratamiento.

Hollander (2005) ha publicado los resultados de su ensayo con carbonato de
litio con una eficacia significativa sobre el placebo. En este estudio utilizd una muestra

de 40 sujetos que padecian trastorno bipolar y juego patolégico.

Los estudios sobre estos farmacos presentan muchas limitaciones

metodoldgicas y deficiencias en la descripcion de las caracteristicas de los pacientes,
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por lo que aun queda mucho por investigar (Fernandez de la Cruz, 2010).

3. Antagonistas opidides: naltrexona

Se postula que la naltrexona podria ser utilizada para reducir los factores
gratificantes y de refuerzo de la conducta de juego y, por lo tanto, disminuir el impulso

de jugar (George y Murali, 2005).

Crockford y el-Guebaly (1998), informaron de que la naltrexona, reducia el
craving de alcohol y de juego en un individuo que habia logrado la abstinencia de

ambos trastornos, aunque la observacion sélo se realizé durante cuatro semanas.

Turdn y Crespo (1999) realizaron un trabajo con naltrexona en una muestra de
30 sujetos que cumplian criterios DSM-IV para juego patoldgico. Los sujetos fueron
tratados con dosis crecientes, de hasta 150 mg/dia de naltrexona durante 24 semanas.
La psicopatologia asociada méas frecuente era la depresion (23%) y la ansiedad (32%).

Después de 24 semanas de tratamiento, el 37% habia dejado de jugar. EI 27%
que estaba abstinente al inicio del estudio se mantenia asi. EI 29% habia abandonado el
tratamiento y el 7% seguia jugando. Se observé que la presencia de otras adicciones
empeoraba el prondstico y que los mejores resultados se obtenian combinando el
tratamiento farmacolégico con terapia de conducta.

Kim y Grant (2001a) trataron con naltrexona durante 6 semanas a 17 personas
diagnosticasdas de juego patolégico y encontraron disminuciones significativas en los
pensamientos sobre el juego, impulsos y comportamiento de jugar. La dosis media de la
naltrexona en este estudio fue de 157 mg/dia.

Kim y Grant, (2001b) en un estudio con una muestra mucho mayor, 83
participantes, observaron que el 75% de los jugadores tratados con naltrexona mejord
significativamente. La dosis media de naltrexona en este estudio, fue de nuevo alta (188
mg/dia) y so6lo la mitad de la muestra completo el estudio. Muchos participantes
informaron efectos secundarios adversos significativos, y muchos habian visto afectada
su funcidn hepatica, una preocupacion particular en el tratamiento con naltrexona en

dosis altas.
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4. Otros farmacos: neurolépticos

También se ha hablado del uso de 10s neurolépticos en el tratamiento del juego
patoldgico, aunque no constan estudios controlados con placebo o con otra estrategia
terapéutica. Rubio (1993) sefiala la eficacia de la propericiazina a dosis bajas, asi como
también sefiala la posible eficacia de la levomepromacina a dosis de hasta 75 mg/dia
(Turdén y Crespo, 1999)

En resumen, no se puede recomendar un farmaco especifico para el tratamiento
del juego patolégico. Los estudios sefialan que, aunque ninguno ha demostrado
superioridad sobre el resto y la evidencia empirica es escasa, los inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina (ISRS), la naltrexona y los estabilizadores del humor
son efectivos en el tratamiento del juego patolégico. La eleccion del farmaco puede
realizarse en funcion de la existencia de comorbilidad (Georde y Murali, 2005).

4.14.5. Programas de intervencion multicomponentes

Se considera que problemas como la depresion, el abuso de sustancias,
problemas familiares, laborales, etc. son subyacentes al juego patoldgico. Sin embargo,
los tipos de tratamiento ya mencionados no intervienen sobre ellos, por considerarlos
secundarios al problema de juego; ademas esperan que estos mejoren si la persona
abandona su conducta de juego. Sin embargo desde el punto de vista de los programas
multicomponentes, estas patologias subyacentes pueden estar actuando como factores
mantenedores del juego, o como facilitadores de recaidas; por tanto, se recomienda un
abordaje directo de las mismas. En definitiva, estos programas realizan una intervencion

terapéutica mas completa sobre el problema del juego patolégico (Blaszczynski, 1993).

En sus inicios, este tipo de programas se aplicaron en régimen de

internamiento, y mas adelante comienzan a llevarse a cabo en régimen ambulatorio.

1. Programas desarrollados en régimen de internamiento

Podrian estar indicados en los casos en que el jugador no posee apoyo familiar
ni social, cuando presenta ideas de suicidio, o cuando presenta problemas graves debido

a multiples dependencias (juego, alcohol y drogas) ( Fernandez Alba, 2004).
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Los programas de tratamiento en “régimen de internamiento” conocidos son

los que se resumen a continuacion:

Brecksville Unit of Cleveland Veterans Administration Medical Centre (Ohio,
EE.UV)

Este programa se crea en EE.UU en el afio 1972 y presenta tres objetivos:
la abstinencia del juego, la reduccion del impulso de jugar y el restablecimiento de

un funcionamiento social adecuado.

Se trata de un programa estructurado con una duracién de treinta dias, que
se realiza de manera conjunta con pacientes que presentan problemas con el
alcohol y pacientes con problemas de juego. Esta compuesto por: una evaluacion,
psicoeducacion sobre la adiccion y educacién para la salud, terapia de grupo y
participacién en reuniones de Jugadores anénimos dentro del hospital.

El alta hospitalaria se concede junto con una planificacion de
recuperacion financiera, un seguimiento profesional y un contacto con jugadores

anénimos.

En cuanto a la eficacia de este programa, Russo, Taber y Ramirez (1984),
apuntan que pese a la alta mortalidad experimental que asciende a un 52% a lo
largo del seguimiento, un 67% de los pacientes se mantenian abstienentes a los seis
meses de seguimiento y un 55% al afio. Taber, McCormick, Russo, Adkins y
Ramirez (1987) obtienen mejores resultados, ya que la mortalidad experimental es
menor: un 14% a los seis meses y un 32% al afio, alcanzando un porcentaje de

abstinencia de un 48% a los seis meses y de un 38% al afio.
Johns Hopkins Center for Pathological Gambling (Maryland, EE.UU)

Este centro se crea en 1979 en EEUU para atender a personas que
presentan problemas de adiccion al juego, y es el primero en estar abierto al

publico.

Ofrece dos tipos de de programas: en régimen de internamiento (intensivo

durante quince dias) y en régimen ambulatorio (sesiones semanales). Y, ademas,
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proporciona tratamiento para la familia del jugador, asi como asesoramiento legal y

financiero.

Teniendo Unicamente en cuenta a los pacientes que permanecen en
terapia, la tasa de abstinencia en el programa de internamiento se sitda alrededor
del 80% a los seis meses de seguimiento y del 90% en el programa ambulatorio.
Pero hay que tomar con cautela estos datos, ya que la tasa de abandono se situaba
en el 50% de los sujetos y la evaluacion se habia llevado a cabo mientras los

sujetos seguian en tratamiento.

Alcoholism, Chemical Dependency and Compulsive Gambling Services at South
Oaks Hospital (New York, EE.UU)

Se trata de un programa llevado a cabo en un hospital psiquiatrico dentro
de una unidad de toxicomanias con pacientes que padecen diversas dependencias.
Esta puesto en marcha desde 1983, y las técnicas que utiliza son las siguientes:
psicoterapia individual y grupal, educacion sobre los efectos del alcohol, el juego y
las drogas, terapia familiar, psicodrama, asistencia a las reuniones de alcohdlicos y

jugadores andnimos, y programas de asistencia de empleo.

La tasa de abstinencia observada a los seis y catorce meses de
seguimiento de una muestra de 72 pacientes, teniendo en cuenta los abandonos, se

situa en un 38% (Lesieur y Blume, 1991).
Therapiezentrum Munzesheim Kraichtal (Alemania)

Schwartz y Lindner (1992), ponen en marcha un programa en una unidad
de adicciones en régimen de internamiento. Los pacientes recibieron tanto
tratamiento médico como terapia individual, terapia ocupacional, laborterapia,
hidroterapia, entrenamiento autogeno, deportes y gimnasia, terapia de grupo
familiar, terapia cognitiva y educacion para la salud. Para aquellos que Unicamente
presentaban adiccién al juego la duracion del tratamiento fue de cuatro meses.
Sobre una muestra de 58 pacientes, Schwartz y Lindner (1992), encuentran una

tasa de abstinencia del 50% al cabo de un afio, y del 22% al acabo de dos afios.
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Como conclusién, se puede afirmar que los programas multimodales se
muestran efectivos entre el 20% y 50% de los casos a lo largo de uno o dos afios de
seguimiento, pero se debe tener en cuenta que se trata de estudios que no presentan
asignacion aleatoria de los sujetos a los grupos, no tienen grupo control y tampoco
evaluacion ciega del resultado. Como sefiala Blaszczynski (1993), parece necesario
investigar métodos de intervencién conductual que sean mas eficientes, dados los
gastos, la duracion del tratamiento y los recursos humanos empleados, que se necesitan

para llevar a cabo este tipo de programas

2. Programas desarrollados en régimen ambulatorio

Son los programas que mejor abordan actualmente el problema del juego
patoldgico (Fernandez de la Cruz, 2010). Por ello se exponen a continuacion varios

programas y sus caracteristicas particulares.
Programa de Ladouceur y colaboradores de la Universidad de Laval

Este programa lo desarrolla Ladouceur (Ladouceur, 1993; Ladouceur,
Gaboury y Duval, 1988; Ladouceur, Sylvain, Duval, Gaboury y Dumont, 1989;
Blais, Freeston, y Dugas, 1998) en la Universidad de Laval en Quebec. Se trata de
un programa que pone especial énfasis en los aspectos cognitivos del jugador
patoldgico, dado que para Ladouceur las distorsiones cognitivas y la sensacion de
control sobre el juego de azar son las que mantienen la conducta problematica.
Pero ademas, este programa, también interviene en distintas conductas y problemas

presentados por el jugador.

Dicha intervencidn, la pusieron en marcha en el laboratorio experimental
de juego de la Universidad de Laval, que estaba provisto de mesas de casino y
maquinas tragaperras, con el fin de estudiar la conducta del individuo mientras

juega.

El objetivo del tratamiento propuesto por Ladouceur y colaboradores, es
que el jugador patolégico pueda reestructurar y controlar las distorsiones
cognitivas referidas al azar, lo cual hara que pierda todo el interés por el juego v,
por tanto, logre la abstinencia completa.
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Las técnicas incluidas en este programa de tratamiento son las que se citan

a continuacion:

1. Reestructuracion cognitiva: ya que segin Ladouceur el jugador presenta
distorsiones 0 sesgos cognitivos que le llevan a creer que puede controlar o
predecir el juego de azar. En la aplicacion de esta técnica se siguen los siguientes
pasos: a) andlisis de los habitos de juego; b) informacion sobre el juego de azar;
c) explicacion de la nocion de irracionalidad; d) identificacion de los
pensamientos irracionales; e) comprension de la nocion de racionalidad; e)

correccion cognitiva; f) tareas para casa.

2. Técnicas complementarias: Se identifican las demas posibles causas que
mantienen la conducta de juego de la persona y se ponen en marcha las técnicas
convenientes. Estas pueden ser: entrenamiento en habilidades sociales o bien

técnica de solucién de problemas.

3.Prevencion de recaidas: se trata de identificar las situaciones de riesgo de
recaida, asi como en el desarrollo de estrategias de afrontamiento ante las
mismas (Marlatt y Gordon, 1985).

Tres estudios de casos que aplicaron el programa (Sylvain y Ladouceur,
1992; Bujold et al., 1994; Ladouceur et al., 1994a) obtuvieron los siguientes
resultados: el estudio de Sylvain y Ladouceur (1992) obtuvo una tasa de
abstinencia del 33% a los seis meses; el de Bujold et al. (1994) consiguié una tasa
de abstinencia del 100%, a los nueve meses de seguimiento, y el de Ladouceur et

al. (1994) registrd una tasa de abstinencia del 75% a los seis meses.

En el estudio controlado de Sylvain et al., (1997), se observa una tasa de
abstinencia del 71% y una tasa de abandono del 29% durante el seguimiento
(aunque no se tienen en cuenta los abandonos a lo largo del tratamiento, por los

que se veria reducida la tasa de abstinencia al 45%).
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Programa de Echeburua y Colaboradores de la Universidad del Pais Vasco
(1991 y 1994)

Se trata de un programa dirigido a jugadores de maquinas recreativas con
premio, ofrece una combinacion de tratamiento grupal e individual y su objetivo

terapéutico es la abstinencia completa.

Esta compuesto por las siguientes técnicas de intervencion psicoldgica:
Control de estimulos, exposicion en vivo con prevencion de respuesta (terapia
individual) y terapia de grupo cognitivo conductual (se lleva a cabo con una
periodicidad semanal). Esta Gltima consta de seis sesiones de una hora cada una y
su objetivo fundamental es identificar y modificar pensamientos irracionales

relacionados con el juego.

Echeburtia, Bdez y Ferndndez-Montalvo (1996) realizaron un estudio
controlado en el que pretendian comparar la eficacia de la terapia cognitivo-
conductual con la terapia de exposicidn en vivo con prevencion de respuesta mas
control de estimulos, en una muestra de 64 jugadores. Los resultados obtenidos con
la terapia cognitivo conductual fueron un 37% de abstinencia al afio, y con la
terapia de exposicién mas control de estimulos, se consiguié una abstinencia al afio
del 68%.

En un estudio posterior en el que el programa se vio modificado
(Echeburta, Ferndndez- Montalvo y Baez, 1999, 2000), trabajaron con una
muestra de 69 sujetos diagnosticados de juego patolégico. Su objetivo en esta
ocasion fue comprobar la eficacia de la técnica de “prevencion de recaidas”. Esta
se llevo a cabo durante cuatro sesiones de una hora cada una en el tratamiento
individual y dos en el grupal, con una periodicidad semanal. Este estudio estuvo

compuesto por dos fases diferenciadas:

- Una primera fase en la que se llevé a cabo un programa individual compuesto
por control de estimulos y exposicion en vivo con prevencion de respuesta (seis

sesiones de periodicidad semanal).

- Y una segunda fase en la que los jugadores patologicos fueron asignados

aleatoriamente a uno de los siguientes grupos de tratamiento: 1) prevencion de
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recaidas individual; 2) revencion de recaidas grupal; y 3) grupo de control (no

reciben tratamiento en prevencion de recaidas).

Con el tratamiento individual mas la prevencion de recaidas individual
consiguieron una abstinencia al afio del 82%, y con el tratamiento individual mas

la prevencion de recaidas grupal obtuvieron una abstinencia del 78%.
Programa de Labrador y Fernandez-Alba (1999, 2002)

El objetivo terapéutico de este programa era la abstinencia completa de la

conducta de juego.

Fernandez-Alba (1999) realiza este estudio para comparar la eficacia entre
la técnica de exposicién en vivo con prevencion de respuesta y la técnica de
reestructuracién cognitiva aplicada a las distorsiones cognitivas relacionadas con el

juego de azar.

Se trata de un programa de tratamiento dirigido fundamentalmente a
jugadores de maquinas recreativas con premio, a los cuales distribuy6 en cuatro
grupos experimentales: 1) terapia cognitiva, entrenamiento en solucion de
problemas y prevencién de recaidas; 2) terapia cognitiva, exposicion en vivo con
prevencion de respuesta, entrenamiento en solucion de problemas y prevencion de
recaidas; 3) exposicion en vivo con prevencion de respuesta, control de estimulos,
actividades gratificantes alternativas, entrenamiento en solucion de problemas y
prevencion de recaidas; 4) exposicion en vivo con prevencién de respuesta, terapia
cognitiva, control de estimulos, actividades gratificantes alternativas,
entrenamiento en solucién de problemas y prevencion de recaidas. EI modelo de
intervencion aplicado fue el individual y const6 de 8 sesiones en el grupo 1y 3,y

de 12 sesiones en los otros dos grupos.

Los resultados obtenidos en este estudio son los siguientes: el tratamiento
que incluia terapia cognitiva, entrenamiento en solucion de problemas y
prevencion de recaidas obtuvo una abstinencia al afio de seguimiento del 15%. El
tratamiento compuesto por exposicion en vivo con prevencion de respuesta,
control de estimulos, actividades gratificantes alternativas, entrenamiento en

solucion de problemas y prevencion de recaidas, consiguid una abstinencia del
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30% al afio de seguimiento. Y los tratamientos que incluian tanto exposicion en
vivo como terapia cognitiva, lograron el porcentaje de abstinencia més alto, un
55%.

Ferndndez-Alba y Labrador (2002) llevaron a cabo otro programa de
intervencion que apoya los resultados obtenidos en el estudio anterior. En este caso
ademas del objetivo principal que es la abstinencia, contemplaron la posibilidad
del juego controlado en determinados casos. Ademas sefialan que el programa debe
tener un minimo de 8 sesiones para ser eficaz y que siempre debe comenzar

aplicandose el control de estimulos y la exposicion con prevencidn de respuesta.

Posteriormente, Labrador, Rubio y Ruiz (2006) llevaron a cabo un estudio
en el que aplicaron este programa tanto en grupo como de manera individual en 9
sesiones y lograron una abstinencia del 65% en el primer grupo y del 85% en el
segundo, al finalizar el programa. Al afio de seguimiento dicha abstinencia se

igual6 en ambos grupos viéndose reducida al 55% de éxito.
Programa auto-aplicado de Fernandez- Montalvo y Echeburua (1997)

Se trata de un programa de auto-aplicado para jugadores patoldgicos que
tiene como objetivo, al igual que los programas anteriores, la abstinencia completa
de la conducta de juego. También esta dirigido fundamentalmente a jugadores de
maquinas recreativas con premio. La duracion del programa es mas breve que las
anteriores, ya que consta sélo de cinco semanas, y sobre todo presenta como
caracteristica distintiva que se trata de un programa auto-aplicado.

Esta compuesto por las siguientes técnicas de intervencion psicoldgica:
- control de estimulos.

- exposicion gradual en vivo con prevencion de respuesta.

- prevencion de recaidas y manejo de las posibles recaidas.

Ademas de las técnicas anteriores, que son las principales, se incluye la
realizacion de actividades gratificantes alternativas, asi como el auto-refuerzo por

los logros alcanzados.
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Programa Multicomponente de Fernandez de la Cruz (2010)

Lo que pretende es comprobar la eficacia de un tratamiento psicolégico
multicomponente de aplicacion individual para jugadores patoldgicos de maquinas
recreativas con premio. El objetivo terapéutico, al igual que en los programas ya

mencionados con anterioridad, es la abstinencia.

El programa incluye las siguientes técnicas de intervencion: motivacion,
control estimular, exposicién con prevencion de respuesta, reestructuracion
cognitiva y diversas técnicas para controlar y evitar factores de riesgo. Los dos
componentes fundamentales son el control de estimulos y la reestructuracion

cognitiva.

El ndmero de sesiones llevadas a cabo fue seis, con una duracion
aproximada de una hora, a excepcion de la primera y la Gltima que tuvieron una

duracion de dos horas; la periodicidad de dichas sesiones fue semanal.

El grupo control, el cual fue asignado de manera aleatoria, recibio la

primera sesion de tratamiento aplicada al grupo experimental.

Los resultados de este estudio controlado muestran que en el grupo
experimental se mantuvieron abstinentes el 92% de los jugadores tras el
tratamiento, y en el grupo control un 60% de ellos. En el primer y segundo
seguimiento (a los dos meses y a los cinco meses respectivamente) el porcentaje de
abstinencia de los sujetos del grupo experimental se situaba en el 80%, y en el
tercer seguimiento (seis meses después) dicho porcentaje descendio al 72%. En lo
que se refiere al grupo de control, el porcentaje de participantes que mantuvieron la
abstinencia fue menguando incesantemente hasta llegar al 16% en el tercer

seguimiento.
Propuesta de Programa de Intervencion de Labrador (2012)

Es un Programa basado en trabajos anteriores de su equipo de
investigacion (Labrador y Fernandez-Alba, 1998, 2002; Labrador, Rubio y Ruiz,
2006; Labrador, Mafioso y Fernandez-Alba, 2008). En el articulo citado no
aparecen datos de eficacia.

148

Universidad Pontificia de Salamanca



Capitulo IV: El juego patolédgico

El objetivo, una vez mas, es la abstinencia completa del juego y también

esta disefiado para jugadores de maquinas recreativas con premio.

Las técnicas principales de las que se compone son el control estimular,
exposicion gradual en vivo con prevencion de respuesta, reestructuracion de las
distorsiones cognitivas referidas al azar, entrenamiento en solucion de problemas,
el desarrollo de conductas alternativas al juego y la prevencién de recaidas. Esta

compuesto por 9 sesiones con un formato individual.
Planificacion de las sesiones:

12 Sesion: explicacion del problema, propuesta de tratamiento; control de
estimulos; plan de devolucion de deudas; explicacion de la técnica de

exposicion.

22 Sesion: control de estimulos; auto-exposicién; conductas alternativas

gratificantes.

32 Sesion: control estimular; auto-exposicién; actividades alternativas; solucién de

problemas I.

42 Sesion: control estimular; auto-exposicion; actividades alternativas; solucién de

problemas I1.
62 Sesion: control estimular; auto-exposicion; reestructuracion cognitiva
72 Sesion: reestructuracion cognitiva 1.
82 Sesidn: prevencion de recaidas I.

92 Sesion: prevencion de recaidas II.
4.14.6. Tratamientos en grupo

Dentro de los tratamientos grupales, existen diferentes modalidades. Las
principales son: los grupos de autoayuda, los cuales pueden estar o no dirigidos por un
profesional, y las terapias de grupo de orientacion cognitivo-conductual, aunque

tambien existen otras modalidades, como las de la orientacion psicodinamica.
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Los grupos, ademas, pueden ser de dos tipos: abiertos (aquellos en los que los
pacientes pueden entrar o salir en cualquier momento) y cerrados (aquellos que estan

formados por los mismos sujetos desde el comienzo hasta el final de la intervencion).

En el juego patoldgico se contempla la modalidad de terapia grupal, al igual
que ocurre en otros trastornos adictivos y puede constituir el tratamiento principal o s6lo

un componente de éste (Villahoz, 2007).

Yalom (2005) afirma que las personas que acuden a terapia de grupo ven
disminuido su sentimiento de soledad y aislamiento social, ya que observan que otros
comparten su mismo problema. Ademas, el tratamiento en grupo puede constituirse en
un lugar donde relacionarse socialmente, de una forma que el terapeuta no puede

proporcionar al cliente.

Otras ventajas del tratamiento en grupo son, la posibilidad de que se produzca
un aprendizaje vicario, la reduccion de la probabilidad de engafio y autoengafio por
parte del jugador, ayudar a identificar y reestructurar las distorsiones cognitivas
asociadas al juego patoldgico, facilitar la comunicacion de los problemas relacionados
con el juego, fomentar la basqueda de soluciones y, por supuesto reducir costes.

Parece que el méaximo interés de este tipo de terapia es proveer de apoyo social
y de modelos de actuacion a los jugadores durante el tratamiento y durante el

mantenimiento del control del juego (Fernandez- Alba, 2004).

Algunas terapias de grupo, incluyen a jugadores patoldgicos y a sus familiares;
sin embargo Lesieur y Custer (1984) lo desaconsejan y sefialan que seria mas adecuado
realizar una terapia de grupo sélo para jugadores y otra sélo para familiares, por

separado (Fernandez de la Cruz, 2010).

Existen determinados estudios empiricos que apuntan que la terapia de grupo
en juego patoldgico constituye un tratamiento eficaz. A continuacion se hace referencia

a algunos de estos:

Gonzélez, Pastor, Mercadé y Aymami (1990b), llevaron a cabo un estudio
sobre juego patologico, en el que emplearon técnicas conductuales en un tratamiento

grupal. Los resultados obtenidos fueron los siguientes: un 83% de abstinentes y un 17%
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que sufrieron alguna recaida. Estos resultados son muy prometedores, pero el estudio
presentd limitaciones importantes, ya que no tuvieron en cuenta los abandonos, y no

recopilaron datos del seguimiento.

Rubio (2006), compar6 la eficacia de un tratamiento cognitivo-conductual
aplicado de forma individual y en grupo. La muestra de ambos estaba formada por 20
sujetos y los resultados encontrados, tras 9 sesiones de terapia, fueron las siguientes: un
65% de abstinencia en el grupo de tratamiento individual y un 85% en el grupo de
terapia grupal. Aunque al afio, los resultados mostraron que la abstinencia disminuia al

55% en los dos grupos

Ladouceur et al. (2003) estudian la eficacia de un tratamiento cognitivo de
grupo para juego patolégico. La muestra estaba constituida por 34 sujetos asignados
aleatoriamente al tratamiento o al grupo de espera. Se utlizaron técnicas de
reestructuracion cognitiva para orientar las percepciones erroneas de los jugadores sobre
la aleatoriedad, la autoeficacia percibida, la percepcion de control, el deseo de jugar y la
frecuencia de juego. Los resultados tras el tratamiento muestran que el 88% de los
sujetos ya no cumplian con los criterios DSM-IV para el juego patoldgico en
comparacion con el 20% del grupo control. Se observaron cambios similares en todas
las variables del estudio. En el seguimiento (6,12 y 24 meses), se mantuvieron los

logros terapéuticos.

Myrseth, Litlere, Stoylen y Pallesen de (2009) evaluaron la eficacia de la
terapia de grupo cognitivo-conductual a corto plazo en juego patoldgico, comparandola
con un grupo control en lista de espera. Los resultados del estudio mostraron que la
terapia de grupo fue efectiva en tres variables: los criterios DSM-IV para el juego
patoldgico, el dinero gastado en el juego durante la Gltima semana, y el inventario de
consecuencias negativas del juego. En base a ello concluyeron que es un tratamiento

efectivo para la ludopatia.

Carlbring, Jonsson, Josephson, y Forsberg (2010) realizaron un estudio en el
que investigaron dos tipos de terapia de grupo para el tratamiento del juego patologico;
una de las terapias consistio en la entrevista motivacional y la otra fue una terapia
cognitivo-conductual. Ademéas emplearon un grupo control en lista de espera. Los

resultados mostraron que ambas eran opciones de tratamiento significativamente
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eficaces, dado que no se observé mejoria en el grupo de lista de espera, mientras que los
logros conseguidos con las terapias grupales fueron consistentes a los 12 meses de

seguimiento.

Aunque se han hecho estudios que avalan la eficacia de este tipo de
intervencion grupal en el juego patoldgico, seria conveniente que se llevasen a cabo
trabajos mas precisos, que facilitasen los elementos fundamentales que deben ser
incluidos en este tipo de tratamientos, asi como mas investigaciones que comparasen la
eficacia de las intervenciones grupales respecto a las individuales; no obstante, Rubio
(2005) apunta que las pocas que han comparado ambos tipos de tratamientos muestran

gue ambos se muestran eficaces.

A pesar de lo anterior, hoy dia, generalmente se aboga por el tratamiento
individual dado que éste se centra en las caracteristicas especificas de cada jugador.
Pero existen motivos para creer que un tratamiento grupal en juego patolégico puede
resultar eficaz, ademas de constituir una intervencion mas eficiente que la individual, ya

que los costes se verian muy reducidos (Labrador, 2012).

4.14.7. Aportaciones al tratamiento del juego patologico desde

la neurociencia del aprendizaje

En un articulo muy reciente, Navas y Perales (2014) sefialan que son mdltiples
los factores implicados en la génesis y el desarrollo del juego patolégico. Estos autores
apuntan que son de especial importancia, los factores de aprendizaje y, que desde la
evidencia acumulada desde la neurociencia del aprendizaje (la cual posee tres niveles de

analisis: conductual, cognitivo y neurobioldgico) se entiende que:

Las alteraciones del sistema mesolimbico de la recompensa estan ligadas a la
sensibilidad a la recompensa de los jugadores patolégicos y su vulnerabilidad a los
programas de reforzamiento del juego de azar, (2) las anomalias de los sistemas
orbitofrontales encargados de computar y contextualizar los beneficios y las pérdidas de
las propias decisiones estan igualmente vinculados a la alteracion en la toma de
decisiones, la hiposensibilidad al castigo y la rigidez en el aprendizaje identificadas en esta
poblacion y (3), al igual que en otros trastornos adictivos, la alteracion de los sistemas

prefrontales dorsolateral y dorsomedial de control cognitivo puede dar cuenta de la pobre
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planificacion de las conductas alternativas al juego y el debilitamiento de la capacidad para
regular los impulsos, incluido el deseo intenso de jugar o craving ( Navas y Perales, 2014,
p. 157).

.En base a lo expuesto anteriormente, desde la neurociencia del aprendizaje, se
entiende que el abordaje terapéutico, ha de ser integral, y debe estar orientado a la
rehabilitacion de las funciones que se encuentran alteradas. Mas concretamente, los
autores proponen el empleo de técnicas cognitivo-conductuales destinadas a la
reduccion de saliencia de incentivo, reduccion y control del craving y mejora de la

capacidad de planificacion e inhibicion.

Ademas proponen la utilizaciéon de técnicas de “economia conductual” para
promover fuentes de reforzamiento distintas del juego y el empleo de simulacion
controlada de episodios de juego, de cara a facilitar el aprendizaje de la contabilizacion

adecuada de los beneficios y pérdidas monetarios.

Finalmente, también hacen hincapié en la importancia de la correcta
identificacion de los factores de vulnerabilidad del paciente, que debe guiar el uso de las

técnicas empleadas.

Estos resultados, a nivel de técnicas de intervencion, van en la misma linea que
las propuestas que se han mostrado eficaces hasta la fecha en el tratamiento del juego
patologico (Echeburda et al., 1999, 2000; Labrador y Ferndndez- Alba, 1999, 2002;
Labrador et al., 2006; Labrador, et al., 2008; Fernandez de la Cruz, 2010; Ladouceur et
al., 2003), ya que plantea estrategias terapéuticas cognitivo-conductuales destinadas a
generar cambios neuroldgicos. Es decir, plantean que la VI del trastorno es neurolégica,
y para intervenir utilizan estrategias cognitivo-conductuales (VVII) en lugar de
intervenciones neuroldgicas. Los cambios neurolégicos de los que se habla son las
VVDD, y como tales podrian tomarse, para evaluar a este nivel si también los

programas de tratamiento al uso producen cambios apreciables en las mismas.

Ahora bien, coincidimos con Lopez y Costa (2012), en que, aunque la
investigacion actual en el campo de las neurociencias y de la biologia molecular, esta
contribuyendo de manera significativa al conocimiento de los fenémenos

neurofisioldgicos, vasculares y moleculares que son correlatos estructurales en el
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comportamiento humano, esas investigaciones, por si solas, no ampliaran el
conocimiento acerca de dicho comportamiento. Es decir, no hallaran en los circuitos
neuronales el origen y la causa de los problemas psicologicos, ya que la
neurotransmision y el flujo vascular cerebral no son la conducta ni la causa de la
conducta o de la experiencia problematica. Para los paradigmas de la psicologia es el
proceso transaccional entre contexto y biografia personal lo que origina un
comportamiento. Es decir, estd claro que sin cerebro no hay comportamiento, pero los

fendmenos fisioldgicos no son suficientes para que se produzca el mismo.

“Las experiencias vitales son, pues, auténticas experiencias biograficas
psicofisiologicas, bioconductuales, al tiempo que son también contextuales y

transaccionales” (Lopez y Costa, 2012, p. 170).
4.14.8. Recuperacion natural en juego patoldgico

Una pregunta que debemos realizarnos es si todos los jugadores patoldgicos
necesitan recibir tratamiento. En la actualidad, las investigaciones controladas acerca de
la evolucion de los pacientes no tratados es muy escasa (Hodgins y EI-Guebaly, 2000;
Nathan, 2003). Se ha observado que mientras que algunos jugadores consiguen dejar de
jugar por sus propios medios, otros no lo consiguen ni recibiendo el mejor tratamiento
existente (Echeburua, 2005).

Echeburla, Baez y Fernandez-Montalvo (1994), en su estudio, encuentran que
el 25% de los pacientes pertenecientes al grupo de control, habian abandonado su

conducta de juego a pesar de no haber recibido tratamiento a lo largo de 6 meses.

Carballo, Secades, Fernandez, Garcia y Sobell (2004) resumen los estudios que
se han llevado a cabo relacionados con la recuperacion natural del juego patoldgico,
dado que es una estrategia por la que suelen optar las personas que padecen este

problema.

Slutske, Jackson y Sher (2003) en su estudio longitudinal, hicieron cuatro
evaluaciones a lo largo de 11 afios a adolescentes que presentaban problemas con el
juego. Los resultados revelaron que solo entre un 2% y un 5% de los sujetos

continuaban sufriendo problemas con el juego a lo largo de las evaluaciones y éste

154

Universidad Pontificia de Salamanca



Capitulo IV: El juego patolédgico

aparecia como un trastorno episddico; los autores concluyen que la recuperacion natural

en el juego patoldgico no constituye una excepcion, sino mas bien al contrario.

DeFuentes-Merillas, Koeter, Schippers y Van den Brink (2004) también
realizaron un estudio longitudinal para evaluar la estabilidad temporal de los jugadores
patologicos de “scratchcard” (tarjetas de rascar con las que se consiguen premios
instantaneos) a lo largo de dos afios; los resultados indican que entre un 11,1% y un
42,9% de los sujetos del grupo de jugadores patoldgicos que participaron en el estudio
seguian cumpliendo los criterios del DSM-1V para el diagnodstico de este trastorno,
mientras que entre un 50% y un 67,9% aln obtenian puntuaciones mayores o iguales a
tres en el SOGS-S. En el grupo de potenciales jugadores patologicos de “scratchcard”,
solo un 18,6% de los casos mantenia puntuaciones de tres 0 mas en el SOGS-S en este
mismo periodo temporal. Por tanto, en estos Ultimos, se redujo significativamente su
conducta de juego y, en muchos de estos casos, dicha recuperacion se produjo sin

intervencion terapéutica de ningun tipo.

Shaffer y Hall (2002) realizaron una investigacion en la que evaluaron a
empleados de un casino que presentaban o habian presentado juego patoldgico y
problemas con el alcohol. Los resultados mostraron que el 22,6% de los sujetos habia
reducido significativamente su conducta de juego y el consumo de alcohol, sin recibir

en la mayor parte de los casos, ningun tratamiento.

Koski-Janes y Turner (1999) hicieron un estudio acerca de la recuperacion
natural en distintas adicciones (comportamentales y con sustancia). Los jugadores
patoldgicos fueron agrupados con personas adictas al sexo y a las benzodiacepinas. La
muestra estaba formada por ocho sujetos y el 25% de ellos se recuperaron de forma

natural, sin recibir ningun tipo de tratamiento.

Como conclusion cabe sefialar que es necesario llevar a cabo mas estudios de
este tipo, dado que son muy escasos y podrian ayudar a mejorar la eficacia de los
tratamientos existentes, al brindar un mayor conocimiento sobre los factores

involucrados en la recuperacion natural.
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4.14.9. Conclusiones acerca de los tratamientos

Pallesen, Mitsen, Kvale, Johnsen y Molde (2005), realizaron un meta-analisis
en el que investigaron el efecto a corto y largo plazo de los tratamientos desarrollados
para intervenir en el juego patoldgico, asi como los factores relacionados con los
resultados del tratamiento. La muestra analizada constaba de 37 estudios publicados

entre 1968 y 2004, de los cuales fueron excluidos 15.

Los resultados encontrados por dichos autores, reflejan que las intervenciones
psicoldgicas en juego patolégico, parecen producir resultados muy favorables a corto y
largo plazo, con tasas de éxito del 50% mantenidas en el tiempo.

Echeburda y de Corral (2008), sefiala que las terapias han seguido un enfoque
mas conductual (control de estimulos y exposicidén con prevencion de respuesta) o un
enfoque mas cognitivo, pero que ambos comparten elementos comunes al tratamiento
en adicciones, como el entrenamiento en habilidades sociales, la resolucion de

problemas o la prevencion de recaidas.

La tasa de éxito de los tratamientos suele aumentar hasta un 80% cuando se
emplean técnicas conductuales (control de estimulos y exposicion en vivo con
prevencion de respuesta) seguido de prevencidn de recaidas. Pero no se cuenta ain con
un tratamiento basado en la evidencia, a pesar de que la terapia cognitivo-conductual

constituya el tratamiento de eleccion (Echeburua, 2014).

En lo que se refiere a las terapias farmacologicas como ya sefialamos mas
arriba, George y Murali (2005) afirman que los estudios han demostrado que los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), la naltrexona y los
estabilizadores del humor son efectivos en el tratamiento del juego patoldgico, aunque
ha de tenerse en cuenta que la evidencia empirica es escasa. La eleccion del farmaco
puede guiarse en funcion de la existencia de la comorbilidad (Georde y Murali, 2005).
Por tanto, el tratamiento de eleccion en este trastorno es el psicolégico, aunque el
farmacoldgico puede ser de utilidad en los casos en los gque el sujeto presenta un estado

de &nimo deprimido o un alto grado de impulsividad (Grant, Kim y Potenza, 2003).
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En cuanto al objetivo terapéutico, el juego controlado puede ser una alternativa
terapéutica para los jugadores jovenes o para aquellos que aun no presentan una

dependencia severa (Echeburua, 2005).

Un importante reto para el futuro, consiste en conseguir que los pacientes que
niegan o restan importancia a su problema, acudan a tratamiento, y otro, es disminuir la
tasa de abandono (Linares, Palau, Santos, Albiach y Camacho, 2002). Para lo primero se
han desarrollado estrategias motivacionales, y para lo segundo, ha comenzado a
aplicarse la entrevista motivacional (Echeburta, 2008).

Por tanto, a modo de conclusion, se puede afirmar que aunque se ha avanzado
mucho en pocos afios en el conocimiento de este problema, y la investigacion sefiala
como muy prometedoras las terapias cognitivo-conductuales, es necesario investigar y

mejorar aun mas en el tratamiento para este trastorno.

Oei, Raylu y Casey (2010) hacen referencia a que, por el momento, no se
conoce cual de las terapias mencionadas (cognitivas y conductuales) es la mas idonea o
cual es la duracién mas adecuada de la terapia; y por otro lado, estos autores consideran
que habria que delimitar el perfil de los pacientes que pueden verse beneficiados de un

tipo de formato u otro de terapia (individual, grupal o de autoayuda).

Ademas, es conveniente que se aumente la concienciacion de los profesionales
de la salud respecto a los problemas con el juego, para una deteccion y tratamiento

precoces (George y Murali, 2005).
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CAPITULO V: JUEGO PATOLOGICO Y MINDFULNESS

5.1. Introduccion

La adiccion, en un sentido estricto, implica una alteracion de la conciencia a
partir del consumo de una sustancia, de manera compulsiva y destructiva. Pero en un
sentido mas amplio, se puede decir que el ser humano es adicto por naturaleza, ya que
las personas somos adictas a la basqueda del placer y la evitacion del dolor. Nuestra
falta de aceptacion de la realidad ultima de las cosas, conduce a una lucha sin fin para
crear un mundo libre de dolor y lleno de placer; el adicto da s6lo un paso mas alla que le
Ileva al consumo de drogas o a conductas como el juego o el sexo compulsivo (Bien,
2009).

Por tanto, la practica del mindfulness puede conllevar gran cantidad de efectos
positivos tanto en aquellas personas que no presentan un problema de adiccion, como en

aquellos que si los presentan, ya sea a una sustancia o0 a una conducta.

Aquellos que luchan contra una adiccion, a menudo desarrollan patrones
habituales en los que la conducta adictiva se produce de manera automatica, como
respuesta a factores desencadenantes con poca conciencia activa. Romper con este
patron es dificil. Por ello lo que pretenden las intervenciones basadas en mindfulness es
interrumpir ese proceso, fomentando una conciencia flexible y proporcionando un
espacio desde el cual la persona que presenta la adiccion pueda ser consciente de los
desencadenantes de la conducta problema de cara a elegir activamente como responder

a ellos (Levin y Hayes, 2012).
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5.2. Mindfulness y comportamientos adictivos: estado de la

cuestion

Se ha realizado una busqueda en dos bases de datos, PsycInfo y Scopus, con el
objetivo de conocer aspectos que nos lleguen a proporcionar una vision general del
contexto de trabajo de investigacion en este tema: qué autores son los que mas han
investigado sobre mindfulness y adicciones, qué revistas, paises y universidades son las
gue mas han publicado sobre el tema, qué tipo de publicaciones son las que predominan
en este campo y en qué areas se ha investigado mas acerca de ello. Queremos sefialar
que nuestra intencion no es llevar a cabo un analisis bibliométrico en profundidad, sino

tan s6lo mostrar el estado de la cuestion que nos ocupa en los ultimos diez afios.

A continuacion aparece una breve descripcion de las dos bases de datos

utilizadas:
PsycINFO

Se trata de la base de datos de la American Psychological Association
(APA), con méas de 1.5 millén de registros. Cubre literatura académica, de
investigacion y préactica psicologica procedente de mas de 45 paises en mas de 30
idiomas; indexa, ademéas de Psicologia, materiales relevantes en disciplinas
relacionadas tales como medicina, trabajo social, legislacion, criminologia,
ciencias sociales, y comportamientos en las organizaciones. Su contenido respecto
a los documentos, incluye revistas profesionales, tesis, capitulos de monografias y
monografias, informes técnicos, etc. Es una fuente de informacion imprescindible

para los investigadores, profesionales y estudiantes de psicologia.

Como sefialan Cordén, Lopez, y Vaquero (2001) “Es una obra de
referencia especializada en psicologia y ciencias afines de gran valor para las
revisiones bibliogréaficas, para empezar a trabajar en un tema determinado y estar

seguro de no dejarse informacion relevante por conocer” (p. 164).
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Scopus

Es una base de datos bibliografica que contiene resumenes y citas de
articulos de revistas académicas. Para empezar a entendernos, podemos decir que
Scopus es una base de datos sobre ciencia y tecnologia que permite la consulta y el
acceso a las referencias bibliograficas de 14.000 publicaciones cientificas (peer-
review) procedentes de 4.000 editoriales distintas y que, en total, proporciona

acceso a unos 27 millones de referencias (Codina, 2005, p. 44).

Se trata de la mayor base de datos de citas y resimenes de literatura
arbitrada y de fuentes de alta calidad en la Web. Scopus se caracteriza por su
integracion con otros productos clave de Elsevier, como son ScienceDirect y
Scirus, con el fin de ahorrar la duplicacion del esfuerzo de los investigadores en el
trabajo de busqueda de la informacion y no demorar el avance de las

investigaciones (Cafiedo, Rodriguez y Montejo, 2010).

Scopus, es una base de datos multidisciplinar y se ha seleccionado por dos

razones:

1. Engloba la mayor coleccion a nivel mundial de literatura cientifica, técnica y

meédica.
2. Aporta graficas muy clarificadoras del estado de la cuestion.

Resultados de Psyclnfo

La busqueda realizada en la base de datos PsycInfo acerca de las publicaciones
existentes sobre mindfulness y adicciones entre 2004 y 2014, ha dado como resultado
243 publicaciones, de las cuales 214 se sitlan entre el afio 2009 y 2014. Se trata de 199
(82%) articulos cientificos, 32 (13%) libros, 7 tesis doctorales (3%) y 5 (2%)
colecciones electrénicas, como se puede observar en la figura 4. Del total de las
publicaciones 109 son estudios empiricos, 104 estudios cuantitativos, 28 entrevistas, 15

revisiones de literatura, 15 ensayos de tratamiento clinico y 12 estudios de seguimiento.
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Publicaciones

M articulos M libros tesis M colecciones electrénicas

139 3% 2%

Figura 4: Tipo de publicaciones encontradas en PsyclInfo.

Por otro lado, las revistas que mas han publicado acerca de este tema, como se

observa en la figura 5, son:

International Journal of Mental Health and Addiction (con 17 articulos).

International Journal of the Addictions (con 17 articulos).

Substance Use y Misuse (con 17 articulos).

Mindfulness (con 14 articulos).

Bulletin of the Society of Psychologists in Addictive Behaviors (con 8

articulos).

® Mental health and

Revistas addiction

m |, Journal of the

addictions
Substance use & misuse

® mindfulness

B Bulletin of society...

Figura 5: Revistas mas productivas segin PsycInfo

Los instrumentos mas utilizados en las publicaciones sobre mindfulness y
adicciones segun Psyclnfo son: el “Five Facet Mindfulness Questionnaire” (FFMQ),
que aparece en 17 publicaciones, seguido de la “Mindful Attention Awareness Scale”
(MAAS), que ha sido empleado en 11.
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Resultados de Scopus

En la base de datos Scopus, también hemos realizado una busqueda acerca de
las publicaciones sobre mindfulness y adicciones entre el afio 2004 y 2014. El volumen
de publicaciones encontrado es bastante menor al de Psycinfo, 162 documentos, ya que
no se trata de una base de datos especializada en psicologia como ésta. Se han extraido

los siguientes resultados:

Documents by year

2004

Figura 6: Documentos por afio segiin Scopus

Como se puede observar en la figura 6, el nimero de publicaciones que tratan
sobre mindfulness y adicciones ha ido creciendo de manera regular. Se puede ver como
la produccion aumenta cada afio, siendo el afio 2014 en el que existe mayor produccion
cientifica con 53 publicaciones. En los ultimos cinco afios se han publicado 147
documentos de los 162 que conforman el total, lo que coincide con los resultados de

Psyclinfo.

Esto indica, que el empleo de mindfulness en el campo de las adicciones se
esta extendiéndo cada vez mas dentro de la psicologia, asi como en otras disciplinas y,
que esta produciendo progresivamente un mayor interés, relevancia y aceptacién en los

Gltimos afios.
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Documents per year by source

[ompare the document counts for up to 10 sources Bl Compare journals and view SR, IPP, and SNIP data
10

Dacuments

-/

2010

-8 Substance Abuse - Psychology of Addictive Behaviors -+ Sub e Use and Mi

Figura 7: Documentos por afio y fuente seglin Scopus

En la figura 7, se observan las tres revistas que mas han publicado en los

Gltimos diez afios sobre mindfulness y adicciones:

- En primer lugar, con 10 articulos, encontramos la Journal of Substance Abuse

Treatment (JSAT).

- En segundo lugar, con 9 articulos, encontramos la revista Psychology of

Addictive Behaviors.

— En tercer lugar, con 8 articulos, aparece la revista Substance Use y Misuse.

Documents by author

ICompare the document counts for up to 15 authors

Martatt, CA
Froeliger, 8

Marcus, M.T

Figura 8: Documentos por autor segun Scopus
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En la figura 8, podemos ver que el autor que mas ha publicado sobre
mindfulness y adicciones, con 14 publicaciones, es Eric L. Garland, investigador en
psicologia clinica y psicoterapeuta. Desempefia su trabajo como profesor Asociado en la
Universidad de Utah (en la facultad de trabajo social) y es director asociado de medicina

integrativa en oncologia, en el Instituto Hunstman del cancer.

La siguiente autora que mas ha publicado sobre el tema, con 12 publicaciones,
es Sarah Bowen, psicéloga clinica y profesora adjunta en la Universidad del Pacifico,
asi como profesora adjunta en el departamento de psiquiatria y ciencias del
comportamiento en de la Universidad de Whasington en Seattle. Recibi6 su formacion
doctoral bajo la tutoria del Dr. Alan Marlatt en la Universidad de Washington. La
investigacion del Dr. Bowen se centra principalmente en las terapias basadas en
mindfulness para la prevencion de recaidas, con especial énfasis en los mecanismos de
cambio. Es co-autora del libro “Prevencion de recaidas en conductas adictivas basada
en mindfulness: Guia Clinica”, que es un protocolo con demostrada eficacia en este

campo.

Documents by affiliation

Compare the document counts for up to 15 affiliations

University of Washington Seattle

The University of North Carolina at Chapel
Hill

University of New Mexico

Florida State University

Yale University School of Medicine
University of Utah

Yale University

Medical University of South Carolina

University of Wisconsin School of Medicine
and Public Health

University of Utah Health Sciences Center |

Documents

Figura 9: Documentos por afiliacion segin Scopus

-En la figura 9, se pueden observar los centros que han realizado mas
publicaciones cientificas en este campo. La Universidad de Washintong (Seattle), es la
que mas publicaciones ha hecho sobre mindfulness y adicciones entre 2004 y 2014 con
14, seguida de la Universidad de Carolina del Norte en Chapel Hill con 11

publicaciones. Todos los centros mas productores pertenecen a EE.UU.

164

Universidad Pontificia de Salamanca



Capitulo V: Juego patoldgico y mindfulness

Documents by country/territory

[Compare the document counts for up to 15 countries/temitories
unicea seace: |
United Kingdom -
Canada -
cermany [
Australia -

Turkey

Netherlands .

Austria

France L-g

Documents

Figura 10: Documentos por paises seglin Scopus

Como vemos en la figura 10, EE.UU es el pais que méas ha publicado sobre

mindfulness y adicciones, con 114 publicaciones, cosa que concuerda con la figura 4,
en la que las universidades mas productoras pertenecian a EE.UU. El siguiente pais que

mas ha publicado sobre ello, es Inglaterra, a una gran distancia del primero, con sélo 9

publicaciones.

Por otra parte, observamos que Espafia no aparece entre los 10 mas

productores; de hecho se sitta en el puesto 22 con una publicacion.

Documents by type

Article in Pres___ (1.2%5)
Conference Pape. .. ————
(hoee (1. 95
Book (1.9%) — -
Editorial (2.5%) —
Book Chapter (2.5%) —
Review (14 _83) —__

—

S Article (74.1%)

Figura 11: Tipos de documentos segin Scopus
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En lo que se refiere al tipo de documento en el que se han hecho las
publicaciones sobre este tema, se observa que en un 74% de las ocasiones se trata de
articulos cientificos, que es el formato que suele utilizar la ciencia para la transmisién

del conocimiento (ver figura 11).

Documents by subject area

Other (1.9%) -
|
Dentistry (0.6%) ——— |

Computer Scienc...
BiochemitfhP 2 (3.1
MNeuroscience (4.3%)
Mursing (6_8%5)
Pharmacology, T..

.»&?ts %F‘ld Humani..
Social @c’lg%&es (12.3%) i

/
e /

v

— Medicine (77.2%)

Psychology (38.3%)

Figura 12: Documentos por areas segiin Scopus

Respecto a las areas de investigacion en las que aparecen publicaciones sobre
mindfulness y adicciones, vemos en la figura 12, que un 77,2% pertenecen al campo de
la medicina, seguida por la psicologia, donde se encuentran el 38,3% de las mismas.

A pesar de que la mayoria de las publicaciones, se encuentran en las dos areas
anteriores, podemos observar que el mindfulness como técnica de intervencion en
adicciones, es tema de investigacion en otros campos muy variados como son las
ciencias sociales, psicofarmacologia, enfermeria, neurociencias, informatica y

odontologia, entre otros (ver figura 12).
5.3. Trastornos relacionados con sustancias y Mindfulness

El problema de salud pablica que supone a nivel mundial, el consumo abusivo
de alcohol y otras sustancias psicoactivas, junto con la mala utilizacion de los
tratamientos disponibles para dichos problemas, apunta una necesidad urgente de un
tipo de intervencion, breve, de bajo coste y accesible para servir a las personas que

sufren adiccion al alcohol u otras drogas (Marlatt y Witkiewitz, 2002).
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En los Trastornos relacionados con sustancias, los tratamientos basados en el
enfoque cognitivo-conductual, han sido los mas investigados en lo que se refiere a las
intervenciones no farmacologicos basadas en la evidencia. Pero incluso en este contexto
las intervenciones conductuales de tercera generacion que utilizan mindfulness, pueden
aportar resultados beneficiosos, que merece la pena ser investigados; en concreto,
resulta de interés en los problemas de adiccion, y en particular en problemas
relacionados con la regulacion afectiva que a menudo concurren con trastornos por

abuso de sustancias (Hoppes, 2006).

Otro aspecto que hace que cobre sentido la intervencion basada en mindfulness
para los problemas de adiccion, es el vinculo que existe entre el estrés y la adiccion, lo
cual es algo bien conocido. El estrés aumenta la probabilidad de consumo de alcohol y
drogas, y puede precipitar la recaida después del tratamiento. Los médicos e
investigadores reconocen la necesidad imperiosa de incorporar técnicas de manejo del
estrés tanto en pacientes hospitalizados como en tratamiento ambulatorio. El objetivo,
es ayudar a los clientes a reemplazar el consumo de sustancias por habilidades de
afrontamiento saludables cuando se enfrentan a los factores estresantes que pueden
desencadenar una recaida (Marcus y Zgierska, 2009).

Parece que los pioneros en este ambito, tales como Alan Marlatt, han estado
poniendo en marcha practicas de meditacion en los programas de adicciones a drogas,
desde hace mas de cuatro décadas; sin embargo, las publicaciones que informan sobre el
uso del mindfulness como una terapia aplicada a los trastornos relacionados con
sustancias, comenzaron a publicarse en revistas empiricas a principios de los 2000
(Black, 2012).

Algunas de las explicaciones de por qué el mindfulness resulta una técnica
eficaz en el tratamiento de las adicciones con sustancia, pueden ser las siguientes
(Marlatt, et al., 2004):

1. Durante la practica de la atencién plena, la persona se expone a pensamientos,
emociones, y sensaciones negativas (como los impulsos, por ejemplo), cosa
que junto con la prevencion de respuesta puede producir una
desensibilizacion y aceptacién de los pensamientos no deseados. Esto

ayudaria a conseguir la extincion operante de las conductas de consumo
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mantenidas con anterioridad por refuerzo negativo: escapar de los estados

afectivos negativos a través del abuso de sustancias.

2. Ademas, la meditacion puede influir en la reactividad fisioldgica (Infante et al.,
2001; Kjaer et al., 2002; Newberg et al., 2001).

Actualmente existen un gran numero de estudios llevados a cabo en el ambito
de las adicciones con sustancia en los que se emplea mindfulness, algunos de los cuales

presentamos a continuacion:

El Centro de Investigacion de Conductas Adictivas de la Universidad de
Washington llevé a cabo dos estudios sobre el uso de meditacién Vipassana como un

tratamiento independiente de los problemas de alcohol y drogas (Marlatt et al., 2004).

El primer estudio, cont6é con una muestra de 306 reclusos, hombres y mujeres,
con edades comprendidas entre 19 y 58 afios; la mayoria presentaba problemas de abuso
de sustancias, asi como problemas de aprendizaje y enfermedad mental. Las
conclusiones de este estudio sefialan que en el grupo experimental (grupo de meditacion
Vipassana), los pacientes mostraron una disminucién de la estrategia de afrontamiento
“supresion del pensamiento”, un hallazgo consistente con los principios de la
meditacion Vipassana, que podrian desempefiar un papel importante en la reduccién de

las tentaciones y el deseo de consumo. No obstante, estos datos no son concluyentes.

El segundo estudio, evalu6 a los participantes que asisten a cursos de
meditacion Vipassana en cuatro estados diferentes de EE.UU. Debido a una
disponibilidad temporal limitada y a la falta de recursos, llevaron a cabo un estudio
observacional con seguimiento y evaluacion del programa, sin grupo control. Este
estudio piloto fue disefiado para probar la viabilidad de llevar a cabo investigaciones en
los centros de Vipassana en todo el pais, y obtener dados sobre las caracteristicas y el
nivel de consumo de sustancias entre las personas que voluntariamente participaron en
el curso, asi como, la efectividad del entrenamiento de Vipassana en una poblacion no
reclusa. Los resultados mostraron mejoras significativas en motivacion para el cambio,
depresion, habilidades interpersonales, somatizacion, locus de control relacionado con
la bebida, y autorregulacion. El alcohol y el consumo de drogas no se evaluaron después

del curso, ya que los participantes se comprometieron a no utilizar el alcohol u otras
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sustancias psicoactivas durante el curso. Por lo tanto, no hay datos en relacion a

resultado de consumo de sustancias en esta muestra.

Marlatt et al. (2004) afirman que, si tomados en conjunto, los resultados
preliminares de estos estudios apoyan la viabilidad y la eficacia clinica del curso de
meditacion Vipassana para reducir el consumo de alcohol y de drogas y problemas
relacionados, asi como los sintomas psiquiatricos, la supresion del pensamiento, y la
mejora de las cogniciones relacionadas con el alcohol, el optimismo, la autorregulacién
y la disposicion al cambio. Los resultados positivos en las dos poblaciones muestreadas
en estas investigaciones prestan apoyo a la meditacion Vipassana como una
intervencion eficaz para los trastornos relacionados con sustancias y los trastornos

psiquidtricos, tanto para las personas encarceladas como no encarceladas.

Leigh, Bowen y Marlatt (2005), llevaron a cabo un estudio en el que probaron
la fiabilidad y validez de un instrumento de medida de atencion plena, el Inventario
Freiburg Mindfulness (FMI). Exploraron la relacion entre la atencién plena y la
espiritualidad, e investigaron la relacién entre la atencion plena y / o la espiritualidad y
el uso de alcohol y tabaco en una poblacion universitaria compuesta por 196 sujetos.
Los resultados apoyan la fiabilidad del FMI y sugieren que la espiritualidad y la
atencion plena pueden ser constructos separados. Ademas, el tabaquismo y el consumo
abusivo de alcohol se correlacionaron negativamente con las puntuaciones de
espiritualidad; una mayor espiritualidad se tradujo en una disminucién del consumo de
alcohol y tabaco. Por lo tanto, la espiritualidad puede estar relacionada con la
disminucion de consumo de sustancias. Por el contrario, se encontré una relacion
positiva entre la atencion plena y la conducta de fumar y beber de forma excesiva, lo

que conlleva la necesidad de una mayor investigacién al respecto.

Zgierska, Rabago, Chawla, Kushner, Koehler y Marlatt (2009) realizaron una
revision sistematica acerca del mindfulness y el abuso de sustancias. Llevaron a cabo un
estudio en el que revisaron la evidencia existente sobre intervenciones basadas en
atencion plena en los trastornos relacionados con sustancias. Encontraron 2000
resuimenes de los que seleccionaron 25 (22 publicados y 3 inéditos: 8 ensayos
controlados aleatorios, 7 controlados no aleatorios, 6 estudios no controlados

prospectivos, 2 estudios cualitativos y 1 estudio de caso). Concluyen que, en general, la
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evidencia preliminar sugiere la eficacia de la intervencion basada en la atencion plena
para los trastornos relacionados con sustancias, aunque los datos no son concluyentes y

existen limitaciones metodoldgicas en la mayoria de los estudios.

Brewer et al. (2009) compararon los efectos del entrenamiento en mindfulness
y la terapia cognitivo-tonductual (TCC) en personas con problemas de consumo de
alcohol y/o cocaina. En este estudio los sujetos fueron asignados al azar a cada uno de
los tratamientos; tras finalizar los mismos, ambos grupos participaron en una tarea de
provocacion de estrés, seguida de medidas de auto-informe y de mediciones
psicofisiologicas. Los resultados indicaron que los sujetos que participaron en el grupo
de mindfulness mostraban respuestas mas reducidas (tanto psicolégicas como

fisiol6gicas) como respuesta al estrés, que el grupo de TCC.

Garland, Schwarz, Kelly, Whitt y Howard (2012), realizaron un estudio en el
que emplearon metodologia cualitativa para mejorar la comprension de los efectos del
tratamiento basado en mindfulness. La muestra estaba formada por 18 sujetos adultos
adictos al alcohol, residentes en una comunidad terapéutica, que asistieron a un
programa de intervencion basado en mindfulness. Los investigadores realizaron
entrevistas para recoger los relatos de los participantes y concluyen que el
entrenamiento mindfulness puede ayudar a las personas adictas al alcohol, y resulta una
intervencion factible a la hora de implementarla en un entorno de tratamiento

residencial.

Katz y Toner (2013) realizaron una revision sistematica sobre las diferencias de
género en la efectividad de los tratamientos basados en mindfulness en los trastornos
relacionados con sustancias. Estos autores llevaron a cabo dicha revision en bases de
datos de revistas y encontraron que en dos de los articulos -basados en estudios
controlados aleatorios-, no se apreciaban diferencias de género en la eficacia del
tratamiento basado en la atencién plena para el consumo de sustancias. Por otro lado,
una serie de estudios cuasi- experimentales encontraron que las mujeres podian haberse
beneficiado mas del tratamiento basado en mindfulness. Estos autores concluyen que en
general la atencion plena resulta prometedora como tratamientos para los trastornos

relacionados con sustancias, aungue se necesita investigacién adicional.
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En un estudio, Garland, Roberts-Lewis, Kelley, Tronnier y Hanley (2014),
tuvieron como objetivo identificar los mediadores afectivos, cognitivos y los procesos
mentales dirigidos al cambio, en la relacion entre el mindfulness y el deseo. Los datos
fueron extraidos de una muestra compuesta por 165 personas que recibieron tratamiento
residencial para trastornos relacionados con abuso de sustancias. Los resultados
indicaron que la asociacion entre la puntuacion total de atencion plena en el
Cuestionario FFMQ vy el alcohol/ansia por la droga estaba mediada de un modo
estadisticamente significativo por el afecto negativo (medida por el PANAS, beta = -
0,13) y la reevaluacion cognitiva (medida por el CERQ, beta = -0,08), pero no por la
disposicion al cambio (medido por el URICA, beta = -001). En este estudio, se discuten
las implicaciones para el tratamiento basado en mindfulness para personas que presentan

adiccion a sustancias, y se apuntan también limitaciones.

Himelstein (2011) realiz6 un estudio piloto, en el que comprobo la eficacia de
un tratamiento de 8 semanas de prevencion de recaidas basada en atencion plena para
trastornos relacionados con sustancias. La muestra estaba constituida inicialmente por
60 jovenes reclusos, aunque posteriormente se redujo a 48. Se investigaron los efectos
de dicho tratamiento sobre la percepcion subjetiva de la impulsividad, el riesgo
percibido del consumo de drogas y la autorregulacion sana. Se emple6 un método
mixto, en el que se utilizaron datos cualitativos, como apoyo a los datos cuantitativos. Y
los resultados mostraron una reduccion significativa de la impulsividad y un aumento
significativo en la percepcion del riesgo del consumo de drogas. Sin embargo, no se

encontraron diferencias en la autorregulacion auto-informada.

Aunque muchos resultados de investigacion sugieren que el entrenamiento en
mindfulness es viable, este area de investigacion, alin joven, requiere mucha mas

investigacion para validar estos hallazgos preliminares (Black, 2012).

Chiesa y Serretti (2014) apuntan que las intervenciones basadas en mindfulness
son cada vez mas utilizadas para el tratamiento psicoterapéutico en los trastornos
relacionados con sustancias. Estos autores, después de revisar la evidencia actual sobre
la eficacia terapéutica del mindfulness en un total de 24 estudios, concluyen que las
intervenciones basadas en la atencion plena, pueden reducir el consumo de varias

sustancias como el alcohol, la cocaina, las anfetaminas, la marihuana, los opiaceos y el
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tabaco en un grado significativamente mayor si se compara con el grupo control. Alguna
evidencia preliminar también sugiere que dichas intervenciones estan asociadas con una
reduccion del deseo o craving, asi como un aumento de la atencidn plena. No obstante,
existen limitaciones en los estudios realizados tales como tamafos reducidos de
muestra, dificultades metodoldgicas y replicaciones inconsistentes de los estudios. Todo

ello nos anima a seguir trabajando para tratar de superar estas dificultades.
5.3.1. Prevencion de Recaidas basada en Mindfulness

Las intervenciones psicoldgicas que se han sometido frecuentemente a
evaluacion para demostrar eficacia en prevencion de recaidas en las adicciones, han sido
las pertenecientes al enfoque cognitivo-conductual; no obstante, en los Gltimos afios ha
ido creciendo el interés por la técnicas basadas en mindfulness, como posible

complemento a estas intervenciones.

Por tanto, en la prevencion de recaidas basada en la atencion plena, se
combinan técnicas tales como, la identificacion de situaciones de alto riesgo, el
entrenamiento en habilidades de afrontamiento, etc., incluyendo la préactica de la
meditacion. Con ésta Ultima, lo que se pretende es que los sujetos puedan observar sus
estados fisicos, emocionales, cognitivos y el craving sin verse obligados a reaccionar
inexorablemente de forma automaética ante los mismos. Se trata de que aprendan a
“investigar” dichos estados en lugar de escapar de ellos; se asume que si la persona
presta atencion “amablemente” a los estados afectivos y cognitivos problematicos, con
el entrenamiento sera capaz de distanciarse de ellos -entendiéndolos como resultados
cognitivos que evolucionan con el tiempo, no entendiéndolos como hechos inmutales-,
y conseguira introducir una pausa que interrumpa la reaccién habitual. Con el tiempo, la
exposicion repetida a la experiencia evitada previamente (por ejemplo, estados
depresivos), en ausencia de respuestas habituales desadaptativas (consumo de
sustancias), puede debilitar la respuesta de deseo en los momentos en que la persona

presenta un bajo estado de animo (Witkiewitz y Bowen, 2010).

A continuacion se recogen una serie de estudios que ponen de manifiesto el

interés que despierta la “atencion plena” en el abordaje de la prevencion de recaidas:
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Bowen et al. (2009) en un estudio controlado aleatorio, trabajaron con una
muestra formada por 168 sujetos adultos con trastornos relacionados con sustancias, que
habian terminado recientemente su hospitalizacion o tratamiento ambulatorio.
Evaluaron la viabilidad y eficacia de un programa de 8 semanas de prevencion de
recaidas basado en mindfulness, en comparacion con el tratamiento habitual
(tratamiento de auto-ayuda). Dicha evaluacion se llevo a cabo antes de la intervencion,
y dos y cuatro meses después de esta. La eficacia inicial fue apoyada por tasas
significativamente mas bajas de consumo de sustancias en el grupo que recibio el
tratamiento de prevencion de recaidas basada en mindfulness, en comparacién al grupo
que recibid el tratamiento habitual. Y ademds, mostraron una mayor disminucion del
deseo, y un aumento de la aceptacion y de actuar con conciencia que el grupo que sélo
recibio el tratamiento habitual. Por tanto, estos resultados apoyan la prevencion de
recaidas basada en mindfulness para aquellos que han completado recientemente un

tratamiento intensivo para abandonar el consumo de sustancias.

Witkiewitz, Lustyk y Bowen (2013) realizaron un estudio titulado
“Reprogramacion del cerebro adicto: una revision de los mecanismos neurobioldgicos
de la prevencién de recaidas basada en mindfulness”. Estos autores apuntan que los
estudios clinicos han aportado pruebas de que el deseo y el bajo estado de animo, son
fuertes predictores de la recaida. Ademas, el esfuerzo por tratar de evitar éstos, se ha
descrito como motivo principal para el consumo de sustancias. La prevencion de
recaidas basada en mindfulness ha sido un tratamiento disefiado para disminuir o
eliminar el deseo y el afecto negativo, asi como su papel en el proceso de recaida,
ofreciendo habilidades para la prevencion de recaidas a partir de la terapia cognitivo-
conductual y la practica de la atencion plena. Dicha préactica, tiene por objeto aumentar
el conocimiento discriminativo, con un enfoque especial en la aceptacion de los estados
desagradables o situaciones dificiles, sin reaccionar de manera “automatica” a los
mismos. Por otro lado, estos autores sefialan que un estudio reciente encontré que el
grupo experimental mostré tasas significativamente mas bajas en consumo de sustancias
y una mayor disminucion del deseo después del tratamiento de prevencion de recaidas
basada en mindfulness, en comparacién con el grupo control. Por Gltimo, hacen
referencia a que también se ha demostrado que las areas del cerebro que se han asociado

con el deseo y el afecto negativo, factores que llevan a la recaida, sufren modificaciones
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funcionales con la practica continuada de mindfulness.

Blasco, Martinez-Raga, Carrasco y Didia-Attas (2008) llevaron a cabo un
trabajo que revisaba la relacion entre los procesos atencionales y el craving. En dicho
trabajo, se analizaron los distintos elementos integrantes de la atencién y, sobre todo, la
relevancia de la atencion selectiva sobre el craving y las etapas iniciales de la recaida.
Ademas se revisaron las estrategias psicologicas que se han mostrado eficaces frente al
craving y, finalmente, se discutieron las caracteristicas del mindfulness y su potencial
utilidad en el abordaje de los trastornos adictivos en general y mas concretamente en el
craving. Estos autores concluyen que pese a que existen todavia cuestiones sin resolver
en lo que se refiere al mindfulness, los datos aportados hasta el momento apoyan la
hipotesis sobre la necesidad de incrementar la capacidad observacional de los procesos
mentales, por parte del adicto, para disminuir la probabilidad de recaidas.

Witkiewitz y Bowen (2010) en su estudio sobre depresion, craving y consumo
de sustancias, quisieron comprobar la efectividad de un programa de prevencion de
recaidas basado en la atencién plena. Contaron con una muestra formada por 168
sujetos de una media de edad de 40-45 afios, los cuales fueron asignados al azar a 8
sesiones de prevencion de recaidas basada en la atencion plena (grupo experimental) o
al tratamiento habitual (grupo control). Los resultados confirman que el tratamiento de
prevencion de recaidas basado en atencion plena atenua los sintomas depresivos y las
ganas de fumar; de este modo, esta intervencion parece influir en las respuestas
cognitivas y conductuales de los sintomas depresivos, lo que explica en parte la
reducciéon del consumo de sustancias en dicho grupo. Aunque los resultados son
preliminares, este estudio proporciona evidencia acerca de este tratamiento preventivo

en los trastornos relacionados con sustancias.

Por otra parte, el protocolo de prevencion de recaidas en conductas adictivas
gue mas apoyo empirico tiene hasta el momento, es el de Bowen, Chawla y Marlatt
(2013), que aparece descrito en su libro titulado “Prevencion de recaidas en conductas
adictivas basada en Mindfulness: Guia clinica”, que se apoya en el estudio comentado

anteriormente de Bowen et al. (2009).

Recoge un programa post-intervencién (para personas que han finalizado un

tratamiento para trastorno relacionado con sustancias) que integra técnicas cognitivo-
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conductuales con la practica de mindfulness.

Parece que, en general, el tratamiento de Prevencion de Recaidas Basado en la
Atencidn Plena, se muestra prometedor en el tratamiento de las adicciones, aunque adn
sea necesario investigar mucho mas en este campo, debido a las limitaciones existentes

en los estudios realizados hasta la fecha y al escaso numero de los mismos.

5.4. Relacion entre las adicciones con sustancia y el juego

patologico

Resulta clara la semejanza que existe entre el juego patoldgico y las adicciones
con sustancia, como ya mencionamos en el capitulo anterior. Ademas debemos tener en
cuenta la alta comorbilidad existente entre la adiccion al juego y el abuso de sustancias,
sobre todo con el alcohol. Por otra parte, el DSM-V introduce el juego patoldgico en el
apartado de las adicciones con sustancia denominado “Trastornos relacionados con
sustancias y trastornos adictivos”, lo cual supone un cambio respecto al DSM-IV. Para
ser mas especificos, el sub-apartado en el que aparece se denomina “Trastornos no

relacionados con sustancias”, en el cual solo se incluye el juego patologico.

En la introduccion de este apartado del DSM-V, se justifica que se ha incluido
el juego patoldgico en el mismo, dado que los comportamientos de juego activan
sistemas de recompensa similares a los activados por las drogas, lo cual produce
sintomas comportamentales similares a los trastornos relacionados con consumo de

sustancias.

Echeburda, Salaberria, y Cruz-Séez (2014), sefialan que es mas preciso hablar
de adiccién que de dependencia, ya que la tolerancia y el sindrome de abstinencia estan
también presentes como respuesta a algunos psicofarmacos, y no necesariamente
implican la existencia de adiccion (dado que es necesario que se presente junto con

éstos, el craving por consumir una sustancia o realizar una conducta “placentera”).

Estos autores, apuntan que un factor que ha contribuido de manera fundamental
a la incorporacion de este problema al ambito de las adicciones, es la inclusion del ansia
por la droga/conducta placentera, como criterio diagndstico. Por ello, lo relevante de

este apartado del DSM-V es la adiccién en si misma, con independencia de que ésta se
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corresponda con una sustancia psicoactiva 0 una conducta placentera, dada la similitud

sintomatologica y el sistema de activacion cerebral implicado.

Tras la revision de los criterios diagndsticos de estos trastornos, advertimos

gran similitud entre ellos, a saber:

Tolerancia: necesidad de jugar cada vez mayor cantidad de dinero o hacerlo de

manera mas frecuente, para alcanzar el mismo nivel de excitacion o placer.

Craving: deseo irrefrenable de realizar la conducta de juego.

Abstinencia: el jugador muestra inquietud o irritabilidad cuando intenta

interrumpir o detener el juego.

Realizacion de la conducta adictiva a pesar de sus consecuencias negativas.

Otras similitudes que comparten el juego patolégico y los trastornos
relacionados con sustancias son: la preocupacién, uso de medicamentos para aumentar
el estado de animo, alejamiento o descuido de las relaciones sociales y familiares,

abandono de actividades gratificantes y aparicion de problemas legales.

Una diferencia encontrada entre los dos trastornos, es que se considera que el
juego patoldgico es un trastorno en el que las variables cognitivas juegan un papel méas
determinante que los trastornos relacionados con sustancias, ya que existe una gran
presencia de distorsiones cognitivas relacionadas con la capacidad de ganar en los
juegos de azar (Upfold, 2014).

A nivel cerebral, las similitudes y diferencias de ambos trastornos han sido
estudiadas por Leeman y Potenza (2012). Estos autores realizaron una investigacion en
la que observaron varias similitudes entre el juego patoldgico y los trastornos
relacionados con sustancias, fundamentalmente malos resultados en tareas cognitivas,
eleccion de respuesta y la tendencia y rasgos impulsivos. Los hallazgos sugieren que la
disfuncion se da en regiones cerebrales similares, incluyendo la corteza ventromedial
prefrontal, el cuerpo estriado y sistemas neurotransmisores similares, incluyendo el

dopaminérgico y el serotoninérgico.

176

Universidad Pontificia de Salamanca



Capitulo V: Juego patolégico y mindfulness

5.5. Mindfulness como técnica de intervencion psicoldgica en

el juego patologico

Como ya hemos visto en apartados revisados anteriormente, la terapia
cognitivo-conductual (TCC) es el principal tratamiento basado en la evidencia para el
juego patoldgico. Pero aunque la TCC ha demostrado eficacia en este problema, las
tasas de recaida y la falta de respuesta al tratamiento siguen siendo altas. Dadas estas
limitaciones parece justificado considerar estrategias de intervencion en las que el
empleo de técnicas de mindfulness y atencion plena puedan aportar resultados que
mejoren los resultados en el abordaje terapéutico en adicciones (Toneatto y Millar,
2004). Cabe sefialar que los programas mas importantes en los que se emplea
mindfulness o atencion plena, han integrado esta técnica con las estrategias la TCC para

distintos problemas de salud mental.

El interés que despierta el mindfulness como técnica de intervencion
psicoldgica en el abordaje del juego patoldgico, surge debido a la evidencia empirica
que esta técnica estd demostrando en los trastornos relacionados con sustancias, como

ya detallamos con anterioridad.

Las investigaciones realizadas hasta la fecha, que estudian el papel de la
atencion plena en el tratamiento de las adicciones conductuales se han centrado,
exclusivamente, en el juego patoldgico, aunque ya empiezan a surgir estudios acerca de
la adiccion al trabajo (Shonin, Van Gordon, y Griffiths, 2014). Estudios transversales
han demostrado que los niveles de atencion plena correlacionan negativamente con la
severidad de los problemas con el juego, la estrategia de afrontamiento de reprimir los
pensamientos, y la angustia o malestar psicoldgico.

Los mecanismos clave que permiten que el mindfulness sea una técnica que
ayuda en los problemas relacionados con el juego, segun Shonin, Van Gordon, y
Griffiths (2014), son:

1. Un cambio de percepcion y la introduccion de un nuevo modelo de respuesta
a los estimulos, que permita diferenciar a los individuos sus procesos cognitivos

y, aprender que estos son eventos pasajeros.
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2. Sustituir la conducta adictiva por la realizacion de la practica de mindfulness,

que permita la eliminacion de los sintomas y la disminucion de las recaidas.

3. Cambio en el locus de control, pasando de una atribucion externa a una interna,
con un incremento de la capacidad atencional en situaciones relacionadas con el

estrés.

4. La modificacion de los sintomas disforicos vinculados con la vergienza
relacionada con el juego; los jugadores habitualmente no muestran actitudes de

compasion ni hacia si mismos ni hacia los demas.

5. La disminucion de la importancia concedida a la recompensa (“enfoque miope
de la recompensa”), habitual en los sujetos que presentan problemas con el

juego.

6. El aumento de la conciencia, que amplie la perspectiva y conlleve a una

reevaluacion de las prioridades de la vida.

7.”Surfear la urgencia” (adoptar una postura en la que la persona observe sin
juicios y sin reaccionar a los impulsos mentales), lo cual ayuda a la regulacion

de las respuestas impulsivas habituales.

8. La reduccion de la activacion fisiologica y psicoldgica, a través de la respiracion

atenta.
9. Mejora de los niveles de paciencia, que permitan aplazar la recompensa.

10.Una mayor capacidad de etiquetar emociones y pensamientos Yy, por tanto, de
introducir modificaciones en la respuesta a los impulsos mentales y los patrones

de pensamiento inadecuados.

Ya hemos mencionado la importancia de los pensamientos distorsionados
entre los jugadores patologicos y la dificultad que supone su modificacion. Y en este
aspecto, también resulta prometedora la meditacion consciente, como una intervencion
complementaria para ayudar a los jugadores con problemas a aprender hacer frente a
las distorsiones cognitivas relacionadas con el juego (Toneatto, Vettese y Nguyen,
2007).
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Ademas, los jugadores patoldgicos sefialan que cuando estan inmersos en la
conducta de juego dicen entrar en un “estado de trance”, lo cual puede suponer segun
Gupta y Derevensky (1998) que en la realizacion de la conducta adictiva estan

implicados pensamientos automaticos a los que el sujeto no presta atencion.

Mientras que la TCC se centra en discutir los pensamientos irracionales,
cuestionando el contenido de las distorsiones cognitivas relacionadas con los problemas
de salud mental, el mindfulness se centra en ayudar a la persona a relacionarse con sus
pensamientos de una manera diferente: observando sus propios procesos mentales
abiertamente, sin censura, sin juicio, y sin quedar atrapado en el contenido de sus
pensamientos. Se trata de la capacidad de responder a las cogniciones, sensaciones y
emociones aversivas, con una actitud de no juzgar, aceptacién y consciencia en el

momento presente (Segal et al., 2002).

Aprender a relacionarse de manera diferente con los pensamientos relacionados
con el juego, es tan importante 0 mas, que aprender a desafiar los contenidos
especificos de los mismos. Asi lo muestra un estudio de Ladouceur (2004), en el que se
pone de relieve que tanto los jugadores con problemas como los jugadores sin
problemas, presentan distorsiones cognitivas respecto al juego, pero que sélo los
primeros estaban convencidos de la realidad de sus percepciones erroneas relacionadas
con el juego: muestran un gran apego a sus pensamientos, lo que parece contribuir en

mayor medida a la conducta desadaptativa de juego (Toneatto, Vettese y Nguyen, 2007).

Como también hemos visto anteriormente, otro aspecto importante del juego
patoldgico es la impulsividad; de hecho como hemos sefialado en multiples ocasiones,
en el DSM- 1V aparece clasificado como un trastorno del control de impulsos. Y una
vez mas, parece que cuando se integra la atencion plena en la TCC, ésta puede
ayudarles a reaccionar de forma menos impulsiva a su propio pensamiento, en especial a
las distorsiones cognitivas relacionados con el juego (Toneatto, Vettese y Nguyen,
2007).

Hay dos estudios que apoyan el empleo de técnicas mindfulness como
estrategia de intervencion adecuada para sujetos que presentan juego patoldgico. Reid,
Di Tirro y Fong (2014) exploraron las facetas de la atencién plena en 26 sujetos que

presentaban juego patoldgico, en comparacion con 33 sujetos que no presentaban
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problemas con el juego. Encontraron que los sujetos con problemas con el juego,
mostraron niveles significativamente mas bajos de atencion plena, regulacion
emocional, afrontamiento del estrés y control de impulsos, en comparacion al grupo que
no presentaba una conducta problemética con el juego. Las correlaciones entre la
atencion plena, la desregulacion emocional y la impulsividad fueron mucho mas fuertes
que las existentes entre la atencion plena y la gravedad de las conductas de juego,
medido a través del NODS. Los autores consideran estos hallazgos a tener en cuenta, a
la hora de explorar futuras direcciones de las intervenciones basadas en mindfulness

entre las personas que presentan problemas con el juego.

En el trabajo de Peters, Erisman, Upton, Baer y Roemer (2011), los autores
analizaron la relacion existente entre impulsividad y atencion plena en muestras de 347
y 227 estudiantes universitarios. Los resultados de ambos estudios indican que habia
varios aspectos de la atencion plena que correlacionaban negativamente con la
impulsividad en el juego. A partir de ello, sugieren que las habilidades mindfulness
pueden estar relacionadas con la capacidad de abstenerse de un comportamiento
impulsivo desadaptativo (como el juego), incluso en presencia de emociones negativas,
y que, por tanto, dichas habilidades pueden servir de gran ayuda en el tratamiento de

conductas impulsivas.

Este deseo irrefrenable de llevar a cabo la conducta de juego (craving), al igual
que en otras adicciones, es otro de los elementos caracteristicos de este problema. De
hecho, se han llevado a cabo estudios en los que se ha comprobado la eficacia de una
técnica de meditacion, denominada por Alan Marlatt “surfear la urgencia”, en la
disminucion del craving. Esta técnica esta disefiada para transformar la relacion con las
vivencias del deseo o el impulso a las conductas adictivas. Se trata de modificar la
actitud de miedo o resistencia por una actitud de permanecer en la experiencia con
curiosidad y amabilidad. Los sujetos observan sus sensaciones fisicas, sus pensamientos
e impulsos y ensayan una curiosa y comprensiva forma de estar presentes frente a su
habitual reaccion automatica. Exploran el deseo, buscando la necesidad profunda que se
esconde tras él: emociones dificiles, un deseo de alegria, etc. proporcionando una
comprension de las necesidades vitales insatisfechas. La metafora de “surfear los
impulsos”, utiliza las olas del mar para explicar la inestabilidad del deseo, el cual crece

y despues se desvanece como las olas del océano, sin que hagamos nada, solo estar
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presentes, sin luchar, ni dejarnos arrastrar por €él. En este caso, se utiliza la respiracion
como “tabla de surf”, para subir la ola sin ser absorbidos ni barridos por su intensidad.
El proposito fundamental de esta practica, es que las personas aprendan que es posible
observar los impulsos y deseos sin tener que obedecerlos ni luchar contra ellos (Bowen,
Chawla y Marlatt, 2011).

Bowen y Marlatt (2009) realizaron un estudio en el cual investigaron los
efectos de un conjunto de instrucciones basadas en mindfulness fundamentadas en la
técnica de “surfear la urgencia sobre el comportamiento y la urgencia” relacionados con
el tabaquismo. Los resultados sugirieron que los grupos no presentaban diferencias
significativas en las medidas de impulsos, pero se observé que los participantes del
grupo que habian practicado mindfulness fumaban significativamente menos cigarrillos
durante el periodo de seguimiento de siete dias, en comparacion con los participantes
del grupo control. Estos hallazgos sugieren, por tanto, que la técnica de la atencion
plena, puede no reducir inicialmente los impulsos de fumar, pero puede cambiar la

respuesta a esos impulsos.

Por otra parte, Rogojanski, \Vettese y Antony (2011) también destacan la
utilidad potencial de la técnica mindfulness para hacer frente al craving en el consumo
de cigarrillos. En su estudio comparaban la efectividad de la técnica denominada
“surfear la urgencia” con una estrategia basada en la supresion de la misma, para hacer
frente al deseo de fumar. Los autores concluyeron que ambas estrategias se mostraban
eficaces en la reduccidon del craving, pero la atencion plena ademas produce un efecto

beneficioso en el funcionamiento emocional.

Otro aspecto de la atencion plena que también puede ayudar a conseguir la
reduccion del craving y una mayor perseverancia, es la actitud basica de “no juzgar”;
adoptar esta actitud permite a la persona que presenta problemas con el juego aceptar la
propia experiencia, en lugar de juzgar sus pensamientos como buenos o malos (Peters,

Erisman, Upton, Baer y Roemer, 2011).

Blasco, Martinez-Raga, Carrasco y Didia-Attas (2008) Ilaman “terapia
atencional”, al grupo de técnicas psicoterapéuticas dirigidas a otorgar al paciente de la
capacidad de distanciamiento en el episodio de impulsividad. Sostienen que, la

capacidad de procesar la informacion que aparece en el momento del craving,
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unicamente es posible si la persona es capaz de accionar los mecanismos atencionales

concretos, es decir, la “focalizacion atencional selectiva consciente”.

Estan comenzando a surgir diversos estudios en este terreno, de entre los cuales

destacamos algunos:

- Toneatto, Vettese y Nguyen (2007): realizaron un estudio de caso en el que
se evaluo detalladamente la conducta de juego de un sujeto, asi como un examen
minucioso de sus episodios de juego; ello permitio identificar diferentes distorsiones
cognitivas. La intervencion incluyo la técnica mindfulness, lo cual permitié que el
jugador tomara conciencia de los dafios que el juego habia causado a sus seres queridos,
fuese capaz de aplicar su actitud de observacion no dejandose arrastrar por sus
pensamientos relacionados con el juego y lograra eliminar la necesidad reaccionar
conductualmente. El sujeto sefial6 que esta actitud general, condujo a una réapida
disoluciéon de estos pensamientos, asi como la eliminacion de cualquier impulso o
tentacion de jugar (craving). Por otro lado, reconocié que los pensamientos de juego
continuaron ocurriendo con aproximadamente la misma frecuencia que antes del
tratamiento, pero su intensidad o relevancia en su conciencia habia disminuido mucho y

como resultado, fue capaz de tomar decisiones mas adaptativas (es decir, no apostar).

- Lakeym, Campbell, Brown, y Goodie (2007): examinaron la relacién entre

el mindfulness y la gravedad de los jugadores patoldgicos. Realizaron dos estudios:

Estudio 1: se plantearon la siguiente hipoétesis: “el mindfulness podra
predecir de manera significativa la gravedad de los juegos de azar, después de
controlar la frecuencia de dichos juegos y el autocontrol”. La muestra estuvo
compuesta por 185 estudiantes universitarios (68% hombres con una edad media
de 19 afios) que participasen en juegos de azar al menos una vez a la semana. Se
evalué mindfulness (MAAS), autocontrol (Self-Control Scale) y comportamiento
de juego de los participantes. De los 185 sujetos, un 31% cumplieron los criterios
de jugador patoldgico, y en general, los resultados indicaron que, como se
hipotetizo, el mindfulness predijo de manera significativa la gravedad del problema
con el juego, asi como la frecuencia de juego, aunque no predijo dificultades en
autocontrol. Por otro lado, los resultados muestran que, en general, una mayor

atencion plena, se asocia con una menor patologia relacionada con los juegos de
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azar, asi como con una menor frecuencia de juego y un mayor autocontrol.

Estudio 2: la hipotesis que plantean los autores en este estudio es la
siguiente: “la relacion entre el mindfulness y el juego patoldgico se explicaria, al
menos en parte, por el desempefio de los participantes en dos tareas que implican
asumir riesgos”. La muestra constd de 309 estudiantes jugadores frecuentes (67%
hombres, con una edad media de 19 afios). Evaluaron medidas de atencion plena
(MAAS), conducta de juego, y después completaron dos tareas de juego
computerizadas (The Georgia Gambling Task (GGT) y la lowa Gambling Task
(IGT)). Un 39% de la muestra cumplio los criterios de jugadores patologicos, y
como en el estudio anterior, los resultados mostraron que el mindfulness se
relaciona con una menor severidad de los problemas relacionados con los juegos
de azar. Ademas, la atencién plena, predijo menos asuncion de riesgos. Un mejor
rendimiento en las tareas relacionadas con los juegos de azar, esta ligado con

menor patologia relacionada con el juego.

Este estudio presenta limitaciones, dado que no se puede establecer la
direccion de la relacion causal entre mindfulness y una menor severidad del juego
patoldgico; no obstante, salvando esta dificultad metodoldgica, hay que poner en

valor la existencia de dicha relacion.

- De Lisle, Dowling y Allen (2011): llevaron a cabo un estudio de caso, en el
que comprobaron la eficacia de la terapia cognitiva basada en la atencién plena en una
mujer que padecia juego patolégico. En proceso de evaluacion se utilizaron el
inventario de ansiedad de Beck, inventario de depresién de Beck y el cuestionario
FFMQ (sobre el nivel de atencion plena), que se administraron el en las fases pre y post-
tratamiento, asi como en los seguimientos a las 4 y 10 semanas. Ademas se empled un
cuestionario para evaluar la aceptabilidad de la intervencion. Los resultados mostraron
que la paciente se mantuvo abstinente respecto al juego, y las puntuaciones de ansiedad
y depresion se redujeron significativamente (a niveles sub-clinicos). EI FFMQ, por otro
lado, revel6 que la Terapia Cognitiva Basada en la Atencion Plena puede ser util en la
aceptacion de las emociones y pensamientos negativos y dolorosos. Por otro lado, la
participante del estudio, no mantuvo la practica de mindfulness durante la fase de

seguimiento.
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- En estudio reciente, Toneatto, Pillai, Courtice (2014) sefialan que los
jugadores patologicos que recibieron terapia cognitivo-conductual basada en
mindfulness, mostraron mejoras significativas en los niveles de gravedad de los juegos
de azar, en la urgencia o el impulso de la conducta de juego, y la angustia emocional, al
finalizar el tratamiento; estos resultados se mantenian en el seguimiento a los tres meses
en relacion a los participantes del grupo control en lista de espera. Ademas, se aprecio
una reduccion significativa de los criterios diagnosticos de juego patoldgico, y los
individuos que informaron de una continuacion de la practica de mindfulness mostraron
resultados clinicos significativamente mejores que aquellos que no continuaron con
dicha practica. ElI programa de tratamiento consté de cinco sesiones en grupo, Yy la
intervencion que se proporciond a los pacientes fue de tipo cognitivo-conductual
(aplicando técnicas que han demostrado evidencia en este tipo de patologia), con el

afiadido de la practica del mindfulness.

- Chen, Jindani, Perry y Turner (2014): Recientemente han realizado un
estudio en el que evaluaron un programa de mindfulness de 8 semanas de duracion para
personas diagnosticadas de juego patolégico. Dicho programa se llevé a cabo en grupo,
con una muestra de 17 pacientes (88% hombres) pertenecientes al Centro para la
adiccion y la salud mental de Ontario. Se llevé a cabo un disefio de metodologia mixta,
que incluyod retroalimentacién cualitativa y cuantitativa sobre el grupo. La atencion
plena fue medida con la escala MAAS y los resultados obtenidos mostraron una mejora
de los niveles de atencién plena en los participantes tras el tratamiento, concretamente
pasaron de una calificacion de 3,65 a 4,40 en la prueba. La retroalimentacion
cualitativa, puso de relieve una serie de mejoras en los clientes como un mayor control,
relajacion, y capacidad de permanecer en el momento presente. Sin embargo, el estudio
no evaluo si la atencion plena habia mejorado la capacidad de los clientes para prevenir

recaidas.

- Toneatto, Psych, Leo y Gunaratne (2015): han realizado un estudio piloto
en la Universidad de Toronto, en el cual ha investigado utilidad de la meditacion
mindfulness para el tratamiento del juego patologico. Fueron reclutados de la
comunidad 18 jugadores patoldgicos, siendo los criterios de inclusion, el diagnéstico de
ludopatia y la intencidn para practicar atencién plena. Los criterios de exclusién fueron:

la adiccion a sustancias y la asistencia a otro tipo de tratamiento para el juego. La
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evaluacion inicial incluyo: recogida de informacion sobre el comportamiento de juego
(historia, patrones de juego, etc.), diagnostico de juego patoldgico, deseo de jugar,
angustia emocional actual, y atencion plena (evaluada con el Kentucky Inventory of
Mindfulness Skills). Tras la evaluacion los pacientes fueron asignados al azar: a) grupo
experimental, que constaba de cinco sesiones semanales de terapia cognitivo-conductual
(30 minutos) y de meditacion consciente (CD-guiada, 30 minutos), asi como practica
diaria en casa de otros 30 minutos; b) grupo control, el cual quedaba en “lista de espera”
durante estas cinco semanas. Este estudio piloto encontr6 que una intervencion que
combina la TCC con el mindfulness para el tratamiento de los juegos de azar resulta mas
eficaz que la ausencia de tratamiento “lista de espera”. Los beneficios terapéuticos
encontrados fueron: disminucion de los sintomas descritos en el DSM, del deseo de
jugar y de los sintomas psiquiatricos, en comparacion al grupo control. Los resultados
de este estudio sugieren que las intervenciones basadas en la atencion plena deben ser

mas investigadas.

- Christensen et al. (2013): realizaron un estudio en el que catorce jugadores
resistentes al tratamiento, recibieron nueve semanas de Terapia Conductual Diealéctica
(TCD). Es el primer estudio en investigar la eficacia de este tipo de tratamiento en
personas que presentan problemas con el juego, con un enfoque en la medicion del
cambio de cuatro habilidades: atencion plena, tolerancia al distress o angustia
psicoldgica, desregulacion emocional y relaciones negativas con los demas. Los
resultados muestran que, aunque no hubo diferencias significativas en el
comportamiento de juego, el 83% de los participantes se mantuvieron abastinentes o
redujeron su gasto en el juego en el post-tratamiento, asi como se encontraron mejoras
estadisticamente significativas en atencion plena, tolerancia y mejora de la angustia

psicoldgica.

- Riley (2012): llevé a cabo un estudio transversal, cuyo objetivo fue investigar
la relacion existente entre evitacion experiencial, supresion del pensamiento y
mindfulness de un grupo de 103 jugadores con problemas que buscaban tratamiento. De
particular interés, es la medida en la que la evitacion experiencial explica las relaciones
entre los problemas con el juego y los dos constructos tedricamente opuestos: la
supresion del pensamiento y el mindfulness. Los resultados mostraron que la evitacion

experiencial fue predictiva de problemas con el juego. Ademaés, la supresion del
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pensamiento se asocié positivamente con dichos problemas y el mindfulness
negativamente; a su vez estas relaciones estaban mediadas por la evitacion experiencial.
Las indicaciones derivadas para la investigacion futura sugieren que se incluyan en la
aplicacion de tratamientos para los problemas de juego, aquellas técnicas de
intervencion que socavan la evitacion experiencial, tales como la aceptacion y las

terapias basadas en mindfulness.

La evitacion experiencial a la que se refiere este estudio es un constructo
caracteristico de la terapia de aceptacion y compromiso de Steven C. Hayes, que es otra
de las terapias conocidas como “terapias de tercera generacion”. Considera que el
sufrimiento humano surge de procesos psicologicos normales, principalmente aquellos
en los que estd implicado el lenguaje y, que gran parte de ese sufrimiento, se debe a la
huida permanente del malestar o, lo que es lo mismo, el “Trastorno de evitacion
experiencial”. Desde esta perspectiva, se debe aceptar el malestar como parte de la
experiencia humana y estar dispuesto a experimentarlo, cosa que comparte con el

mindfulness.

Como sefialan Shonin, Gordon y Griffiths (2013), en el tratamiento del juego
patoldgico, también podrian resultar interesantes como complemento a la atencion
plena, otras practicas derivadas del budismo, tales como: técnicas de meditacion insight
para superar las estrategias de evitacion y disociacion; “antidotos” (por ejemplo: la
paciencia, la impermanencia, etc.), para atenuar la impulsividad; la meditacion centrada
en la compasién, para promover el pensamiento positivo y reducir el conflicto; y los
principios “camino intermedio” y “sustitucion de la felicidad”, para reducir las recaidas

y los sintomas psicoldgicos de abstinencia.

A pesar de que estas estrategias resultan novedosas en nuestro contexto
cientifico y naturalmente han de ser sometidas a examen y estudio riguroso mediante
estudios experimentales controlados, algunas de estas técnicas ya estan comenzando a
arrojar resultados que las avalan. De hecho, recientemente Tania Singer (2013),
directora del departamenteo de neurociencia del Instituto de Investigacion Max Plank,
junto con Matthias Bolz han reunido en una reciente publicacién monogréafica titulada
Self-compassion: Bridging Practice and Science, el trabajo de wun equipo

multidisciplinar constituido por numerosos investigadores. Presentan resultados
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sumamente interesantes en los que se aboradan las bases neurofisiélogicas, modelos
psicoldgicos y programas sistematicos de entrenamiento en autocompasion. EI empleo
de este tipo de entrenamiento parece también muy prometedor en el contexto del juego
patoldgico.

La consideracion del mindfulness como una intervencion independiente para el
tratamiento del juego patoldgico, no esta siendo considerada en la actualidad, aunque si
comienza a plantearse como una técnica de intervencion psicolégica atil que se ha
utilizado en los estudios sefialados como complemento a las técnicas cognitivo-
conductuales, asi como una estrategia de prevencion de recaidas que acomparie a dicha

terapia.

5.5.1. Terapia Cognitiva basada en la atencidn plena en Juego

Patologico

Ya sabemos que la TCC se muestra efectiva en el tratamiento de problemas con
el juego, y también hemos expuesto, que parece que el mindfulness arroja resultados

prometedores en el tratamiento de las adicciones.

La terapia cognitiva basada en la atencion plena se basa en afiadir las distintas
practicas del mindfulness, pertenecientes al programa de reduccién de estrés basado en
la atencion plena a la terapia cognitiva. Teasdale, Segal y Williams (2002), basandose en
el programa MBSR de Kabat-Zinn, son los primeros que integran la atencién plena a la
terapia cognitiva, con el objetivo de crear una intervencion en grupo que incluya el
mindfulness como técnica principal del tratamiento para prevenir recaidas en las
personas que sufren depresion crénica. Estos autores, pretenden que la atencion plena
proporcione nuevas formas de enfrentarse a los pensamientos, y que los pacientes que
han sufrido depresion aprendan a desligarse de la rumiacion cognitiva cuando se sienten
tristes. Normalmente, las situaciones que dan lugar a esa rumiacion son una
discrepancia entre el estado actual y el deseado. Es decir, se trata de que el mindfulness
permita a estas personas una mayor capacidad de tomar perspectiva cuando la rumiacion
y la preocupacion aparece, permitiéndoles regresar al momento presente (Cebolla y
Mird, 2008).
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Esta terapia, estd compuesta por técnicas de la TCC tradicional y técnicas
mindfulness, asi como de tareas para casa, entre las cuales se incluyen précticas de
meditacion diaria y auto-registros de pensamientos, emociones y conductas. El
tratamiento consta de 8 semanas, con sesiones de dos horas de periodicidad semanal.

Es un tipo de intervencién que pretende que la persona vea los pensamientos
como simples eventos mentales y no como realidades incuestionables, lo que ayuda a
que los sujetos dejen de creer firmemente en sus ideas irracionales relacionadas con el
juego. La persona en lugar de dejarse arrastrar por sus pensamientos y emociones,
aprende a observarlos, sin juzgar y sin tener que reaccionar a ellos, aprendiendo a
aceptar la experiencia del momento presente, sea ésta agradable, desagradable o neutra;
sin intencién de escapar o evitar el momento presente, al igual que ocurre en la Técnica

de Exposicion.

La idea relacionada con la “aceptacion” y el “dejar ir” que promueve el
mindfulness, también ayuda a que las personas no tengan comportamientos de evitacion
0 de escape, por lo que se puede concluir, que se trata de una técnica beneficiosa para
las personas que presentan problemas con el juego, ya que consigue que el sujeto se
habitle a los estimulos y pensamientos relacionados con el mismo y, por tanto, puede

llevar a la extincion de su conducta adictiva.

La integracion de la atencién plena como una practica para mejorar el
conocimiento y la aceptacion, es coherente con la evolucion de la terapia cognitiva. En
este tipo de terapias, el objetivo es conseguir que el sujeto deje de experimentar
reacciones emocionales y conductuales basadas en contenidos cognitivos
distorsionados. Una via para conseguir que eso se produzca es la que utilizan estrategias
tales como la reestructuracion cognitiva de Beck. Pero el mismo autor sefiala y reconoce
que no es la Unica. Siempre estuvo disponible otra estrategia conocida como
distanciamentio del pensamiento distorsionado (Williams et al,. 2012). Esta es la
estrategia que persigue la TCBAP, en una linea continuista que comparte con el enfoque
conductual elementos tales como la auto-monitorizacion constante, el anélisis del
comportamiento y el conocimiento de las contingencias conductuales (Marlatt et al.,
2004).
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De este modo, esta técnica permite a la persona observar las conexiones entre
los comportamientos habituales y los pensamientos asociados a los mismos, sin entrar a
considerarlos como evidencia de hechos reales, sino como productos cognitivos
transitorios que desempefian determinadas funciones (Segal et al., 2002). Esto,
proporciona una oportunidad de observar los espacios existentes entre el contexto en el
que actua el sujeto y el comportamiento que pone en marcha, lo que “ralentiza la
accion”, permitiendo que el sujeto tenga un momento de “pausa” (mediante el enfoque
en la respiracion y las sensaciones fisicas experimentadas en el momento presente),
antes de responder. Esto genera una mayor libertad de eleccién, en contraposicion al
habitual patron de respuesta reactivo (Marlatt et al., 2004). Todo ello proporciona una
herramienta muy util para que el jugador patolégico, pueda resistir el deseo irrefrenable
de jugar, pudiendo tomar una decisién mas adaptativa.

Lindberg et al. (2011) argumentan que las terapias de tipo meta-cognitivo,
como el mindfulness, pueden resultar beneficiosas para el tratamiento de la adiccion al
juego en combinacion con la terapia cognitivo-conductual, ya que los jugadores,
aprenderan a ser flexibles y encontrar formas alternativas para relacionarse con los
acontecimientos mentales, en lugar de recurrir al juego como una forma de controlar su

estado mental.

Ademas, cuando se le afiade mindfulness a la TCC, -como ocurre en la
TCBAP-, las personas con depresion mejoran experimentando mas emociones positivas,
aprecio y capacidad de respuesta a las actividades placenteras de la vida diaria
(Geschwind, Peeters, Drukker, y Wichers, 2011). Esto se relaciona con las personas con
problemas de adiccidn al juego, ya que éstas suelen presentar trastornos afectivos, por lo
que también van a verse beneficiados en este aspecto, tras la intervencién (Cormier,
2012).

Creemos, que si a las personas que presentan problemas con el juego, se les
prepara para ser mas conscientes de sus pensamientos, emociones y sensaciones, sin
dejarse arrastrar por ellas o luchar contra éstas (practicando mindfulness), ademas de
aplicarles técnicas de TCC (psicoeducacion, exposicion en vivio con prevencion de
respuesta, reestructuracién cognitiva, control estimular y técnicas de prevencion de

recaidas), se facilitara que los impulsos y el craving, que les conducen a jugar, se vean
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reducidos e incluso desaparezcan.

Por todo lo anterior, la propuesta de Cormier (2012) parece interesante, ya que
plantea una intervencién psicoldgica grupal basada en mindfulness (la TCBAP) para
personas con problemas de adiccion al juego en las zonas rurales del norte de Canada,
donde no se destinan recursos suficientes a este problema, que afecta de forma muy
elevada a la poblacién indigena. El objetivo es que los instructores (no expertos en la
técnica) posean un manual de intervencion de grupo bien disefiado para el tratamiento

del juego patoldgico.

Se ofrece una combinacion de ejercicios basados en la TCBAP e
intervenciones de terapia cognitiva para ayudar a los terapeutas a guiar a los miembros
del grupo a lo largo de la recuperacién de su adiccion al juego. EI programa se compone
de los siguientes aspectos: Psicoeducacion sobre el juego, terapia cognitiva, mindfulness

y prevencion de recaidas.

Se le da especial importancia a la preparacién de las sesiones por parte de los
terapeutas y a las reuniones entre éstos con el objetivo aclarar o corregir aspectos del
grupo, por lo que se recomienda que siempre haya mas de un terapeuta que dirija las

sesiones de terapia.
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Metas grupales mas Obijetivos relacionados con LD 6l 2 GO et
grup J de las metas y sus objetivos
relevantes las metas grupales (Tareas) -
(Evaluacion)

1. Incrementar la consciencia

1.A. Menor puntuacién en las
y responder de manera pensamientos irracionales que
diferenciada ante

pruebas posteriores al test
desembocan en previo segun la Informational
pensamientos negativos y comportamientos de juego. | Biases Scale (IBS), método de
emociones que activen confianza para medir las
comportamientos respuestas cognitivas
desadaptativos de juego irracionales (Jefferson,
(Sylvain, Boisvert y
Ladouceur, 1997; Smith y

Doiron, Nicki y Mclean, 2004;
Jefferson y Nicki, 2003).
Wynne, 2002).

1.A. Identificar los

1.B. Reemplazar estos

1.B. Los pensamientos
pensamientos con otros mas disfuncionales relacionados
adaptativos en la con el juego son identificados
monitorizacion del y reformulados en la
pensamiento.

monitorizacion cognitiva
proporcionada.

2. Incrementar la satisfaccion 2.A. Incrementar la 2.A. Mayor puntuacion en las
y el aprovechamiento de la consciencia sobre el propio pruebas posteriores en
experiencia, incrementar la cuerpo a través del comparacion con el test previo
tolerancia al sufrimiento y reconocimiento corporal e en la Mindful Attention
reducir la evocacion de la incrementar el Awareness Scale (MAAS)
experiencia (Barnhofer y aprovechamiento de la (Brown, 2003).

Crane, 2009; Bien, 2009). experiencia mediante la

implicacién de la respiracion

consciente y de la valoracion
de los objetos, sonidos,

pensamientos y ejercicios

emocionales.
3. Llegar a familiarizarse con

3.A. Identificar seis sefiales
las sefiales de aviso de de aviso de recaida y seis
recaida y con los

3.A. El cliente es capaz de

nombrar seis sefiales y seis
desencadenantes que afecten | desencadenantes personales de
desencadenantes especificos al individuo. recaidas.
de estas recaidas relacionadas

con el juego (Vallejo y
Amaro, 2009).

3.B. Desarrollar un plan de
actuacion ante tales
circunstancias.

3.B. El cliente es capaz de
desarrollar un plan de accién
realista cuando hay sefiales de
aviso o posibles
desencadenantes de una
recaida.

Tabla 5: Esquema original de los planes de actuacion del Programa de TCBAP
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El Programa estd compuesto por ocho sesiones, de dos horas de duracion cada

una:

Sesion 1 “Introduccion al grupo”: recuerdo de los objetivos grupales; repaso de las
directrices y horario del grupo; ruptura del hielo por parejas y; ejercicio de

toma de toma de consciencia.

Sesion 2 “;Qué es el juego patologico?”. actividad de refuerzo de equipo;
caracteristicas del juego patoldgico; fases de la adiccidn al juego; estadios
del cambio; proceso de recuperacion.

Sesion 3 “Introduccion al mindfulness”: ;Qué es el Mindfulness?; bases del
Mindfulness; ejercicios de Mindfulness (Ejercicio de respiracion y Ejercicio

de exploracidon corporal; alimentacion (ejercicio de la uva pasa).

Sesion 4 “Introduccion al mindfulness” (continuacion): ejercicios de Mindfulness:
meditacion visual; meditacion auditiva; el Mindfulness en los objetos, los

pensamientos y las emociones; caminar atentamente.

Sesion 5 “Introduccion a la Terapia Cognitiva”: {Qué es la terapia cognitiva?;
recordatorio del ciclo del juego patoldgico; identificacion de los
pensamientos disfuncionales; reestructuracion de los pensamientos

disfuncionales.

i)

Sesion 6 “Prevencion de recaidas en juego patologico”: identificacion de los
detonantes y sefiales de aviso; creacién de un plan de accion; practica de

comportamiento.

Sesion 7 “Aprendizaje Aplicado. Reflexion y Feedback”: aplicacion de lo

aprendido; ejercicio de Reflexidn; diario de reflexiones.

Sesion 8 “Cierre”: revision de los diarios de feedback; objetos-recordatorio; cierre

del grupo de proceso.

Se trata de una propuesta que no se ha puesto en marcha y evaluado hasta
el momento, por lo que decidimos -aunque introduciendo algunas modificaciones-

ponerla en marcha para comprobar su eficacia.
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6. OBJETIVOS E HIPOTESIS DE LA
INVESTIGACION

6.1. Introduccion

Es necesario explicar el contexto en el que nos encontramos para entender los

objetivos e hipotesis de trabajo que plantemos a continuacion.

El programa de TCBAP basado en la propuesta de Cormier (2012) se lleva a
cabo en una Asociacién para jugadores en rehabilitacion en Salamanca, llamada
ASALJAR. Esta Asociacion viene ofreciendo ayuda psicoldgica a sus miembros desde
1992 a través de un Grupo de Auto-Ayuda (GAA), cuya filosofia se inspira en la de
Jugadores Anonimos: se basa en la conceptualizacién del trastorno como una
enfermedad cronica progresiva que puede detenerse pero no curarse. En esta asociacion
se utiliza el enfoque “comunitario, grupal o social”, el cual no excluye la participacion

de profesionales, por lo que los grupos estan dirigidos por una psicéloga clinica.

El objetivo principal de dicha Asociacion es la abstinencia total de la conducta
de juego; la norma fundamental de admision en el grupo de tratamiento, es el
compromiso del paciente de abandonar su conducta adictiva desde el momento de su
ingreso en la misma. Por tanto, la muestra de pacientes objeto de nuestra intervencion se
caracteriza por mostrar abstinencia del juego, pero mantiene -supuestamente- un alto
deseo o craving de realizar dicha conducta, presenta gran nimero de distorsiones
cognitivas relacionadas con el juego, con posibilidades de volver a jugar (recaidas),

entre otras caracteristicas.

Ademas, estos sujetos acuden a la Asociacion acompafiados de una persona de
apoyo, que suele ser un familiar; que debido a la situacion vivida en relacion al

problema del juego, presentan niveles significativos de estrés.

Todo esto supone la necesidad de adaptar la intervencion a las caracteristicas
de la muestra, lo que significa asumir sus objetivos y metodologias de trabajo, cosa que

inicialmente percibiamos como un inconveniente —referido sobre todo la la prohibicion
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de utilizar técnicas de exposicion en vivo con prevencion de respuesta- pero, que ha
supuesto una gran oportunidad para comprobar si el tratamiento basado en mindfulness
podria servir de ayuda en asociaciones sin muchos recursos, obligadas a llevar a cabo un
modelo que permita atender a gran cantidad de personas, sin alterar su modo de
funcionamiento. Por tanto, el tipo de muestra y las condiciones que encontramos en esta
Asociacion, son un escenario ideal para investigar la eficacia del Programa propuesto
por Cormier (2012), que hasta la fecha no tenemos constancia de que se haya llevado a
cabo tras la revision actualizada de la bibliografia.

Por tanto, el programa de intervencion psicoldgica propuesto, fundamentado en
la TCBAP, trata de prestar ayuda a las asociaciones de este tipo que estan presentes en
muchas ciudades de nuestro pais como Unica alternativa a la hora de dar respuesta a este
problema (aparte de la terapia psicoldgica privada individual); el objetivo seria
proporcionarles un formato de terapia grupal eficiente, pero mas eficaz en algunos
aspectos, que permita que los usuarios aprendan a actuar con conciencia plena vy,
obtengan diversos beneficios: capacidad de aprender a observar sin juicios y sin dejarse
arrastrar por los pensamientos y emociones, resistir los impulsos, asi como reducir el
craving, disminuir o eliminar distorsiones cognitivas relacionadas con el juego,

instruirles en la prevencion de recaidas, etc.

Paralelamente, se lleva a cabo un programa de Reduccion de Estrés Basado en
la Atencion Plena (REBAP) con los familiares o personas de apoyo, dado que en la
Asociacion éstos acuden también al GAA (su exclusion supondria que dejaran de recibir

apoyo durante las semanas del tratamiento en TCBAT).

El tipo de intervencion que proponemos, no es un tratamiento alternativo al
grupo de auto-ayuda sino complementario a éste, de manera que resulte util para
aquellas personas que no logren conseguir eliminar el craving, reducir las distorsiones
cognitivas, tengan dificultades para resistir los impulsos de jugar y una mayor

probabilidad de recaida.
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6.2. Objetivos

El objetivo general de nuestra propuesta, ha sido avanzar en el conocimiento
del tratamiento psicologico del juego patoldgico y comprobar la eficacia de la TCBAT
aplicada a personas que presentan este tipo de problema. Concretamente, nuestra
investigacion se ha centrado en los exjugadores de maquinas recreativas con premio,

que asisten a un grupo de autoayuda en una asociacion de jugadores en rehabilitacion.

Para llevar a cabo este objetivo general, se han determinado los siguientes

objetivos especificos:

1. Describir las variables sociodemograficas y la historia de juego de los sujetos de

la muestra, compuesta por ex-jugadores de maquinas recreativas con premio.

2. Evidenciar que el programa de TCBAP es eficaz para mantener la abstinencia de

la conducta de juego, en ex -jugadores de maquinas recreativas con premio.

3. Determinar en qué medida el programa de tratamiento aplicado es efectivo para

disminuir el craving en los ex-jugadores de maquinas recreativas con premio.

4. Comprobar si tras el programa de tratamiento empleado, se reducen el nimero
de distorsiones cognitivas de los ex-jugadores de maquinas recreativas con

premio que pueden desembocar en comportamientos de juego.

5. Conseguir mayor racionalidad en los ex -jugadores de maquinas recreativas con
premio, en lo que se refiere al factor atribucional y al locus de control referente

al juego, mediante la aplicacion del Programa de TCBAP.

6. Ensefiar a actuar con mayor consciencia, ausencia de juicios, menor reactividad,
con mas observacion y descripcion a los ex-jugadores de maquinas recreativas

con premio, a través de la practica de mindfulness.

7. Mejorar el estado de animo de los ex -jugadores de maquinas recreativas con

premio a través del Programa de TCBAP.

8. Disminuir los niveles de ansiedad de los ex -jugadores de maquinas recreativas

con premio, a partir del Programa de TCBAP.
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9. Observar la evolucion en el tiempo de las variables estudiadas.
10.Conocer el seguimiento de la practica de mindfulness.

11.Saber la valoracion de los jugadores patoldgicos con respecto al programa de
TCBAP.

12.Reducir el estrés de los familiares o personas de apoyo de los ex -jugadores

patoldgicos.

13.Conocer la valoracion de los familiares o personas de apoyo del programa de
REBAP.

6.3. Hipotesis

1.Se espera que como consecuencia de afadir el tratamiento TCBAP al
tratamiento AA, los sujetos se mantendran abstinente de la conducta de

juego.

2.Como consecuencia de afiadir el tratamiento TCBAP a los sujetos que
recibieron previamente el tratamiento AA, se apreciaran los siguientes

efectos en los ex-jugadores de maqguinas recreativas con premio:

2.1. Menor craving o deseo de jugar en sus tres dimensiones:

intensidad, frecuencia y urgencia.

2.2. Menor numero de distorsiones cognitivas relacionadas con el

juego.

2.3. El factor atribucional y el locus de control referente al juego sera

mas realista y adaptativo.

2.4. Mayor atencion plena: actuando con mayor conciencia, ausencia
de juicios, mayor habilidad para resistir los impulsos relacionados
con la conducta de juego (menor reactividad), mas observacién
(notar experiencia internas y externas: pensamientos emociones y

sensaciones) y mayor capacidad de descripcion (etiquetar las
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experiencias con palabras).
2.5. Menor nivel de depresion.
2.6. Menor nivel de ansiedad.

3.Como consecuencia de afiadir el tratamiento TCBAP al tratamiento AA,
durante la fase de seguimiento (1, 3 y 6 meses) los sujetos mantendran
las puntuaciones en las variables estudiadas en niveles similares a los

conseguidos al finalizar el tratamiento.

4. Como consecuencia de afiadir el tratamiento TCBAP al tratamiento AA,
las puntuaciones de todas las variables estudiadas durante la fase de
seguimiento presentaran diferencias significativas en comparacion al pre-

tratamiento.

5. Se postula, que como consecuencia de la intervencion, la mayor parte de
los participantes del Programa de TCBAP, practicaran de forma frecuente
algun ejercicio de mindfulness durante la fase de seguimiento (1, 3y 6

meses despues).

6.La valoracion respecto al programa, de los ex-jugadores de maquinas
recreativas con premio, tras el tratamiento de TCBAP, sera positiva.

7. Los familiares de los ex-jugadores de maquinas recreativas con premio,
tras el Programa de Reduccién de Estrés basado en mindfulness,

presentaran menos estrés que en el pre-tratamiento.

8. Durante la fase de seguimiento (1, 3 y 6 meses), los sujetos del grupo de
REBAP mantendran la puntuacion de estrés percibido en niveles

similares a los conseguidos al finalizar el tratamiento.

9. La puntuacidn del estrés percibido en el grupo de REBAP, durante la fase
de seguimiento, presentara diferencias significativas en comparacion al

pre-tratamiento.

10. La valoracion respecto al programa, de los familiares o personas de
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apoyo de los ex-jugadores de maquinas recreativas con premio, tras el
tratamiento de REBAP, sera positiva.

11. Se espera que, que como consecuencia de la intervencion, la mayor
parte de los participantes del Programa de REBAP, practicaran de forma
frecuente algan ejercicio de mindfulness durante la fase de seguimiento
(1, 3 y 6 meses despues).
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7. METODO

7.1. Participantes

La muestra esta formada por 33 ex-jugadores de maquinas recreativas con
premio o “mdaquinas tragaperras”, pertenecientes a la Asociacion Salmantina de
Jugadores Andnimos en Rehabilitacion (ALSALJAR). EI 100% de los participantes son

hombres, cuya edad media fue de 41,91 afios y la desviacion tipica de 11,674.
Los criterios de inclusion para participar en este estudio fueron:
1. Que se trate de jugadores que utilicen maquinas recreativas con premio.
2. Que estén dispuestos a llevar a cabo el tratamiento.
3. Que obtengan una puntuacién mayor o igual a 5 en el NODS.
4. Que hayan asistido al menos un mes a terapia de AA en la Asociacion.
5. Que lleven un méximo de 50 meses sin jugar.
6. Pertenecer al sexo masculino.
7. Que acudan a la Asociacion acompariados de un familiar o persona de apoyo.

8. Que muestren craving respecto al juego, puntuando al menos un 2 en la

dimension “intensidad de deseo” de la escala de deseo de juego.

9. Que presenten distorsiones cognitivas relacionadas con el juego, al menos
puntuando 1 en cada sub-escala del Inventario de pensamientos

relacionados con el juego (Echeburlia y Baez 1994).

10. Que puntuen bajo en niveles de atencion plena (90 o menos) en el cuestionario
FFMQ (adaptado por Cebolla et al., 2012).
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Como criterios de exclusion, se consideran aquellas condiciones que
contradicen los criterios de inclusion. Por otra parte, hubo un sujeto que se nego a llevar
a cabo las tareas propuestas en el programa de tratamiento, lo que supuso el abandono
del mismo tras la primera sesion, viéndose reducida la muestra de 34 a 33 sujetos.

En lo que respecta al periodo de tiempo en que se llevo a cabo el programa de
TCBAP en la Asociacion ASALJAR, abarca desde el 5 de Junio al 25 de Septiembre de
2014. Las sesiones de seguimiento se realizaron uno, tres y seis meses después del

tratamiento.
7.2. Disefno

Se utiliz6 un disefio intrasujetos con medidas pre (GAA) y post (TCBAP). Tras
la recogida de datos en la fase exploratoria, la muestra inicial con la que se contaba (60
sujetos) queda reducida a 35. Dicha reduccién de la muestra, es debida a dos motivos:
por un lado, al no compromiso con el estudio por parte de algunos sujetos y, por otro, al
incumplimiento de todos los criterios de inclusion de otros. Por ello, con el objetivo de

no perder mas sujetos de la muestra, se decide que el grupo sea su propio control.

Para establecer la linea base, se decidié que los sujetos siguieran asistiendo al
GAA durante 8 semanas (que es la duracion del Programa de TCBAP).. Lo que se
pretendia, era poder observar si existian cambios en las variables objeto de estudio
durante ese periodo o, si por el contrario, las variables se mantenian estables en el

tiempo.
7.3. Variables y definicion operativa de las mismas

7.3.1. Variable independiente

La variable independiente de este estudio es la intervencion psicoldgica, que

posee dos niveles:

a) Programa de TCBAP para jugadores patoldgicos (de maquinas recreativas con
premio), cuyo objetivo es la reduccién de las distorsiones cognitivas

relacionadas con el juego, el craving y el desarrollo de las cinco habilidades
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mindfulness (capacidad de observacion, descripcion, conciencia, juicio y menor
reactividad). Ademas, con el programa de tratamiento, se pretende reducir la

ansiedad y mejorar el estado de &nimo.

b) Grupo de auto-ayuda
7.3.2. Variables dependientes

Las variables dependientes de la investigacion fueron las que aparecen a

continuacion:
1. Abstinencia de la conducta de juego.
2. Craving o deseo de juego.
3. Numero de distorsiones cognitivas.
4. Racionalidad del estilo atribucional y el locus de control.

5.Las cinco habilidades mindfulness (observacion, descripcion, consciencia,
reactividad y juicio).

6. Estado de &nimo.
7. Nivel de ansiedad o estrés.
8. Estrés percibido de los familiares de los ex-jugadores patologicos.
9. Préctica frecuente de mindfulness.
10.Valoracidn del programa.
La definicidn operativa de las variables se detalla a continuacion:

1. Abstinencia de la conducta de juego: esta variable se

operacionaliza del siguiente modo:

- Abstinencia total: no ha jugado en las Ultimas ocho semanas a maquinas

“tragaperras” u otros juegos de azar en los que se apostase dinero o
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bienes materiales.

- Caida/recaida: ha jugado en las Ultimas ocho semanas a maquinas

“tragaperras” u otros juegos de azar en los que se apostase dinero o

bienes materiales.

Para medir esta variable se empleo una pregunta directa con

respuesta dicotémica (Si o No).

. Craving: esta variable cuantitativa, fue medida a través de una Escala

Visual Analdgica (EVA) (de 0 a 10), elaborada por los autores, que media

los siguientes aspectos:
a) Laintensidad del deseo de jugar durante los ultimos 7 dias.
b) La frecuencia con la que ha deseado jugar en los Gltimos 7 dias.

c) Laurgencia que has tenido de jugar en los ultimos 7 dias.

. Distorsiones cognitivas: esta variable se midié utilizando las

puntuaciones establecidas en el Inventario de Pensamientos sobre el
Juego de Echeburta y Baez (1994), adaptado para un sujeto no
necesariamente jugador (Fernandez de la Cruz, 2010).

. Estilo atribucional: al igual que la anterior, se trata de una variable

cuantitativa que fue medida a partir de las puntuaciones establecidas en el
Inventario de Pensamientos sobre el Juego de Fernandez-Montalvo y
Echeburta (1997), adaptado para un sujeto no necesariamente jugador
(Fernandez de la Cruz, 2010).

.Cinco habilidades mindfulness: estas variables cuantitativas, son

medidas a través del Five-Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ)

adaptado por Cebolla et al. (2012) a la poblacion espafiola.

. Estado de animo: esta variable fue medida a través del Inventario de

Depresion de Beck-11 (BDI-I1), adaptado a la poblacion espafiola (Sanz y
Véazquez, 2011).
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7. Nivel de ansiedad: para la medicion de esta variable se ha empleado el
Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) de Spielberger, Gorsuch
y Lushene, adaptada a la poblacion espafiola (Buela-Casal, Guillén-
Riquelme y Seisdedos, 2011).

8. Estrés de los familiares: esta variable cuantitativa se midio a través de la
Perceived Stress Scale (PSS) desarrollado por Cohen, Kamarck y
Mermelstein (1983), adaptada a la poblacion espafiola por Remor y
Carrobles (2001).

9. Practica de mindfulness: se ha utilizado un cuestionario elaborado por
los autores que se recoge en los anexos 3.10 y 3.11 y que trata de evaluar

los siguientes aspectos:

a) La continuidad o no de la préctica de mindfulness (la frecuencia,

la duracion, el tipo de ejercicios que realiza).

b) La auto-percepcion respecto a la forma de responder ante las
situaciones (mas o menos impulsiva) y, sobre el modo de
relacionarse con sus pensamientos, emociones y sensaciones, tras

la participacion en el programa.

10. Valoracién del Programa: también se ha empleado una escala EVA
elaborada por los autores, recogida en los anexos 1.23 y 2.12, en la que
de forma andnima los sujetos han valorado cuantitativamente el
Programa de TCBAP o el Programa REBAP.
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7.3.3. Variables extrafas

1. Asignacion de los sujetos a los subgrupos de terapia:

Se organizaron 4 subgrupos de tratamiento que recibieron el programa de
TCBAP, de forma que en cada uno de ellos habia un minimo de 8 y un maximo de 9
participantes. La asignacion de los sujetos a los grupos de tratamiento se llevo a cabo a
través de un disefio aleatorio por bloques, siendo las variables blogueadas la ansiedad y
la depresion. De este modo, se pretendia que no existieran diferencias estadisticamente
significativas entre ellos en base a dichas variables. La razén por la cual se eligieron
estas dos variables fue que no todos los sujetos presentaban ansiedad o depresion vy, al
ser una muestra pequefia, el azar podria ocasionar que aquellos que puntuaban alto en

estas variables, se localizaran en los mismos grupos.
2. Terapeutas:

El programa de intervencion fue llevado a cabo en su totalidad en todos los
grupos por los mismos terapeutas: la psicologa de la asociacion ASALJAR vy la autora

del presente estudio.
3. Seguimiento:

Los pacientes del grupo de TCBAP se incorporan al Grupo de AA después del
tratamiento, dado que se considera condicidn necesaria para poder realizar el estudio en

la asociacién, obedeciendo al deseo de los mismos.
4. Sujetos de la muestra:

La muestra estuvo formada por todos aquellos sujetos que cumplieron los

requisitos de inclusion, aunque dos de ellos decidieron no participar.
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7.4. Instrumentos de evaluacion

Para la inclusion de los sujetos de la muestra, se emplearon los siguientes

instrumentos de evaluacion:

Cuestionario Norc DSM-1V Screen for Gambling problems (NODS) (Gernstein
etal., 1999):

Esta basado en los criterios del DSM-IV-TR validado para poblacion
espafola (Becofia, 2004). Es un instrumento de evaluacion del juego patoldgico
que solventa algunos de los problemas de instrumentos previos, como el SOGS.
Consta de 17 itemes que deben responderse atendiendo a su prevalencia vital y a su
presencia en el Ultimo afio. Las puntuaciones permiten detectar el nivel de

problema de la persona con el juego. Los puntos de corte son los siguientes:
a. Jugador de bajo riesgo: cuando la persona tiene una puntuacion de 0.
b. Jugador de riesgo: cuando la persona presenta puntuaciones de 1 6 2
c. Jugador problema: cuando la persona obtiene puntuaciones de 3 6 4

d. Jugador patologico: puntuaciones de 5 6 mas (rango para el Gltimo afio 1-

9 y rango para toda la vida 1-10).

Su fiabilidad test-restest es de 0.98 y su validez es excelente al adecuarse
estrictamente a los criterios del DSM-IV. En la actualidad es el cuestionario mas

recomendado para identificar problemas de juego (ver anexo 3.2).

Los instrumentos utilizados para la evaluacion de las variables dependientes

fueron:

Pregunta sobre abstinencia:

Se trata de una pregunta directa, cerrada, dicotdbmica: si 0 no. Ha sido
elaborada por los autores, para evaluar si los sujetos se mantenian o no abstinentes

de la conducta de juego (ver anexo 3.3).
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Escala de craving:

Se trata de una Escala Visual Analdgica (EVA) elaborada por los autores,

que esta compuesta por tres dimensiones, que evallan los siguientes aspectos:

a) la intensidad del deseo de juego: los extremos de esta sub-escala son:

nada de deseo y muchisimo deseo.

b) la frecuencia del deseo: los extremos de esta sub-escala son: en ningln

momento y extremadamente a menudo.

c) la urgencia por jugar: los extremos de esta sub-escala son: ninguna

urgencia de jugar y una urgencia extrema de jugar (\er anexo 3.4).

Inventario de pensamientos sobre el juego (Echeburta y Baez, 1994)

adaptada para un sujeto no necesariamente jugador (Fernandez de la Cruz,

2010):

Esta formado por cuatro sub-escalas:

a) Sesgos cognitivos en relacion con la conducta de juego: 15 itemes

dicotomicos.

b) Sesgos cognitivos en relacién con la adiccion al juego: 6 itemes

dicotomicos.

c) Estilo atribucional y locus de control en relacion con la adiccion al juego:

6 itemes dicotomicos.

d) El jugador debe describir los pensamientos que pasaban por su mente
antes, durante y después de jugar.

La puntuacion total del inventario se obtiene de la suma de las
puntuaciones en las sub-escalas “A” y “B”, mientras que las subescalas “C” y
“D” facilitan informacion cualitativa adicional, no contribuyendo a dicha

puntuacion total.
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En nuestro estudio se utilizo este inventario adaptado para un “sujeto no
necesariamente jugador”, ya que los participantes del estudio forman parte de la
Asociacion ASALJAR, la cual tiene como norma el abandono de la conducta de

juego para su admision en la misma (\Ver anexo 3.5).

Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) (Baer et al., 2006):

Es una prueba de auto-evaluacion que mide mindfulness como rasgo.
Mide la tendencia general a proceder con atencién plena en el dia a dia a partir de
cinco habilidades:

- Observacion: notar experiencias externas e internas como pensamientos,

emociones o0 sensaciones.

- Descripcion: capacidad de detallar de forma objetiva, sin juicios, los
sentimientos, pensamientos y emociones. Etiquetar las experiencias con

palabras.

- Actuar con consciencia: cer capaz de manterse en el momento presente,

plenamente atento a lo que acontece aqui y ahora.

- Ausencia de juicio: ser testigo imparcial de la propia experiencia. Se trata de
ser consciente del constante flujo de juicios y de reacciones a experiencias
en las que, por lo general, la persona se ve atrapada y aprenda a salir de

ellas.

- Ausencia de reactividad: saber responder, en lugar de reaccionar de forma
impulsiva a las situaciones, pensamientos, emociones, etc. Es decir, no

verse atrapado por ellos o rechazarlos.

El FFMQ incluye 39 itemes con una escala Likert de 1 a 5 segun el grado
de acuerdo con cada enunciado, desde muy raramente hasta siempre. Cada factor
posee 8 itemes a excepcion del que mide reactividad que son 7. El coeficiente alfa
para cada factor estd entre 0.75 y 0.91, lo que muestra una buena consistencia

interna.
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En nuestro estudio usamos la version traducida al castellano de Cebolla et
al. (2010), que tiene un coeficiente alfa de 0.88 (Cebolla et al. 2011).

Ademas en nuestro trabajo, adaptamos la escala a un formato de Escala
Visual Analdgica (EVA) (ver anexo 3.6).

Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-11) (Beck, Steer y Brown, 1996):

La version utilizada en nuestro estudio es la adaptacion espariola de Sanz
y Vazquez (2011), Se trata de un autoinforme de l&piz y papel compuesto por 21
itemes indicativos de sintomas depresivos en una escala tipo Likert. Tanto el
inventario inicialmente propuesto por Beck, como sus versiones posteriores han
sido los instrumentos mas utilizados para detectar y evaluar la gravedad de la
depresion. ElI BDI-Il es un autoinforme que proporciona una medida de la
presencia y de la gravedad de la depresion en adultos y adolescentes de 13 afios o
mas. Estos sintomas se corresponden con los criterios para el diagnoéstico de los
trastornos depresivos recogidos en el DSM-IV y CIE-10. Cada item del inventario
se responde en una escala de 4 puntos, de 0 a 3, excepto los itemes 16 y 18 que
contienen 7 categorias. Las puntuaciones minima y maxima del test son 0 y 63, y
se han establecido los siguientes puntos de corte: 0-13, minima depresion; 14-19,

depresion leve; 20-28, depresion moderada; y 29-63, depresion grave.

Los datos sobre la fiabilidad de las puntuaciones se basan exclusivamente
en la consistencia interna. Los coeficientes son elevados (superiores a 0.85) y
similares a los obtenidos en los estudios internacionales con la version original del
BDI-II.

En lo que se refiere a la validez: los resultados de los estudios indican que
el BDI-II es un test apropiado para la medicion de la presencia y gravedad de la
sintomatologia depresiva en la poblacion espafiola, tanto en ambitos clinicos como

de investigacion (ver anexo 3.7).
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Escala de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI) (Spielberger, Gorsuch y Lushene,
1982) adaptacion espanola (Buela-Casal, Guillén-Riquelme vy Seisdedos, 2011):

Es un cuestionario compuesto por 40 itemes, que evalua el nivel actual de
ansiedad y la predisposicion del sujeto a responder al estrés. La mitad de los itemes
(20) pertenecen a la sub-escala Estado, formada por frases que describen como se
siente la persona en ese mismo momento, y la otra mitad (20) pertenecen a la sub-

escala Rasgo que describen como se siente la persona habitualmente.

La fiabilidad y validez de este instrumento son buenas, con una
consistencia interna de 0.90-0.93 (sub-escala Estado) 0.84-0.87 (sub-escala

Rasgo). Fiabilidad test-retest: 0.73-0.86 (sub-escala Rasgo) (ver anexo 3.8)

Escala de Estrés Percibido (Perceived Stress Scale, PSS-14) (Cohen, Kamarck

vy Mermelstein, 1983), adaptada a la poblacion espafiola por Remor v
Carrobles (2001):

Esta escala es un instrumento de auto-informe que evalla el nivel de
estrés percibido durante el Gltimo mes. Consta de 14 itemes con un formato de
respuesta de una escala de cinco puntos (0O=nunca, 1=casi nunca, 2=de vez en
cuando, 3=a menudo, 4=muy a menudo). La poblacion a la que va dirigida esta
escala es a personas mayores de 18 afos, aungque también puede utilizarse en

edades inferiores siempre y cuando haya garantias de su comprension.

La puntuacion total de la PSS se obtiene invirtiendo las puntuaciones de
los itemes 4,5, 6, 7,9, 10y 13 (en el sentido siguiente: 0=4, 1=3, 2=2, 3=1y 4=0)
y sumando entonces los 14 itemes. La puntuacion directa obtenida indica que a una

mayor puntuacién corresponde un mayor nivel de estrés percibido.

Dicha escala presenta para la poblacion espafiola una consistencia interna
de 0.81, y una fiabilidad test-retest de 0.73 (Remor, 2006) (ver anexo 3.9)

Cuestionario sobre la practica de mindfulness:

Se trata de un cuestionario elaborado por los autores que recoge el

seguimiento de la practica de mindfulness después del programa de TCBAP. Este
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cuestionario consta de de 8 itemes, en las que se pregunta a los sujetos acerca de
los siguientes aspectos: continuacion con la practica de mindfulness, frecuencia de
la préctica, tiempo o duracion la practica, empleo del CD para la realizacion de los
ejercicios, puesta en practica de la zona SOBRIA para respirar en situaciones
complicadas, continuacién de ejercicios de flexibilidad o yoga y de caminar
atentamente y, por Gltimo, consideracion acerca de si la practica de mindfulness ha
ayudado al sujeto a responder de manera menos impulsiva y a relacionarse de un
modo distinto con sus emociones, pensamientos y sensaciones. Etc (ver anexos
3.10y 3.11).

Autorreqistro de la practica de mindfulness:

Consta de una serie de columnas donde el sujeto debe anotar el dia y la
hora de la préctica, la practica realizada, el tiempo de préctica y los comentarios y

observaciones que considere oportunos.

Se emplea durante el programa de tratamiento para poder abordar los
problemas que puedan surgir durante la practica semanal, asi como para compartir

la experiencia surgida de dicha préactica. (Ver anexos 1.2y 2.1)

Escala de valoracién Global del Programa de TCBAy REBAP:

Se trata de una Escala Visual Analogica (EVA) elaborada por los autores
que pregunta a los sujetos acerca de la valoracion global del Programa de TCBAP
0 REBAP en una escala del 0 al 10. Esta escala es contestada por los participantes
de forma an6nima (ver anexos 1.23 y 2.12).

Todas las escalas de evaluacion fueron elaboradas o adaptadas al formato de
una Escala Visual Analdgica (EVA), que consisten en una linea horizontal, en cuyos
extremos se encuentran las expresiones extremas correspondientes a lo preguntado en
dicha escala. La razon por la que fueron adaptadas o elaboradas al estilo EVA, es que el
formato de respuesta de estas escalas, es el mas comprensible para todas las personas,
con independncia del nivel educativo. Por tanto, presentan gran fiabilidad y validez
(YYakut, Bayar, Merig, Kilichan y Yakut, 2003).
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7.5. Procedimiento

7.5.1. Seleccion de la muestra

La muestra se seleccion0, con consentimiento previo informado, de entre los
miembros de la Asociacién Salmantina de Jugadores en Rehabilitacion (ASALJAR),
cuyo tipo de juego principal eran las maquinas recreativas con premio. Estas personas,
acuden a un grupo de autoayuda en dicha Asociacion acompafiados por un familiar o
persona de apoyo. El grupo de terapia esta dirigido por una psicéloga clinica y por uno
0 varios monitores (ex-jugadores), que son las personas encargadas de hacer la acogida
de los pacientes y explicarles las normas de la Asociacion, entre las que se encuentra el
hecho de abandonar la conducta de juego en el momento de ingreso.

Contando con el hecho de que los sujetos de la muestra con los que trabajamos
no jugaban en dicho momento, lo primero que determinamos es que nuestro objetivo no
iba dirigido a que abandonasen la conducta de juego, Sino a que: a) continuasen
abstinentes de la misma; b) disminuyeran el craving y las distorsiones cognitivas
relacionadas con el juego, y c) aumentaran los niveles de atencion plena, lo cual se
relaciona con un mayor control de sus impulsos. Dado que estas variables no son
trabajadas de manera explicita en el tratamiento estdndar (GAA) que reciben en la
Asociacion, consideramos que este hecho podria estar causando un malestar
clinicamente significativo en algunos pacientes, a pesar de que muestren abstinencia al

juego (determinada por el control estimular pautado desde la Asociacion).

Como ya expusimos anteriormente, al inicio (fase exploratoria) contamos con
una muestra de 60 sujetos, que tras la medicion de la linea base se vio reducida a 49
sujetos, ya que el resto abandona el estudio. Dicha muestra, a su vez, disminuye a 36
personas, tras el analisis de la misma, dado que los demas no cumplen todos los criterios
de inclusién necesarios para participar en el estudio. Y, por Gltimo, la muestra acaba
estando formada por 33 sujetos voluntarios, ya que dos de ellos deciden no participar

en el Programa antes de su comienzo y el otro lo abandona tras la primera sesion.

Aquellos sujetos que fueron seleccionados para la muestra, fueron invitados a

participar en el programa de TCBAP, dirigido por la autora de la tesis (terapeuta) y la

212

Universidad Pontificia de Salamanca



Parte empirica

psicologa clinica de la Asociacion (co-terapeuta); se indico a los mismos, que este
programa tenia una duracion de 8 semanas, durante las cuales no podrian asistir al

GAA. Si podrian acudir de nuevo al GAA una vez finalizado el tratamiento.

Ademas, considerando que en dicha asociacion los familiares o personas de
apoyo, suelen acudir también a terapia, se realizdé con los mismos, un Programa de
Reduccion de Estrés basado en mindfulness durante 8 semanas (REBAP), paralelamente
al tratamiento de los jugadores, para comprobar si reducian sus niveles de estrés

percibido.

Se les dio indicaciones por escrito, acerca de en qué iba a consistir el
tratamiento, se les inform6 de quiénes iban a ser las terapeutas, se solicito el
consentimiento informado y se sefial6 la necesidad de llevar a las sesiones ropa comoda,
asi como, en determinadas ocasiones, una esterilla 0 manta para realizar determinados

ejercicios.
7.5.2. Formacion de los grupos

Como ya hemos comentado anteriormente, dado el pequefio tamafio de la
muestra objeto de estudio (33 sujetos), se consider6 mas practico, utilizar a este
tratamiento y a este grupo como su propio Grupo de Control. Los detalles de como se
procedid se especifican en el apartado 7.5.3 correspondiente al estudio exploratorio y

evaluacion pre-tratamiento.

A continuacion, éstos mismos sujetos participaron durante 8 semanas en el
tratamiento de TCBAP; para ello, se dividi6 a los sujetos en 4 sub-grupos (algo que
viene determinado por el tratamiento, que recomienda que, aproximadamente, 8 sujetos

compongan cada uno de ellos). Esto se hizo del siguiente modo:

- Cada grupo estuvo formado por 8 sujetos, con excepcion de uno, que estuvo

formado por 9.

- Se controlo el estado de animo y el nivel de ansiedad de los sujetos, con el
objetivo de asegurar que los grupos fueran homogéneos en estas variables (que
la revision de la literatura ha sefialado como relevantes en la eficacia del

tratamiento psicologico).
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Por otro lado, los familiares o personas de apoyo, también pasaron por todas
las condiciones experimentales (GAA y REBAP), y en el caso del Programa de
Reduccidn de Estrés basado en la Atencion Plena, fueron divididos en dos grupos, uno
de ellos constituido por 16 sujetos y el otro por 17 (en funcion del dia en que acudian a

tratamiento sus familiares).
7.5.3. Estudio exploratorio y evaluacion pre-tratamiento

De forma inicial, llevamos a cabo una evaluacion exploratoria para valorar si
tenia sentido trabajar con nuestras hipotesis en ese contexto, en el que los participantes

ya recibian tratamiento psicoldgico (60 sujetos).

A partir de la evaluacion de las variables que sefialamos a continuacion, se

establecieron los criterios para participar en el tratamiento TCBAP:

- En primer lugar, se comprob6 mediante el Cuestionario NODS si la persona
reunia los criterios de jugador patolégico. A partir de una puntuacion igual o

mayor de 5, podia entrar a formar parte de la investigacion.

- Después, se evaluaron todas las variables dependientes contempladas en el
estudio mediante: la escala de craving, el Inventario de Pensamientos sobre el
Juego (adaptado para un sujeto no necesariamente jugador), el FFMQ, el STAl y
el BDI (aunque las dos altimas no fueron requisito de inclusion).

- A los familiares se les administrd la escala PSS-14, para comprobar si

presentaban estrés percibido.

Tras ese analisis exploratorio comprobamos que todos los sujetos cumplian los
criterios de jugador patoldgico y que de los que continGan en el pre-tratamiento, 35 de

ellos (ver tabla 6):
- continuaban presentando craving y distorsiones cognitivas respecto al juego.

- mostraban también puntuaciones muy bajas en su tendencia general a actuar

con atencion plena en el dia a dia
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Puntuaciones medias de los 35 sujetos
Media Desviacion Tipica
; Deseo 5,66 1,235
Escala de deseo de juego: i
_ Frecuencia 4,66 1,162
craving :
Urgencia 5,00 1,435
Sub-escala A 6,00 2,100
IPJ: distorsiones Sub-escala B 1.34 1906
cognitivas Sub-escala A+B 7.34 2,765
Sub-escala C 3,43 1,290
FFMQ: atencion plena | Puntuacion total 67,23 9,127

Tabla 6: Puntuacidn de los 35 sujetos que cumplen los requisitos para formar parte de la

muestra

Por otra parte, algunos de los familiares o personas de apoyo, presentaban

niveles elevados de estrés.
Por todo ello, concluimos que si tenia sentido llevar a cabo nuestro estudio.

Como hemos sefialado anteriormente, dado el tamafio de la muestra con la que
contdbamos, optamos por utilizar a este grupo de sujetos, que recibia tratamiento en el
GAA, como su propio grupo control. Los sujetos de la muestra (ex-jugadores y
familiares o personas de apoyo), fueron evaluados en las variables dependientes objeto
de estudio y, después, acudieron durante 8 semanas al tratamiento del GAA. La
finalidad de esto, comentada anteriormente, fue establecer una linea base, observando
si, a lo largo de esas 8 semanas, se producian cambios en dichas variables o
permanecian estables. Como veremos con mas detalle, los cambios que se observaron
fueron como mucho de un punto, lo que se debe a la propia variabilidad de los sujetos.
En esta segunda evaluacion, solo pudimos contar con 49 de los 60 sujetos con los que
contamos al principio del estudio, debido a que el resto de sujetos no se

comprometieron con la participacion en el estudio.

Decidimos poner a prueba nuestras hipotesis con los 35 sujetos que
presentaban distorsiones cognitivas y craving respecto al juego, asi como niveles bajos

de atencion plena; aunque, sélo 33 formaron parte finalmente de la muestra, debido a
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que uno de los sujetos no quiso participar Yy otro decidié abandonar el estudio tras la
primera sesion del Programa de TCBAP al no querer comprometerse en la realizacion

de tareas inter-sesion.

7.5.4. Tratamiento

Grupo control (GAA):

Como ya sefialamos en varias ocasiones, todos los sujetos pasan por todos los
tratamientos (disefio intrasujetos). EI grupo control seria el GAA al que asisten los
jugadores patoldgicos con sus familiares (terapia conjunta). Las caracteristicas mas

importantes de esta intervencion, son las siguientes:

Se utiliza el enfoque “comunitario, grupal o social”’, que no excluye la
participacion de profesionales, por lo que los grupos estan dirigidos por una

psicdloga clinica y por uno o varios monitores (ex-jugadores).
- Este modelo de terapia se deriva de jugadores andnimos.

- En el proceso terapéutico, y dentro del marco del grupo, se enfatiza la necesidad
de llevar a cabo una confesion publica, de la condicion de jugador de cada uno

de los integrantes.

- Los grupos son abiertos y suelen ser bastante numerosos entre 20 y 30 personas,

que se retinen con periodicidad semanal en sesiones de 3 horas.
Las terapias suelen seguir el siguiente formato:
- Entrevista de acogida, realizada por un monitor de acogida.
- Entrevista diagnostica, realizada por la psicéloga clinica de la asociacion.

- Intervencion (G.A.A). Estructura de una sesion (en ocasiones se va modificando

por su caracteristica de “grupo abierto”):

1° Se hace una presentacion del “jugador”: dice “soy X y soy luddopata

en rehabilitacion desde hace X tiempo”.
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2° Habla de la semana que ha tenido.
3° Habla el familiar sobre la semana.

4° Participacion del resto del grupo respecto al “jugador” y al familiar
(aqui se habla de la propia experiencia, que sirve para orientar al

otro; no se dan consejos).

5% La psicologa orienta de forma técnica al “jugador” y al familiar (se va

pasando por todos los miembros del grupo).

6° Al final siempre se hace referencia a la confidencialidad de lo que se

dice en el grupo y de las personas que lo componen.

Si llega un “jugador” nuevo, se dedica la parte final de la sesion a
hacer psicoeducacion con el paciente y el familiar en presencia de

todo el grupo.

Grupo Experimental (TCBAP):

La intervencion principal estd basada en un Programa Psicoeducativo de
Terapia Cognitiva Basada en la Atencion Plena dirigida a jugadores patolégicos
(Cormier, 2012) que, hasta la fecha, no se ha puesto en marcha para ser validado. Es una
propuesta de intervencion enfocada a personas que presentan problemas con el juego de
pueblos del norte de Canada. Son regiones que carecen de recursos para dar respuesta a
esta problematica tan prevalente en dichas zonas, ya que un 1,3% de la poblacién de la
region de Alberta presenta juego patoldgico y un 15% juego problema (Smith y Wynne,
2002; citado en Cormier, 2012). Por otro lado, entre los jovenes, existe una prevalencia
de juego patologico del 2,22% (Furthermore, Huang y Boyer, 2007; citado en Cormier
2012, p. 6). Se trata, como ya hemos comentado anteriormente, de un Manual con un
programa dirigido a instructores no expertos, que incluye psicoeducacion, terapia
cognitiva, mindfulness y prevencion de recaidas, pero no incluye ninguna técnica de
Exposicidn (en vivo o imaginada). Esta constituido por ocho sesiones de tratamiento,

mas otra de seguimiento, que recordamos a continuacion:
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Recuerdo de los objetivos grupales; Repaso de

las directrices y horario del grupo; Ruptura del

hielo por parejas y; ejercicio de toma de toma
de consciencia.

Sesion 1 “Introduccion al grupo”

Actividad de refuerzo de equipo;
Caracteristicas del juego patolégico; Fases de
la adiccion al juego; Estadios del cambio;
Proceso de recuperacion.

Sesion 2 “;Qué es el juego patologico?”

¢Qué es el Mindfulness?; Bases del M

mindfulness; Ejercicios de mindfulness
(Ejercicio de respiracion y Ejercicio de
exploracion corporal; Alimentacién (ejercicio
de la uva pasa).

Sesion 3 “Introduccion al mindfulness”:

Ejercicios de mindfulness: Meditacion visual;
Sesion 4 “Introduccién al mindfulness” Meditacion auditiva; EI mindfulness en los

(continuacion) objetos, los pensamientos y las emociones;
Caminar atentamente.

¢Qué es la terapia cognitiva?; Recordatorio del
ciclo del juego patolégico; Identificacion de
los pensamientos disfuncionales;
Reestructuracién de los pensamientos
disfuncionales.

Sesion S “Introduccion a la Terapia
Cognitiva”

Identificacion de los detonantes y sefiales de

Sesion 6 “Prevencion de recaidas en juego . - > -
Jueg aviso; Creacion de un plan de accion; Practica

Lol e
DalpicRitnigt de comportamiento.
Sesion 7 “Aprendizaje Aplicado. Aplicacion de lo aprendido; Ejercicio de
Reflexion y Feedback” Reflexién; Diario de reflexiones.

Revisién de los diarios de feedback; Objetos-

esion 8 “Cierre” . -
s £ recordatorio; Cierre del grupo de proceso.

Sesion de seguimiento.

Tabla 7: Esquema original de las sesiones del Programa de TCBAP

En base a toda la revision de la literatura expuesta en los capitulos anteriores,

se ha modificado esta propuesta en varios aspectos:

- Se considerd necesario introducir los ejercicios de mindfulness desde la primera
sesion, dado que dicha técnica ha demostrado eficacia cuando se ha empleado

durante ocho semanas en los tratamientos de TCBAP, y no menos.

- Se dio mayor peso a la terapia cognitiva, ya que en una unica sesidn no es
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posible aprender a trabajar con los pensamientos.

- Se introdujo la técnica de exposicion en imaginacion “surfear los impulsos”, ya
que la propuesta original no contaba con la misma. Sin embargo, en nuestro
programa le hemos otorgado un peso fundamental en la intervencién (ya que la
Asociacion de Jugadores con la que trabajamos no permite llevar a cabo

ejercicios de exposicion en vivo).

- Y se increment0 el tiempo de préctica de mindfulness (tareas para casa), ya que
aunque coincidimos con el autor en que el tiempo de préctica debe ser menor al
que proponen en los programas tradicionales de MBSR (por las dificultades de
que los sujetos cumplan con la practica) creemos que lo establecido en la

propuesta original es demasiado escaso.

Las sesiones fueron dirigidas por la autora de la tesis, ejerciendo como
terapeuta principal y por la psicéloga clinica de la Asociacién como co-terapeuta. Para
poder poner en marcha este programa de intervencion, la terapeuta principal recibié una
formacion especializada en mindfulness, que garantiz6 en todo momento la
cualificacion profesional a la hora de emplear esta técnica (Curso: Reduccidon del Estrés
y Terapia Cognitiva Basada en la Atencion Plena (mindfulness) organizado por el
REBAP Internacional, de una duracién de 35 horas, dirigido por Fernando de Torrijos).
Ademas, la formacion de la terapeuta principal (autora de la tesis) en el &mbito clinico
es: el Curso Especial de Posgrado de Intensificacion en psicologia Sanitaria (UPSA) de
30 créditos ECTS, y en la actualidad el Master Oficial en Psicologia General Sanitaria.
Por otro lado, la co-terapeuta es Psicdloga Especialista en Psicologia Clinica y cuenta

con 8 afos de experiencia profesional como psicéloga de la Asociacion.

Obijetivos del tratamiento de TCBAP:

Los objetivos principales del tratamiento, como ya hemos sefialado
anteriormente, van dirigidos a que se mantenga la abstinencia de los jugadores
patoldgicos de la Asociacion ASALJAR, ya que éstos se comprometen a estar
abstinentes desde que entran a formar parte de la misma, que se reduzca el craving y las
distorsiones cognitivas relacionadas con el juego, asi como que aumente la atencién

plena de los jugadores, lo cual les va a reportar distintos beneficios como: aprender a
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resistir los impulsos, no dejarse arrastrar por los pensamientos, vivir el momento

presente, observar sin juicios, reducir la ansiedad, etc.

Técnicas de intervencion psicoldgica del Programa de TCBAP:

Las técnicas de intervencidn psicoldgica que se desarrollan en este tratamiento,

son las que aparecen a continuacion:
1. Psicoeducacion sobre el Juego Patoldgico.

2. Terapia Cognitiva (identificacion de las distorsiones cognitivas relacionadas

con el juego y reestructuracion cognitiva).

3. Mindfulness (practica formal mediante ejercicios de meditacion, e informal

a través de ejercicios de atencion plena en la vida diaria).

4. Exposicion en imaginacion (mediante un ejercicio de atencion plena

denominado “surfear los impulsos”).
5. Prevencion de recaidas.

No se incluye la técnica denominada “control estimular”, ya que viene dada

por las normas de la Asociacion.

El programa de intervencion aplicado, incorpora todas las técnicas que han
demostrado mayor eficacia para el tratamiento del Juego Patoldgico, a excepcion de la
técnica de exposicidon con prevencion de respuesta in vivo, la cual fue sustituida por
Exposicion en Imaginacion. Como ya hemos dicho, el empleo de esta técnica es

incompatible con la normativa de la asociacion en la que se ha llevado a cabo el estudio.

Se debe esaltar que la técnica de mindfulness se utiliza a lo largo de todo el
programa de TCBAP, con los distintos ejercicios que conforman la misma (incluida la

exposicion en imaginacion, aqui denominada “surfear los impulsos”).

Resumen de las sesiones del Programa de TCBAP:

El nimero de sesiones llevadas a cabo en el programa fue de ocho, con una

periodicidad semanal. Dicho nimero de sesiones, fue determinado en funcién del
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tiempo habitual que han empleado los Programas basados en mindfulness que han

demostrado eficacia.

La duracion de cada una de las ocho sesiones fue de dos horas, dado que

consideramos, al igual que Cormier (2012), que es una duracion adecuada en terapia de

grupo para poder abordar los objetivos de la sesibn y no generar cansancio o

disminucion de la atencion de los miembros del grupo. A continuacion, se muestra el

esquema de las sesiones de Terapia Cognitiva Basada en la Atencién Plena:

Objetivos

Ejercicios

Sesion 1:
Presentacion
del grupo.

1. Presentaciones breves
2. Ruptura del hielo.

3. Ayudar a comprender a los
miembros que el programa de
grupo es un lugar respetable y
seguro donde compartir y
aprender.

4, Establecimiento de las metas del
grupo.

5. Incrementar la consciencia y la
confianza entre los miembros del

grupo.

6. Primer contacto con la atencion
plena

7. Aprender a respirar y utilizar la
respiracion como ancla para estar
en el presente.

1. Establecimiento de los
objetivos, metas, agenda, horario
y directrices del grupo.

2. Presentaciones breves

3. Actividad para romper el hielo.

4. Aprender a respirar.

5. Breve enfoque en la respiracion
0 respiracion atenta.

6. Ejercicio de toma de
consciencia

7. Comprobacion.

8. Cierre de la sesion y asignacion
de tareas para casa.

Sesion 2: ¢Qué
es el Juego
Patologico?

1. Definir el problema del Juego
Patoldgico.

2. Explicar las fases del proceso de
adiccion al juego y explicacion de
los factores predisponentes,
precipitantes y mantenedores.

3. Debatir los estadios o fases del
cambio.

4. Profundizar en el conocimiento y
comprension que del proceso de
recuperacion tienen los miembros.

1. Presentacion de la segunda
sesion (registro de opiniones y
revision de las tareas para casa).

2. Actividad de refuerzo de
equipo: “pasado, presente y

futuro”.

3. Caracteristicas del Juego
Patoldgico.

4. Fases de adiccion al juego.

5. Estadios del cambio.
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5. Seguir aumentando la confianza
y la seguridad de los miembros
del grupo.

6. Continuar con el aprendizaje de
estar atentos a la respiracion, al
momento presente (Atencion
Plena).

6. El proceso de recuperacion.

7. Breve enfoque en la respiracion
0 respiracion atenta.

8. Comprobacion.

9. Cierre de la sesion y asignacion
de tareas para casa

Sesion 3:

Introduccién al
mindfulness

1. Mostrar los beneficios del
mindfulness a los miembros del

grupo.

2. Incrementar la sensibilidad con
esta técnica mediante la
realizacion de varios ejercicios
especificos.

3. Lograr a resistir los impulsos
relacionados con el juego.

4. Cultivar la Atencion Plena.

1. Presentacion de la sesion 3
(registro de opiniones y revision
de las tareas para casa).

2. ¢Qué es el Mindfulness?

- mindfulness en la vida cotidiana

3. Bases del mindfulness y sus
obstéculos.

4. Ejercicios de mindfulness:

a. Alimentacidn (ejercicio de la
uva pasa)

b. Exploracidn corporal.

c. “Surfear” los impulsos.

d. Meditacion de la montafia.
5. Comprobacion.

6. Cierre de la sesion y asignacion
de tareas para casa.

Sesion 4:

Introduccién al
mindfulness
(continuacion).

1. Mostrar los beneficios del
mindfulness a los miembros del

grupo.

2. Incrementar la sensibilidad con
esta técnica mediante la
realizacion de varios ejercicios
especificos.

3. Aprender a resistir los impulsos
de jugar.

4. Cultivar la Atencion Plena.

1. Presentacion de la sesion 4
(registro de opiniones y revision
de las tareas para casa).

2. Ejercicios de mindfulness
(continuacion):

a. Meditacion auditiva y visual.
b. yoga

c. Caminar atentamente.

d. “Surfear” los impulsos

e. Meditacion de la montafia.
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3. Comprobacion.

4. Cierre de la sesién y asignacion
de tareas.

Sesion 5:

Introduccién a

1. Reconocer el ciclo del Juego
Patoldgico y presentar cbmo
romperlo.

2. Ensefiar al grupo como
identificar creencias irracionales
respecto al juego de azar y como

1. Presentacion de la Sesion 5
(registro de opiniones y revision
de las tareas para casa).

2. ¢Qué es la Terapia Cognitiva?

3. Recordatorio del Ciclo del
Juego.

4. Reconocimiento de creencias
disfuncionales asociadas al juego
(distorsiones cognitivas).

5. Reestructuracion de creencias

pensamientos y
Prevencién de
Recaidas.

(adaptada de
Bowen et al.,
2013)

papel de los pensamientos en el
mantenimiento de este ciclo.

3. Distinguir entre recaida y caida o
desliz.

4. Aprender a resistir los impulsos
de jugar.

5. Cultivar la atencién Plena.

la Terapia Lo . ;
Cognitiva reestructurarlas. irracionales asociadas al juego.
3. Cultivar la Atencién Plena. 6. Ejercicios de mindfulness:
a. “Surfear” los impulsos.
b. Meditacion de la montafa.
7. Comprobacion.
8. Cierre de la sesion y asignacion
de tareas para casa.
1. Presentacion de la sesion 6
1. Reducir el grado de (registro de opniones y revisién
identificacion con los de tareas para casa).
pensamientos y reconocer que no L . )
Sesion 6: tenemos que creérnoslos 2. Ejercicios mindfulness:
ciegamente ni tratar de o
Ve s congtrolarlos a. Meditacion sentados:
pensamientos ' pensamientos.
como 2. Discutir el ciclo de recaidas y el

b. Surfear los impulsos

c. Zona SOBRIA para respirar
3.Pensamientos y recaida

4. El ciclo de las recaidas

5. Comprobacion.

6. Cierre de la sesion y asignacion
de tareas para casa.
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1. Presentacion de la sesion 7
(registro de opiniones y revision
de las tareas de la casa).

1. Ensefiar tacticas para prevenir la

recaida en el juego patolégico. 2. Ejercicios mindfulness:

2. Conseguir que los miembros se a. Meditacion caminando.

familiaricen con las sefiales de
alarma y los detonantes

Sesion 7: especificos de la recaida (Vallejo y
Amaro, 2009).

b. Zona SOBRIA para respirar en
situaciones dificiles

3. ldentificacion de sefiales de

Prevencion de .
alarma de recaida.

Recaidas. 3. Crear un plan de prevencion de
recaidas con los miembros del
grupo que tenga en cuenta sus
propias sefiales de alarma 'y
detonantes especificos.

4. Creacion de un plan de
actuacion.

5. Practica de comportamiento.

4. Cultivar la atencién Plena. 6. Comprobacion.

7. Cierre de la sesion y asignacion
de tareas para casa.

1. Presentacion de la sesion 8
(registro de opiniones y revision

1. Reflexionar lo aprendido durante de tareas para casa).

el programa. 2. Ejercicios mindfulness:

2. Refuerzo para no recaer L
a. Exploracion corporal
3. Reforzar y generalizar el
aprendizaje de cara a la vida
diaria.

b. Meditacion caminando.
Sesion 8:
3. Cierre del proceso del grupo.

Cierre 4. Superar los sentimientos de Reflexiones sobre el curso:
feedback

separacion y de finalizacion.
5. Trabajar para superar las tareas 4. Objetos-recordatorio.

inconclusas. 5. Cierre de la sesion y asignacion

6. Cultivar la Atencion Plena. de tareas para casa.
6. Evaluacion del Programa de
TCBAP.

Tabla 8: Esquema modificado de las sesiones de TCBAP

El desarrollo completo del Programa de tratamiento puede consultarse en el
anexo 1: Desarrollo de las sesiones del Programa de Tratamiento TCBAP.
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Ademas, se realizé una intervencion, con los familiares o personas de apoyo de
los sujetos de la muestra, basada en el programa de Reduccién de Estrés basado en la
Atencién Plena (REBAP) (Kabat-Zinn, 2003) y en la guia practica “Mindfulness para
reducir el estrés” (Stahl y Goldstein, 2010). La duracién de este programa es también de
ocho semanas con una periodicidad semanal, y cada sesion tiene una duracion de dos
horas. En este caso, las terapeutas son las mismas que en el Programa de TCBAP (la

autora de la tesis y la psicologa de la asociacion).

Obijetivo del Programa REBAP:

El dnico objetivo de este programa es la reduccion del estrés percibido de los

familiares de los jugadores patoldgicos.

Resumen de las sesiones del Programa REBAP:

El programa esta compuesto por 8 sesiones de 2 horas de duracion cada una y

de periodicidad semanal.

En esta sesion se establecen los cimientos teéricos de la medicina mente/cuerpo,
se introduce al paciente experimentalmente al comer con atencién plena, a la
respiracion con atencion plenay al ejercicio de exploracion corporal. Se asignan
las tareas para casa: escaner corporal.

Sesion 1

En esta segunda sesion, se establece un didlogo y discusion entre los miembros
del grupo acerca del papel de la percepcion, condicionamiento y otros factores
mentales en la apreciacion y evaluacion del estrés, asi como el papel de los
cambios a corto y largo plazo en el desarrollo de comportamientos promotores
de la salud. También se trabaja sobre las actitudes basicas del mindfulness. Se
asignan tareas para casa: meditacion sentada y mindfulness en la vida diaria.

Sesion 2

Esta sesion enfatiza el desarrollo de ejercicios de estiramiento (yoga) con
atencion plena. Los miembros del grupo, con este nuevo ejercicio, ya practican
tres ejercicios de atencion plena. Esto es seguido de un debate acerca de las
dificultades o éxitos que los participantes estén experimentando al practicar
mindfulness en el dia a dia, asi como promover dichas habilidades a las
situaciones vitales estresantes. Se asignan tareas para casa: registro de hechos
agradables y meditacion sedente o exploracion corporal 6 a la semana, al menos
10 minutos.

Sesion 3

El tema central es el uso de habilidades mindfulness como medio de reducir los
efectos negativos de la rectividad al estrés, asi como el modo mas efectivo para
responder positivamente a situaciones estresantes. Se revisan y comentan las
bases fisiologicas y psicologicas de la reactividad al estrés y como las
habilidades mindfulness ayudan a reducir o eliminar éste. También se siguen
aprendiendo nuevas formas de practicar mindfulness (meditacion caminando).

Sesion 4
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Tareas para casa: meditacion caminando y otras habilidades mindfulness
aprendidas.

Sesion 5

Esta sesion enfatiza la capacidad del paciente para adaptarse mas rapida y
eficazmente a las situaciones estresantes y retos de cada dia. La practica de
mindfulness continia enfatizando en las estrategias de afrontamiento centradas
en los problemas y situaciones emocionales en el momento que surgen. Un
elemento central de la sesion se orienta alrededor de la capacidad del paciente
para recuperarse de los encontronazos con el estrés cuando ocurren. Se siguen
conociendo nuevas formas de practicar mindfulness (meditacion con especial
atencion a los pensamientos). Y se aprende como diferenciar entre responder y
reaccionar al estrés.

Por ultimo, se Reflexiona sobre las “ideas irracionales” que potencian el estrés y
estados de animo negativos.Se asigna la practica para casa de las técnicas
mindfulness, con énfasis en la observacion y aplicacion de estas actividades a la
vida diaria.

Sesion 6

El entrenamiento experiencial en mindfulness contintia. EI debate se orienta al
desarrollo de “estrategias de afrontaminento” que mejoran las caracteristicas
psicoldgicas conocidas como “dureza mental”. La teoria esta relacionada con las
habilidades mindfulness entrenadas, teniendo como referencia las experiencias
vitales actuales de los pacientes. El énfasis contintia en los recursos internos del
paciente para desarrollar actitudes promotoras de salud: diferenciar entre
patrones de comunicacién pasivos, asertivos y agresivos y, su relacién con el
estrés.

Ensefianza del Aikido de la comunicacion, para romper con acciones 0
interacciones habituales amenazadoras 0 estresantes. Se asignan tareas para casa
con énfasis en la observacion y la aplicacién de las habilidades mindfulness en la
vida diaria del paciente.

Sesion 7

Continda el entrenamiento experiencial en mindfulness. El foco de esta sesion de
construccién de estrategias gira en torno a la aplicacion de habilidades
mindfulness, previamente aprendidas, y se continta con las técnicas en el area
de la comunicacién. Se examinan experiencialmente y se desarrollan estrategias
de comunicacién eficaces. En las tareas para casa se invita a los participantes a
no usar las grabaciones y a que escojan libremente las técnicas formales que
quieran practicar.

Sesion 8

La préctica experiencial de las habilidades mindfulness continGa y se da al
paciente la oportunidad de preguntar y clarificar con el instructor cualquier
cuestion pendiente sobre las distintas practicas y su aplicacién en el dia a dia. Se
incluye una revision del programa para mantener y profundizar las habilidades
desarrolladas durante el curso del programa. Por ultimo, sefialar la importancia
de seguir con la préactica, una vez finalizado el curso.

Universidad Pontificia de Salamanca

Tabla 9: Esquema de las sesiones del Programa REBAP
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7.5.5. Evaluacion post-tratamiento

La evaluacion se realizd una semana después de la ultima sesion de TCBAP,
para que los sujetos completasen con las ocho semanas de tratamiento llevando a cabo
la préctica de las habilidades mindfulness en el dia a dia. Se actu6 de igual forma con los
familiares de los ex -jugadores que llevaron a cabo el Programa REBAP. Todo ello, con
excepcion de la valoracion del programa, que se realizd en la ultima sesion de

tratamiento en ambos programas.

En ésta evaluacion post-tratamiento se evaluaron los siguientes aspectos en los
ex -jugadores que habian asistido al Programa de TCBAP, con los mismos instrumentos

que en el pre-tratamiento:
- Mantenimiento o no de la abstinencia.
- El craving presentado por los sujetos.
- Ndmero de distorsiones cognitivas.
- Latendencia natural a actuar con atencion plena en el dia a dia.
- Estado de &nimo.
- Niveles de ansiedad.
- Lavaloracién global del programa de TCBAP.

En el caso de los familiares que habian asistido al Programa de REBAP se
evalud el nivel de estrés percibido que presentaban tras el tratamiento, asi como la

valoracion global de dicho programa.
7.5.6. Evaluacion durante el seguimiento

Se realizaron tres sesiones de seguimiento con el objetivo de evaluar los
resultados del Programa de TCBAP y REBAP. Dichas sesiones tuvieron lugar en el

primer, tercer y sexto mes tras la finalizacion del tratamiento.
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La evaluacion de los resultados, se llevo a cabo utilizando las mismas medidas
que en la evaluacion post-tratamiento, con excepcion de la escala de la “valoracion
global del programa” y la inclusion del “Cuestionario sobre la practica de mindfulness”.
Este ultimo, se empled para conocer la frecuencia, la duracion, el tipo de ejercicios, la
continuacion del empleo del CD para la préactica, la realizacion de la Zona SOBRIA
para respirar en situaciones complicadas, los ejercicios de yoga o estiramiento corporal,
asi como si continan caminando con atencion plena y si valoran que el mindfulness les

ha ayudado a responder de manera menos impulsiva.

Ademas, en cada una de las sesiones de evaluacion de seguimiento, se animaba
a los participantes a continuar con la practica de mindfulness recordando las ventajas de
la mismay, se les pedia que expresaran aquellos beneficios que estaban obteniendo en

primera persona como consecuencia de ésta.
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8. RESULTADOS

8.1. Estudio descriptivo de la muestra

8.1.1. Variables personales y sociodemogréficas

8.1.1.1. Muestra Inicial (datos exploratorios)

La figura 13 muestra el sexo de los sujetos de la muestra inicial (60 sujetos).
El nimero de hombres fue 58 (97%) y de mujeres 2 (3%).

Mujeres

3% \SEXO

Figura 13: Sexo de la muestra inicial

Por otro lado, la edad media de estos 60 sujetos, es de 42, 43 afos
(D.T=12,971) como se observa en la tabla 10.

N Media Desviacion Tipica

EDAD 60 42,43 12,971

Tabla 10: Media de edad y desviacidn tipica de la muestra inicial

En lo que se refiere al nivel de estudios, en la figura 14, vemos como la mayor
parte de los sujetos poseen un nivel de estudios medio, exactamente 34 de ellos (57%),
18 un nivel bajo (13%) y 8 tienen estudios superiores (30%).
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Nivel de estudios

mBajo mMedio = Superior

13%

Figura 14: Nivel de estudios de la muestra inicial

En cuanto a la situacion laboral, observamos que 41 sujetos se encuentran
empleados (68%), 12 en situacion de desempleo (20%) y 7 jubilados (12%) (ver figura
15).

Situacion laboral

mEmpleado m®Desempleado = Jubilado

12%
20%

Figura 15: Situacion laboral de la muestra inicial

Por otra parte, en lo que se refiere al estado civil de los sujetos de la muestra
inicial, la figura 16 muestra una persona viuda (2%), 28 casadas (47%), 29 solteras
(48%) y 2 divorciadas (3%).
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Estado Civil

Divorciado Viudo
3% 2%

Figura 16: Estado civil de la muestra inicial

Por ultimo, en la figura 17, se observa que 6 (10%) de los sujetos que
componen las muestra inicial estdn diagnosticadas de otro trastorno mental comorbido
al problema del juego, mientras que las 54 (90%) personas restantes, Unicamente estan

diagnosticadas de juego patolégico.

Personas diagnosticadas de un trastorno mental
comorbido al juego patologico
10% mNo mSi

Figura 17: Personas diagnosticadas de un transtorno mental comérbido al juego patoldgico de
la muesttra inicial
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8.1.1.2 Muestra Final

La edad media de los sujetos de la muestra, es de 41, 91 afos (D.T=11,674)
como se observa en la tabla 11.

N Media Desviacion Tipica

EDAD 60 41,91 11,674

Tabla 11: Media de edad y desviacion tipica de la muestra final

En lo que se refiere al nivel de estudios, en la figura 18, vemos como 14 de los
sujetos (43%), poseen un nivel de estudios medio, 13 un nivel bajo (39%) y 6 tienen

estudios superiores (18%).

Nivel de estudios

®mBajo mMedio = Superior

18%

Figura 18: Nivel de estudios de la muestra final

En cuanto a la situacion laboral, observamos que 25 sujetos se encuentran
empleados (76%), 7 en situacion de desempleo (21%) y 1 jubilado (3%) (Ver figura
19).
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3% Situacion laboral

mEmplea B Desempleado = Jubilado

Figura 19: Situacion laboral de la muestra final

Por otra parte, en lo que se refiere al estado civil de los sujetos de la muestra
final, se puede observar que 17 personas (52%) estdn casadas y que 16 (48%), estan
solteras (ver figura 20).

Estado civil

m Soltero © Casado

Figura 20: Estado civil de la muestra final

Por ultimo, en la figura 21, se observa que 2 (6%) de los sujetos que
componen las muestra final estan diagnosticadas de otro trastorno mental comdrbido al
problema del juego, mientras que las 31 (94%) personas restantes no presentan otro

trastorno.

233

Universidad Pontificia de Salamanca



Parte empirica

Personas diagnosticadas de un Trastorno
mental comorbido al juego patologico

6% mNo #Si
-

Figura 21: Personas diagnosticadas de un transtorno mental comérbido al juego patoldgico de

la muestra final
8.1.1.3 Muestra de familiares o personas de apoyo
Muestra inicial

La figura 22 muestra el sexo de los sujetos de la muestra de los familiares o
personas de apoyo, compuesta también por 60 sujetos. EI numero de hombres fue de 13
(22%) y de mujeres 47 (78%).

Sexo

wHombres = Mujeres

78%

Figura 22: Sexo de los familiares o personas de apoyo

La edad media de los familiares o personas de apoyo, es de 49,33 afios
(D.T=13,828) como se observa en la tabla 12.

234

Universidad Pontificia de Salamanca



Parte empirica

N Media Desviacion Tipica

EDAD 60 49,33 13,828

Tabla 12: Media de edad y desviacion tipica de la muestra de familiares o personas de apoyo

En la figura 23 se muestra que el rango de edad en el que se encuentran méas
personas, es entre 41 y 60 afios (46,3%), seguido del rango de 22 a 40 afios (32%) y, por
Gltimo, encontramos el aquel que abarca de los 61 a 80 afios (21,7%).

Edad

50
40

20
10 -+

Porcentaje

De22ad0 Dedl a6l De 61 a80
Edad

Figura 23: Rango de edad de los familiares o personas de apoyo de la muestra inicial

En lo que se refiere a la clase social, 54 (90%) de los familiares o personas de

apoyo, se sitlian en la clase social media y 6 (10%) en baja (ver figura 24).

Clase social

®mBaja = Media

10%

Figura 24: Clase social de los familiares o personas de apoyo
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Por otro lado, en cuanto al nivel de estudios, encontramos que 14 personas
poseen estudios superiores (23%), 27 (45%) estudios medios y 19 (32%) estudios
primarios (ver figura 25).

Nivel de estudios

mBajo mMedio = Superior

Figura 25: Nivel de estudios de los familiares o personas de apoyo

En lo que se refiere a la situacion laboral, 32 (53%) personas se encuentran
empleados, 19 personas en situacion de desempleo (32%) y 9 (15%) jubilados (ver
figura 26).

Situacion Laboral

# Empleado mDesempleado = Jubilado

Figura 26: Situacion laboral de los familiares o personas de apoyo

El estado civil de los familiares o personas de apoyo mayoritario es el de
casado con 40 personas (66%), seguido del de soltero con 14 personas (23%), del de
viudo con 4 (7%), y de los de separado y divorciado con una persona cada uno (2%

respectivamente) (ver figura 27).
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Divorciado
200

Separado

1%

Estado civil

Viudo s
20, Soltero

23%

Por ultimo, la relacién que presentan los familiares o personas de apoyo con el
jugador, la observamos en la figura 29, donde se aprecia que la mayoria, 26 sujetos

(43%) son el esposo/a, seguido de la pareja con 11 (18%), de la madre con 9 (15%), del

Figura 27: Estado civil de los familiares o personas de apoyo

padre con 7 (12%), del hermano/a con 6 (10%), y del hijo/a con 1 (2%).

areja oz .
h 1 89{) Relacion con el jugador

Hijo/a

‘)00

-
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Figura 28: Relacidn entre las personas de apoyo y el jugador.
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8.1.2. Variables de historia de juego

8.1.2.1. Muestra Inicial (datos exploratorios)

En lo que se refiere a la historia de juego, se observan los siguientes resultados:

La edad a la que comenzaron a jugar la mayor parte de los participantes de la
muestra inicial son los 16 afios (23,3%), seguida de los 18 afios (11,7%), los 14 afios
(10%), los 15 y los 20 afios (8,3% respectivamente) y los 17 afios (6,7%) (Ver figura
30).

Edad de comienzo de la conducta de juego

40,0

200 l

0,0

7 8 121314151617 18 20 21 25 27 28 30 34 36 37 40 48 50
Edad

Figura 29: Edad de comienzo de juego de la muestra inicial

Las personas que jugaban a “maquinas recreativas con premio” de los 60
sujetos que conformaron la muestra al inicio del estudio, fue de 59 (2%) como se

observa en la figura 30.

Personas que juegan a maquinas recreativas con
premio

INO

2%

Figura 30: Personas que juegan a maquinas recreativvas con premio (muestra inicial).
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En cuanto a la edad a la que los sujetos comenzaron a jugar a maquinas
recreativas con premio, se observa que la edad prevalente coincide con la de comienzo
de juego (recogida en la figura 29), que fueron los 16 afios (20%). Por otra parte,
observamos algunas diferencias respecto a la figura mencionada, ya que, a continuacion,
aparecen como mas frecuentes los 17 y 18 afios (15%), los 15 afios (13,3%) y los 20
afios (6,7%) (Ver figura 31).

Edad de comienzo de juego a las maquinas
recreativas con premio

20,0
15,0
10,0
5,0
0,0

0 14 15 16 17 18 20 21 25 27 28 30 34 36 37 40 42 50
Edad

Figura 31: Edad de comienzo de juego a las maquinas recreativas con premio de la muestra inicial

En lo que respecta al tiempo en que los sujetos llevan sin jugar, encontramos

un rango muy amplio, que se sitda entre 1 y 151 meses, como podemos observar en la

figura 32.
Tiempo sin jugar
8,0
6,0
4,0
2,0
0,0
= M n N~ OO A MmN~ O Mmoo NN O o0 W s o
HﬁHHNNNmmvmmLDOOUHﬁ
meses sin jugar

Figura 32: Tiempo sin jugar de la muestra inicial
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Por otro lado, podemos apreciar en la figura 33, que la mayor parte de los
sujetos, en el momento en que se hace el andlisis exploratorio, no ha tenido recaidas
(71,7%), nueve de ellos (15%) han recaido una vez, cuatro (6.7 %) dos veces, tres (5%)
tres veces, y uno ha recaido seis (1,7%).

Recaidas

80,0
(]
® 60,0
§ 40,0
S 20,0 ﬂ
o 00 _— r 4 -_—

0 1 2 3 6
Numero de recaidas

Figura 33: NUmero de recaidas de los sujetos de la muestra inicial

En lo que se refiere al niUmero de tratamientos previos al Grupo de Auto-Ayuda
(GAA), se advierte que el 80% de los sujetos no han recibido tratamiento previo, que el
15% ha acudido a un tratamiento anterior, el 2% a dosy el 3% a tres (ver figura 34).

Numero de tratamientos anteriores al GAA
> 3
159 2% 3%

Figura 34: NUmero de tratamientos anteriores al GAA

Por ultimo, en cuanto al tipo de juego, segln los datos obtenidos a partir de la
muestra inicial, los jugadores prefieren las maquinas recreativas tipo B, ya que el 98,3%
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de los sujetos jugaban a las mismas (ver figura 35). En segundo lugar, se encuentran las
loterias, a las que han jugado el 65% de los sujetos de la muestra. En tercer lugar, se
sitlan las las cartas, con un 50% de los sujetos. En cuarta posicion con un 40% de
personas, se encuentran las apuestas deportivas. En quinto lugar, con el 30% de los
sujetos, el bingo; y, por ultimo, el juego online, al que han jugado el 13,3% de las
personas de la muestra. Ademas se observa que 8 de ellos (13,3%) han jugado a otro

tipo de juego distinto a los mencionados con anterioridad (ver figuras 36, 37, 38, 39, 40

y 41).
Maiaquinas recreativas tipo B
98,3
1,7
No S1
Figura 35: Porcentaje de sujetos que han mostrado conductas de juego en maquinas
recreativas de tipo B; muestra inicial
Loterias

35,0

No S1

Figura 36: Porcentaje de sujetos que han mostrado conductas de juego en loterias; muestra inicial.
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Cartas

50,0 50,0
Si No

Figura 37: Porcentaje de sujetos que han mostrado conductas de juego en cartas; muestra inicial

Apuestas deportivas

60,0
| I 40,0
No S1

Figura 38: Porcentaje de sujetos que han mostrado conductas de juego en apuestas
deportivas; muestra inicial

Bingo

70,0
J -
No S1

Figura 39: Porcentaje de sujetos que han mostrado conductas de juego en bingo; muestra inicial

Online
86.7
133
d @0
No Si

Figura 40: Porcentaje de sujetos que han mostrado conductas de juego online; muestra inicial
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Otros juegos
86,7

No Sl

Figura 41: Porcentaje de sujetos que han mostrado conductas de juego en otro tipo de juegos;

muestra inicial.
8.1.2.2. Muestra Final

En lo que se refiere a la historia de juego de la muestra final, se han encontrado

los siguientes resultados:

La edad a la que comenzaron a jugar la mayor parte de los participantes de la
muestra inicial son los 16 afios (30,3%), seguida de los 18 afios (12,1%), los 17 afios y
los 20 (9,1% respectivamente), los 15 y los 25 afios (6,1% respectivamente) (ver figura
42).

Edad de comienzo de la conducta de juego

40,0
30,0

20,0
10,0

0,0
7 12 14 15 16 17 18 20 25 27 28 30 36 40 48
Edad

Figura 42: Edad de comienzo de juego de la muestra final

El 100% de los sujetos que conformaba la muestra final (33 sujetos) jugaban a

“maquinas recreativas con premio”.

243

Universidad Pontificia de Salamanca



Parte empirica

En lo que respecta al tiempo que llevan sin jugar los sujetos de la muestra final,
encontramos un rango muy amplio, que se sitla entre 1 y 50 meses, como podemos

observar en la figura 43.

Tiempo sin jugar

10,0

6,0
4,0
2,0
0,0

123456 7 8 9101113141517 1821 23242532444550

meses

Figura 43: Tiempo sin jugar de la muestra final

Por otro lado, podemos apreciar en la figura 44, que la mayor parte de los
sujetos de la muestra final, no ha tenido recaidas (75,8%), tres de ellos (9,1%) han
recaido una vez, dos (6,1%) han recaido dos veces y tres, tres veces (9,1%).

Recaidas

80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0 T T T Y

0 1 2 3
Numero de recaidas

1

1

1

Figura 44: Namero de recaidas de los sujetos de la muestra final

En lo que se refiere al nimero de tratamientos previos al Grupo de Auto-Ayuda
(GAA), se advierte que el 79% de los sujetos no han recibido tratamiento previo, que el
18% ha acudido a un tratamiento anterior, y el 3% a tres (ver figura 45).
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Numero de tratamiento anteriores al GAA
3

3%

Figura 45: NUmero de tratamientos anteriores al GAA; muestra final

Por ultimo, en cuanto al tipo de juego, segun los datos obtenidos a partir de la
muestra final, los jugadores prefieren las maquinas recreativas tipo B, ya que el 100%
de los sujetos jugaban a las mismas (ver figura 46). En segundo lugar, se encuentran las
loterias, a las que han jugado el 66,7% de los sujetos de la muestra. En tercer lugar, se
situan las cartas, con un 51,5% de los sujetos. En cuarta posicion con un 42,4% de
personas, se encuentran las apuestas deportivas. En quinto lugar, con el 30,3% de los
sujetos, el bingo; y, por Ultimo, el juego online, al que han jugado el 21,2% de las
personas de la muestra. Ademas se observa que 3 de ellos (9,1%) han jugado a otro tipo

de juego distinto a los mencionados con anterioridad (ver figuras 47, 48, 49, 50, 51,

52).
Maquinas recreativas tipo B
150,0
100,0
50,0
0,0
Si

Figura 46: Porcentaje de sujetos que han mostrado conductas de juego en maquinas
recreativas tipo B; muestra final
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Loterias
66,7
33,3
No Si

Figura 47: Porcentaje de sujetos que han mostrado conductas de juego en loterias; muestra
final

Cartas

51,5
- ._
No Si

Figura 48: Porcentaje de sujetos que han mostrado conductas de juego en cartas; muestra
final

Apuestas deportivas

57,6
j 3
No Si

Figura 49: Porcentaje de sujetos que han mostrado conductas de juego en apuestas
deportivas; muestra final
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Bingo

69,7
J 5
No Si

Figura 50: Porcentaje de sujetos que han mostrado conductas de juego en bingo; muestra final

Online

78,8
J =
No 51

Figura 51: Porcentaje de sujetos que han mostrado conductas de juego online; muestra final

Otros juegos
90,9

No Si

Figura 52: Porcentaje de sujetos que han mostrado conductas de juego en otro tipo de juegos;
muestra final
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8.1.3. Variable de diagnostico: Juego Patoldgico

Muestra Final

El Cuestionario Norc DSM-IV, Screen for Gambling problems (NODS)
(Gernstein, et al., 1999) esta basado en los criterios del DSM-IV-TR vy validado para
poblacion espafiola (Becofia, 2004). Consta de 17 itemes que deben responderse
atendiendo a su prevalencia vital y a su presencia en el Gltimo afio. Los puntos de corte

son los siguientes:
a. Jugador de bajo riesgo: cuando la persona tiene una puntuacion de 0.
b. Jugador de riesgo: cuando la persona presenta puntuaciones de 1 6 2.
c. Jugador problema: cuando la persona obtiene puntuaciones de 3 6 4.
d. Jugador patolégico: puntuaciones de 5 6 mas.
(El rango para el altimo afio va de 1 a 9 y el rango para toda la vida de 1 a 10).

Como se observa en la figura 53, referida a la prevalencia vital, 17 de los
sujetos (51,5%) obtuvieron una puntuacion de 10; 8 (24,2%) puntuaron 9; 5 (15,2%)
puntuaron 8, 2 (6,1%) puntuaron 7; y uno (3%) puntu6 6 en el cuestionario NODS. Por
tanto, todos los sujetos superan la puntuacion de corte (5 0 mas), que determina que han

presentado juego patolégico a lo largo de su vida.

NODS
(Puntuacién a lo largo de la vida)

60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

Puntuacion

Figura 53: NODS; puntuacion prevalencia vital
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Por otro lado, la figura 54, que recoge los itemes del NODS correspondientes
al ultimo afo, muestra que 8 sujetos (24,2%) no puntuaron ningun item positivamente,
es decir son jugadores de bajo riesgo; 6 (18,2%) puntuaron uno, 2 (6,1%) puntuaron dos
(serian jugadores de riesgo); 2 (6,1%) puntuaron cuatro (jugadores problema); otros 2
(6,1%) puntuaron seis, 4 (12,1%) puntuaron siete, otros 3 (9,1%) puntuaron ocho, 4
(12.1%) puntuaron nueve Yy otros 2 (6,1%) puntuaron 10; es decir, en el ultimo afio 15

sujetos puntuaron por encima de 5 y son jugadores patologicos.

NODS
(Puntuacion del altimo ano)

25,0

20,0

15,0
10,0
5,0
0,0

Puntuacion

Figura 54: NODS; puntuacion en el ultimo afio

De este modo podria concluirse que, aunque todos los sujetos de la muestra han
presentado problemas con el juego de forma patolégica, a lo largo de su vida, cuando
revisamos lo sucedido en el Gltimo afio, apreciamos que son 15 los sujetos que pueden

ser etiquetados de jugadores patoldgicos.

249

Universidad Pontificia de Salamanca



Parte empirica

8.2. Resultados del programa de terapia cognitiva basada en
la atencion plena (TCBAP)

8.2.1. Homogeneidad de los grupos

Para poder trabajar con todos los sujetos seleccionados, hubo que dividir a la
muestra en 4 subgrupos que pasarian por la misma situacion experimental. Estos
subgrupos se formaron con una asignacion aleatoria por bloques, en las que las
variables blogueadas fueron las medidas tomadas en la fase pretratamiento para las
variables: depresion y ansiedad. Cada uno de los grupos resultantes tenia 8 individuos a
excepcion de uno que estuvo formado por neve. Se tratd que la situacion experimental
fuese idéntica para los cuatro: utilizacién del mismo espacio, las mismas terapeutas y el
mismo horario, para aumentar la validez interna de la investigacion. Los datos se
analizaron mediante un ANOVA de un factor con cuatro niveles. Como resultado de las
precauciones tomadas, encontramos que no habia diferencias estadisticamente
significativas en los resultados del tratamiento entre los 4 subgrupos en las variables
evaluadas, es decir, el hecho de pertenecer a un subgrupo o a otro no cambia el
resultado obtenido después del programa de TCBAP. El anélisis estadistico, fue

realizado con el Programa SPSS y se considerd un valor de significacion de 0,05 (Ver

tabla 13).
Variable Dependientes:
s, F p
Instrumentos de evaluacion

EDJ: item “intensidad” 1,649 ,200
EDJ: item “frecuencia” 2,258 ,103
EDJ: item “urgencia” 1,549 223
sub-escala A del IPJ ,907 ,348
sub-escala B del 1PJ ,126 725

Puntuacion total del 1PJ
(A+B) ,885 ,354
sub-escala C del 1PJ ,368 ,549
BDI-11 1,300 ,263
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STAI_E ,076 ,784
STAI_R 427 518
Puntuacion total FFMQ ,548 ,465
Observacion 1,976 ,170
Descripcion ,761 ,390
Actuar con conciencia ,027 ,870
Ausencia de reactividad ,209 ,651
Ausencia de juicio ,007 ,932

Tabla 13: Homogeneidad de los grupos del Programa de TCBAP
8.2.2. Analisis estadistico

Para analizar el efecto del tratamiento sobre cada una de las variables
estudiadas (craving, distorsiones cognitivas, atenciéon plena, estado de animo y
ansiedad) se utilizaron ANOVAs de medidas repetidas de un factor, tomando
mediciones en 6 momentos a lo largo del estudio. En primer lugar se realiz6 una
medicion que sirvié de cribado, previa a la intervencion, que junto con la anterior
(andlisis exploratorio) sirvieron como linea base; a continuacion se llevaron a cabo
cuatro mediciones mas: una inmediatamente después del tratamiento, y las demas
pasado uno, tres y seis meses. El analisis estadistico, fue realizado con el Programa

SPSS 20 y se consider6 un valor de significacién de 0,05.

Se han empleado ANOVAs con medidas repetidas, dado que es un modelo de
analisis que permite estudiar el efecto de todos los niveles de un factor aplicado a los
mismos sujetos (intra-sujetos). Teniendo en cuenta que la variable dependiente tiene que
ser cuantitativa, es posible comparar las medias o, lo que es lo mismo, comprobar si el
factor (intra-sujeto) influye sobre la variable dependiente. Esta técnica de anélisis da
una razon F que nos permite tomar una decision sobre cuél de las dos hipotesis

formuladas debemos aceptar: HO o H1.

También se ha calculado el el coeficiente Eta al cuadrado, que es un indice de

la proporcidn de la varianza explicada por el factor sobre la variable dependiente.
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Por altimo, estos analisis se complementan con la aplicacién de comparaciones
a posteriori, para comprobar entre qué medias existen diferencias significativas. Para
ello, se realiz6 una “comparacion por pares” mediante la correccion de Bonferroni (para

controlar la tasa de error o probabilidad de cometer errores de tipo I).

Por otra parte, para evaluar la continuidad de la practica de los ejercicios de
mindfulness, ademas de emplear ANOVASs de un factor, se ha realizado la prueba no
paramétrica Q de Cochran, que se emplea para comparar el cambio en la distribucion de
proporciones entre mas de dos mediciones de una variable dicotdmica y determinar que

la diferencia no se deba al azar (que la diferencia sea estadisticamente significativa).
8.2.2.1. Abstinencia

Se evalud la abstinencia de los sujetos de la muestra en 5 momentos: pre-
tratamiento, post-tratamiento y durante los seguimientos (1, 3 y 6 meses). La pregunta
que evaluaba si los participantes se mantenian abstinentes fue: ¢ha jugado en las
ultimas ocho semanas a las maquinas “tragaperras” o algin otro juego de azar en el que

apostase dinero o algin bien material?

Pre-tratamiento (GAA)

Se evalu6 a los participantes del estudio, tras ocho semanas acudiendo al
GAA. Se comprobd que, 31 sujetos de 33, declararon mantenerse abstinentes del juego
(93,9%).

Post-tratamiento

En la evaluacién post-tratamiento los 33 participantes de la muestra (100%)

manifestaron mantenerse abstinentes de la conducta de juego.

Seguimientos

En los seguimientos realizados 1, 3 y 6 meses después del Programa de
TCBAP, los 33 sujetos que componian la muestra, afirmaron continuar abstinentes.

Durante dicho periodo estuvieron acudiendo al GAA.
En la figura 55, se observa el porcentaje de abstinencia de los participantes del
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grupo de TCBAP, en los distintos momentos de evaluacion. Como se puede apreciar,
éste es muy alto en todos los momentos. Todos los sujetos se muestran abstinentes a lo
largo de los seguimientos y el post-tratamiento. Unicamente, hay dos sujetos que recaen
en el momento del pre-tratamiento, antes de que se haya aplicado el Programa de
TCBAP.

Abstinencia

Porcentaje
[y
Vo) o
0 o
1 |

S0
<O <O & & & [ | Porc.entaj.o de
'@5\ \‘?fo .\5“\ & 6&% abstinencia
.@"‘Q .@»@ ‘,\;\.0 o"b@ o(o
N <2 & & &
‘\Q: » O\(C\ '\Q/ '\Ql
A Q°© S \‘}\@ \_)\{(\
hel ) )
o %

Momento de evaluacion

Figura 55: Abstinencia de los sujetos en los diferentes momentos de la evaluacion

8.2.2.2. Deseo o Craving

El deseo o craving que presentaban los sujetos de la muestra, fue evaluado a
través de tres dimensiones independientes, que median: intensidad, frecuencia y

urgencia. El rango en que se puntla cada dimension de la escala es de 0 a 10.

Para evaluar el supuesto de esfericidad de cada una de las dimensiones de la
escala, utilizamos la prueba W de Mauchly; se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas (p<.000). De este modo, no podemos asumir que la matriz de varianzas-
covarianzas es circular. Por ello, decidimos emplear el indice corrector épsilon
Greenhouse-Geisser, que expresa el grado en que la matriz de varianzas-covarianzas se

aleja de la esfericidad.
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a) Intensidad del deseo de juego

En la primera variable de la escala “intensidad del deseo de juego”
encontramos diferencias significativas entre las medias del deseo con el paso de tiempo.
Dichas diferencias fueron obtenidas a partir del test de Greenhouse-Geisser (F=
348,555; p<.000). Puesto que el nivel critico (Sig.) es menor que 0,05, podemos
rechazar la hipdtesis nula y concluir que la intensidad del deseo o craving no es el
mismo en los seis momentos de evaluacion. Como se aprecia en la figura 56, podemos
afirmar que el tratamiento psicoldgico recibido, afecta a la intensidad del deseo de jugar,

y hace que ésta se modifique a lo largo del tiempo.

Escala del deseo de Juego (EDJ)

Intensidad

o=

3

Intensidad del deseo o craving (95% IC)
T

T —— Afi7s7
1 4848 1 4848

T T T T T T
Exploratorio Pre-tratamiento  Post-tratamiento  Seguimiento 1 Seguimierto 2 Seguimierto 3

Figura 56: Evolucién temporal de la dimensién de intensidad de la EDJ.

La significacion estadistica se complementa con la interpretacion del indice Eta
al cuadrado, para obtener una valoracion de la significacion clinica de la evolucion de la
intensidad media de deseo a lo largo de las seis mediciones. En concreto, en este caso
obtenemos que un 91,6% de la varianza es explicada por las seis medidas temporales.

La interpretacion de los indices de proporcion de varianza explicada puede hacerse
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ayudandonos del criterio propuesto por Cohen (1988), segun el cual en modelos de
ANOVA de un factor seria preciso que dicho factor sea capaz de explicar al menos un
10% de la varianza de la variable dependiente para poder considerar que el factor tiene
relevancia practica o clinica. Ademas considera que valor en torno a 0,25 (25% de
varianza explicada) ya seria indicativo de una magnitud alta o clinicamente muy

relevante.

Ademaés, utilizamos comparaciones entre cada uno de los momentos del
tratamiento, para concretar entre qué medias existen diferencias significativas. Para ello
se realiza una comparacion por pares a partir de la prueba de Bonferroni. Los resultados

de estas comparacion de muestran en la tabla 14.

) Pre- Post- Seguimiento | Seguimiento
Exploratorio . .
tratamiento | tratamiento 1 2
Exploratorio
Pre-
) ,025*
tratamiento
Post-
. ,000* ,000*
tratamiento
Seguimiento 1 ,000* ,000* 1,000
Seguimiento 2 ,000* ,000* 1,000 1,000
Seguimiento 3 ,000* ,000* 1,000 1,000 1,000
(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p<.05

Tabla 14: Prueba de Bonferroni; comparaciones por pares de las puntuaciones de la

dimension “intensidad de deseo” en los distintos momentos del tratamiento.

Como se puede apreciar, en la dimension de “intensidad del deseo” se hallaron

diferencias estadisticamente significativas entre:

a) Las puntuaciones medias del analisis exploratorio y el resto de medidas (p <
.05).
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b) También existen diferencias entre el pre-tratamiento, y el post-tratamiento, y el

pre-tratamiento y los seguimientos.

En el resto de las comparaciones por pares, no se apreciaron diferencias
estadisticamente significativas (p < .05).

b) Frecuencia del deseo de juego

En la segunda variable de la escala “frecuencia del deseo de juego” también
encontramos diferencias significativas entre las medias del deseo con el paso del
tiempo, a partir del test de Greenhouse-Geisser (F=164,102; p <.000). El nivel critico
(Sig.) es menor que 0,05 por lo que las discrepancias entre las medias son
suficientemente grandes como para poder rechazar la hipétesis nula y concluir que la
frecuencia del deseo o craving cambia en los distintos momentos de registro. Podemos
decir que la TCBAP, afecta a la frecuencia del deseo de jugar, algo que se aprecia de
manera grafica en la figura 57.

Escala del deseo de Juego (EDJ)

Frecuencia

3—

Frecuencia del deseo o craving (95% IC)

T T T T T T
Exploratorio Pre-tratamiento  Post-tratamierto  Seguimiento 1 Seguimiento 2 Seguimierto 3
Figura 57: Evolucién temporal de la dimensién de frecuencia de la EDJ
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La interpretacion del indice Eta al cuadrado nos indica, en este caso, que un
83,7% de la varianza en esta variable de frecuencia del deseo, es explicada por las seis
medidas temporales. Esto significa que el tratamiento parece desempefiar una relevancia

clinica muy alta, en la frecuencia de deseo de juego.

Para concretar entre qué medias existen diferencias significativas, realizamos
una comparacion por pares a partir de la prueba de Bonferroni. Los resultados de estas

comparacion de muestran en la tabla 15.

Exploratorio Pre- Post- Seguimiento | Seguimiento
P tratamiento tratamiento 1 2
Exploratorio
Pre-
tratamiento 1242
Post-
tratamiento 000 000
Seguimiento 1 ,000* ,000* 1,000
Seguimiento 2 ,000* ,000* 1,000 1,000
Seguimiento 3 ,000* ,000* 1,000 1,000 1,000
(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p<05

Tabla 15: Prueba de Bonferroni; comparaciones por pares de las puntuaciones de la

dimension “frecuencia del deseo” en los distintos momentos del tratamiento.

En la dimension de “frecuencia del deseo”, como apreciamos en la tabla 15, se

hallaron diferencias estadisticamente significativas entre:

a) Las puntuaciones medias del andlisis exploratorio y el resto de medidas (p < .05),

excepto en las puntuaciones en la fase de pre-tratamiento.

b) También existen diferencias entre el pre-tratamiento, y el post-tratamiento, y el

pre-tratamiento y los seguimientos.

En el resto de las comparaciones por pares, no se apreciaron diferencias

estadisticamente significativas (p < .05).
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¢) Urgencia en el deseo de jueqo

En la tercera variable “urgencia en el deseo de juego”, una vez mas, a partir del
test de Greenhouse-Geisser (F=194,007; p <.000), encontramos diferencias
significativas entre las medias del deseo con el paso del tiempo, llevandonos a la misma
interpretacion que las pruebas estadisticas anteriores. Puesto que el nivel critico (Sig.) es
menor que 0'05, podemos rechazar la hipotesis nula y concluir que la urgencia del deseo
o craving difiere en los seis momentos de evaluacion. Como se observa en la figura 58,
podemos confirmar que el factor tratamiento psicolégico influye en la urgencia del

deseo de jugar, viéndose ésta modificada en los distintos periodos de evaluacion.

Escala del deseo de Juego (EDJ)

Urgencia

E-

5

Urgencia del deseo o craving (95% IC)

T T T T T T
Exploratorioc  Pre-tratamiento  Post-tratamiento Seguimiento 1 Seguimiento 2 Seguimiento 3

Figura 58: Evolucion temporal de la dimensién de urgencia de la EDJ

La significacion estadistica se complementa con la interpretacion del indice Eta
al cuadrado, para obtener una valoracion de la significacion clinica de la evolucién de la
urgencia media de deseo a lo largo de las cada una de las mediciones. En este caso,

obtenemos que un 85,8% de la varianza es explicada por las seis medidas temporales, 1o
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que es indicativo de una magnitud clinicamente muy relevante.

Complementamos estos analisis con el empleo de comparaciones entre cada

uno de los momentos del tratamiento, utilizando la prueba de Bonferroni (Tabla 16).

Exploratorio Prg- PosF- Seguimiento | Seguimiento
trataminento | tratamiento 1 2
Exploratorio
tratgr;ei-ento 1,000
tratz(;’slitc;nto ,000% ,000%
Seguimiento 1 ,000* ,000* ,654
Seguimiento 2 ,000* ,000* 1,000 1,000
Seguimiento 3 ,000* ,000* 1,000 1,000 1,000
(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p<.05

Tabla 16: Prueba de Bonferroni; comparaciones por pares de las puntuaciones de la

dimension “urgencia de deseo” en los distintos momentos del tratamiento.

En la dimension de “urgencia del deseo”, como apreciamos en la tabla 16, se

hallaron diferencias estadisticamente significativas (p<.05) entre:

a) Las puntuaciones medias del analisis exploratorio y el resto de medidas, excepto

en las puntuaciones en la fase de pre-tratamiento.

b) También existen diferencias entre el pre-tratamiento, y el post-tratamiento, y el

pre-tratamiento y los seguimientos.

En el resto de las comparaciones por pares, no se apreciaron diferencias

estadisticamente significativas.
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d) Resumen

En resumen, en la tabla 17, podemos apreciar las puntuaciones medias en cada
una de las dimensiones y la desviacion tipica en cada uno de los momentos del

tratamiento.

Puntuaciones de la Escala de Deseo de Juego

INTENSIDAD FRECUENCIA URGENCIA

Media | D.Tipica | Media | D.tipica | Media D. Tipica

Exploratorio 6,15 | 1,460 512 | 1,596 515| 1,856
Pre- tratamiento 5,76 1,173 4,76 1,09 512 1,364
Post- 152 | 0,566 155| 0617 136 | 0,549
tratamiento
Primer. 148 | 0,508 1,52 | 0,566 124 | 0435
Seguimiento
Segundo 148 | 0,508 158 | 0,663 130 | 0467
Seguimiento
Tercer 176| 0614 164| 0699 130| 0467
segwmlento

Tabla 17: Resumen de la evolucion temporal de las puntuaciones de la EDJ

De este modo, podemos concluir que el tratamiento de AA que reciben los
sujetos durante 8 semanas, consigue generar cambios en las puntuaciones de deseo de
juego (diferencias estadisticamente significativas entre la puntuacién media del
exploratorio y el pre-tratamiento) sélo en la dimension de intensidad del deseo o

craving.

Sin embargo, en las otras dos dimensiones “frecuencia y urgencia”, se observan
diferencias estadisticamente significativas, cuando se afiade el tratamiento de TCBAP,
qgue continban a lo largo de los tres seguimientos en relacién a la evaluacién

exploratoria.
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En la misma linea (y dado que no habia diferencias significativas entre las
medidas exploratoria y el pre-tratamiento, a excepcion de la dimension de intensidad),
afiadir el tratamiento TCBAP al tratamiento de AA consigue disminuir de forma
significativa el deseo en sus tres dimensiones, y se observa que los niveles siguen

siendo significativamente mas bajos que en la evaluacion Pre, en los tres seguimientos.
8.2.2.3. Distorsiones cognitivas

A través del Inventario de Pensamientos sobre el juego (IPJ) (Echeburia y
Baez, 1994a), adaptado para un sujeto no necesariamente jugador (Fernandez de la
Cruz, 2010), se compararon el nimero de distorsiones cognitivas presentadas por los
participantes de la muestra, en cada uno de los momentos de evaluacién: andlisis

exploratorio, pre-tratamiento, post-tratamiento y cada uno de los seguimientos.

Antes de examinar si las 6 medias ajustadas difieren significativamente entre
si, en cada una de las sub-escalas del I1PJ, es preciso comprobar si se cumple el supuesto
de esfericidad en las mismas con el test W de Mauchly (p<.000). Al apreciarse
diferencias estadisticamente significativas, no podemos asumir que la matriz de
varianzas-covarianzas es circular, lo que nos lleva a emplear el indice corrector épsilon

Greenhouse-Geisser (prueba F robusta), que arrojo los siguientes resultados:

a) Sub-escala A

En esta sub-escala, referida al nimero de sesgos cognitivos relacionados con la
conducta de juego, se observan diferencias significativas en las medias en los diferentes
momentos de evaluacion (F= 235,305; p<.000). Esto nos permite rechazar la hipotesis
nula o de igualdad de medias, ya que el nivel critico (Sig.) es menor que 0,05. Podemos
concluir que el numero de distorsiones cognitivas relacionadas con la conducta de
juego, cambia a lo largo del tiempo, como se observa en la figura 59. Parece que el
tratamiento psicoldgico recibido afecta a la frecuencia con la que los sujetos presentan
distorsiones cognitivas relacionadas con la conducta de juego, de manera que se

produce un cambio en dicha frecuencia a lo largo de las distintas mediciones.
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Inventario de Pensamientos sobre el Juego (IPJ)

Sub-escala A: sesgos cognitivos relacionados con la conducta de juego

&

4

Sesgos cognitivos (95% IC)

| 0,9697 | ZED,QEQﬂ

T T T T T T
Exploratorio Pre-tratamiento  Post-tratamiento  Seguimiento 1 Seguimiento 2 Seguimiento 3

Figura 59: Evolucion temporal de la sub-escala A del IPJ

El indice Eta al cuadrado nos proporciona una valoracién de la significacion
clinica de la evolucién de la frecuencia media de distorsiones cognitivas relacionados
con la conducta de juego, a lo largo de las seis mediciones. Especificamente, hallamos
un 88% de varianza explicada, lo que indica que el tratamiento parece ejercer una
relevancia clinica muy alta en las distorsiones cognitivas de los sujetos, justo tras la
finalizacion del tratamiento.

Concluimos estos analisis llevando a cabo comparaciones entre cada uno de los
momentos del tratamiento, que nos permitan conocer entre qué medias existen
diferencias significativas. Para determinar la existencia o no de dichas diferencias, se
realiza la prueba de Bonferroni, la cual permite hacer una “comparacion por pares”. Los

resultados de estas comparaciones se muestran en la tabla 18.
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Exploratorio Prg— PosF— Seguimiento | Seguimiento
trataminento | tratamiento 1 2
Exploratorio
Pre-tratamiento , 654
Post-tratamiento ,000* ,000*
Seguimiento 1 ,000* ,000* 1,000
Seguimiento 2 ,000* ,000* 1,000 1,000
Seguimiento 3 ,000* ,000* 1,000 1,000 1,000
(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p<.05

Tabla 18: Prueba de Bonferroni; comparaciones por pares de las puntuaciones de la sub-

escala A del IPJ en los distintos momentos del tratamiento.

Como se puede apreciar en la tabla 18, en la sub-escala A se hallaron

diferencias estadisticamente significativas (p < .05) entre:

a) Las puntuaciones medias del analisis exploratorio y el resto de medidas,

excepto el pre-tratamiento.

b) También existen diferencias entre el pre-tratamiento, y el post-tratamiento, y el

pre-tratamiento y los tres seguimientos.

No se apreciaron diferencias estadisticamente significativas, en el resto de las
comparaciones por pares.
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b) Sub-escala B

En esta segunda sub-escala, que recoge la puntuacion relativa al nimero de
sesgos cognitivos en relacion con la adiccion al juego, se observan diferencias
significativas en las medias en los diferentes momentos de evaluacion, obtenidas a
partir del test de Greenhouse-Geisser (F=45,631; p<.000). De nuevo, el nivel critico
(Sig.) es menor que 0,05, lo que permite que podamos rechazar la hipotesis nula y
determinar que el nimero de distorsiones cognitivas relacionadas con la adiccion al
juego, no es el mismo en las seis medidas obtenidas. Podemos sefialar que el
tratamiento psicoldgico, influye en el nimero de distorsiones cognitivas relacionadas
con la adiccion al juego, presentadas por los participantes de la muestra, es decir, se

produce un cambio a lo largo de las distintas fases de registro (ver figura 60).

Inventario de Pensamientos sobre el Juego (IPJ)

Sub-escala B: sesgos cognitivos relacionados con la adiccion al juego

2,09

1,57

Sesgos cognitivos (95% IC)

01212 01212
0,0

T T T T T T
Exploratorio  Pre-tratamiento Post-tratamiento  Seguimiento 1 Seguimiento 2 Seguimiento 3

=
F.."

Figura 60: Evolucion temporal de la sub-escala B del IPJ
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Por otra parte, empleamos el indice Eta al cuadrado como complemento de la
significacion estadistica. Ello nos facilita informacion acerca de la valoracion de la
significacion clinica de la evolucion de los niveles medios de distorsiones cognitivas
relacionadas con la adiccion al juego a lo largo de las evaluaciones. En esta ocasion,
encontramos que un 58% de varianza es explicada por las distintas medidas temporales,

lo que muestra el tratamiento tiene una alta relevancia clinica.

Estos analisis se acompafian de comparaciones entre cada uno de los momentos
del estudio, que posibiliten averiguar entre qué medias existen diferencias significativas.
Para ello, se realiza la prueba de Bonferroni, la cual permite hacer una “comparacion

por pares”. Los resultados de estas comparaciones se muestran en la tabla 19.

Exploratorio Prg- Posjc- Sguimiento | Seguimiento
trataminento | tratamiento 1 2

Exploratorio
Pre-tratamiento ,

tratz(r)rslinto ,000% ,000%

Seguimiento 1 ,000* ,000* 1,000

Seguimiento 2 ,000* ,000* ,000* ,001*

Seguimiento 3 ,000* ,000* ,013* ,025* 1,000

(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p< .05

Tabla 19: Prueba de Bonferroni; comparaciones por pares de las puntuaciones de la sub-

escala B del IPJ en los distintos momentos del tratamiento.

Como se puede observar en la tabla 19, en la sub-escala B se hallaron

diferencias estadisticamente significativas (p < .05) entre:

a) las puntuaciones medias del analisis exploratorio y el resto de medidas, excepto

el pre-tratamiento (puntuacion perdida por el sistema).

b) el pre-tratamiento y el post-tratamiento, y el pre-tratamiento y los tres

seguimientos.

c) el Post-tratamiento y el seguimiento 1y 2.
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d) el seguimiento 1y los otros dos seguimientos.

No se apreciaron diferencias estadisticamente significativas en el resto de
comparaciones por pares.

¢) Puntuacién global (A+B)

En la puntuacién global del IPJ (A+B), que reune la puntuacion concerniente al
numero de distorsiones cognitivas, el test Greenhouse-Geisser (F=233,979; p<.000) nos
revela que existen diferencias significativas en las medias con el paso del tiempo.
Rechazamos la hipo6tesis nula, dado que el nivel critico (Sig.) es menor que 0,05, y
concluimos que el nimero de distorsiones cognitivas presentadas por los participantes
de la muestra, no es el mismo en las seis medidas obtenidas. En la figura 61, se observa
de manera grafica, como el tratamiento psicolégico, afecta al nimero de distorsiones

cognitivas que presentan los sujetos, haciendo que éste se varie de una fase de
evaluacion a otra.

Inventario de Pensamientos sobre el Juego (IPJ)

Suhb-escala A+B: sesgos cognitivos

10

Sesgos cognitives (95% IC)

2

o

T T T T T T
Exploratorio Pre-tratamiento  Post-tratamiento Seguimiento 1 Seguimiento 2 Seguimiento 3

Figura 61: Evolucion temporal de la sub-escala A+B del IPJ

Afadimos a la significacion estadistica, la interpretacion del indice Eta al

cuadrado, para obtener una valoracion de la significacion clinica de la evolucion de los
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niveles medios de distorsiones cognitivas a lo largo de las seis mediciones. Apreciamos
que un 88% de varianza esta explicada por las seis medidas temporales, en la
puntuacion total de la escala (A+B); Por ende, podemos sostener que el Programa de
TCBAP ha logrado disminuir el nimero de distorsiones cognitivas de los participantes,

significativamente.

Ademas de los anteriores andlisis, se realiza la prueba de Bonferroni, la cual
permite hacer una “comparacion por pares”’, entre cada uno de los momentos del
tratamiento, que permitan advertir entre qué medias existen diferencias significativas.

Los resultados de estas comparaciones se muestran en la tabla 20.

Exploratorio Pre- Post- Sguimiento | Seguimiento
P trataminento | tratamiento 1 2
Exploratorio
Pre-
tratamiento 0,65
Post- * *
tratamiento 000 000
Seguimiento 1 ,000* ,000* 1,000
Seguimiento 2 ,000* ,000* ,025* ,007*
Seguimiento 3 ,000* ,000* 1,000 1,000 1,000
(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p< .05

Tabla 20: Prueba de Bonferroni; comparacion por pares de la puntuacion total del IPJ (A+B)

en los distintos momentos del tratamiento.

Como se puede apreciar en la tabla 20, en la puntuacion total del inventario

(A+B) se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p < .05) entre:

a) las puntuaciones medias del andlisis exploratorio y el resto de medidas, excepto

el pre-tratamiento.

b) el pre-tratamiento y el post-tratamiento, y el pre-tratamiento y los tres

seguimientos.

c) el Post-tratamiento y el seguimiento 2.
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d) el seguimiento 1 y el 2.

En el resto de las comparaciones por pares, no se apreciaron diferencias
estadisticamente significativas.

d) Sub-escala C

Por ultimo, en esta sub-escala, referida al estilo atribucional y locus de control
en relaciéon con la adiccion al juego, también se encuentran diferencias significativas
entre las medias en los distintos momentos de evaluacion, obtenidas a partir del test de
Greenhouse-Geisser (F=86,471; p<.000). Puesto que el nivel critico (Sig.) es menor que
0,05, podemos rechazar la hipétesis nula. Conluimos que el estilo atribucional y locus
de control presentado por los sujetos, cambia de un momento de evaluacion a otro,
debido a que el factor tratamiento psicoldgico influye en el estilo atribucional y locus de
control relacionado con el juego. Esto significa que los sujetos son més realistas en
relacién a su conducta de juego, siendo capaces de responsabilizarse de la misma, lo que
favorece su control. En la figura 62, se aprecia un evidente descenso entre el pre y el
post-tratamiento.

Inventario de Pensamientos sobre el Juego (IPJ)

Sub-escala C: Estilo atribucional y locus de control

| [t 2424] | 1,2121

Estilo atribucional y locus de control (95% IC)

T T T T T T
Exploratario Pre-tratamiento  Post-tratamierto Seguimiento 1 Seguimienta 2 Seguimiento 3

Figura 62: Evolucion temporal de la sub-escala C del IPJ
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De nuevo, evaluamos la significacion estadistica con el indice Eta al cuadrado.
De este modo, podemos conocer la valoracion de la significacion clinica de la evolucion
de los niveles medios del estilo atribucional y locus de control, a lo largo de las
distintas fases de medicion. Concretamente, se alcanza un 73% de varianza explicada
en la sub-escala C, lo que expresa que, el tratamiento, parece ejercer una muy alta
relevancia clinica en el cambio de locus de control y estilo atribucional de los sujetos en

relacion al juego.

Como en el resto de sub-escalas, se lleva a cabo la prueba de Bonferroni. Dicha
prueba, permite realizar una “comparacion por pares”, en la que es posible observar
entre qué medias de cada uno de los momentos del tratamiento, existen diferencias

significativas. Los resultados de estas comparaciones se pueden observar en la tabla 21.

Exploratorio Prg- PosF- Seguimiento | Seguimiento
trataminento | tratamiento 1 2
Exploratorio
Pre_—

tratamiento

trat:Orr?;:nto ,000% ,000%
Seguimiento 1 ,000* ,000*
Seguimiento 2 ,000* ,000* ,1,000 1,000
Seguimiento 3 ,000* ,000* 1,000 1,000 1,000

(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p< .05

Tabla 21: Prueba de Bonferroni; comparaciones por pares de las puntuaciones de la sub-escala

C en los distintos momentos del tratamiento.

Como se puede apreciar en la tabla 21, en la puntuacién de la sub-escala C se

hallaron diferencias estadisticamente significativas (p <.05) entre:

a) las puntuaciones medias del analisis exploratorio y el resto de medidas, excepto

el pre-tratamiento (puntuacién perdida por el sistema).

b) el pre-tratamiento y el post-tratamiento, y el pre-tratamiento y los tres

seguimientos.
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No se apreciaron diferencias estadisticamente significativas en el resto de las

comparaciones por pares.

e) Resumen

A modo de resumen, en la tabla 22 se muestran las puntuaciones medias de
cada sub-escala y las desviaciones tipicas a lo largo de cada uno de los momentos de la

investigacion.

Puntuacion de las escalas del Inventario de Pensamientos sobre el
juego, en los distintos momentos de evaluacion.

Sub-escala A Sub-escala B Sub-escala A+B | Sub-escala C
: D. : . : D. ; D.
Media Tipica Media | D.tipica | Media Tipica Media tipica

Exploratorio 6,06 1.99 1,39 0.89 7,45 2,63 3,55 | 1,22

Pre-

. 6,18 1,87 1,39 0,89 7,58 2,52 3,55 | 1,22
tratamiento

Post-

. 0,91 1,071 0,55 0,50 1,45 1,27 1,24 | 0,66
tratamiento

Primer 097 | 107 | 052 | 050 | 148 | 130 | 124 | 0,66
Seguimiento
Segundo 0,97 0.98 0,12 0,33 1,03 095 | 1,21 | 0,60
Seguimiento
Tercer 097 | 098 | 012 | 0,33 103 | 095 | 1,21 | 0,60
seguimiento

Tabla 22: Resumen de la evolucion temporal de las puntuaciones de las sub-escalas del IPJ

Por tanto, parece que el tratamiento de AA, no logra producir cambios en el
numero de distorsiones cognitivas presentadas por los participantes, ya que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre el pre y el post-tratamiento en la
puntuacion global del inventario (A+B). Una vez mas, este resultado ya fue comentado
en un apartado anterior en el que analizdbamos la eficacia del tratamiento AA en esta

variable.

Por otra parte, cuando se afiade el tratamiento TCBAP se aprecian

disminuciones estadisticamente significativas del numero de distorsiones cognitivas
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relacionadas con el juego, que contintan a lo largo de los tres seguimientos en relacion

a la evaluacion exploratoria.

En cuanto al estilo atribucional y locus de control, si observamos la tabla 23,
observamos que la media de ambos momentos es la misma (X=3,55), por lo que el
tratamiento de AA no ha supuesto un cambio del estilo atribucional y locus de control.
Sin embargo, cuando se afiade el Programa de TCBAP al tratamiento de AA, se aprecia
una disminucion estadisticamente significativa en las puntuaciones de la sub-escala C,
con respecto al exploratorio y el pre-tratamiento; ello supone un cambio hacia un estilo
atribucional y locus de control mas realista y adaptativo respecto a la conducta de juego.
Lo mismo se observa en relacion a los tres seguimientos, en los que se aprecian
puntuaciones significativamente mas bajas que en el analisis exploratorio y el pre-

tratamiento.
8.2.2.4. Atencidén Plena

Se compard el nivel de atencién plena (puntuacion total) presentado por los
sujetos de la muestra entre el analisis exploratorio, el pre-tratamiento, el post-
tratamiento y cada uno de los seguimientos. Dicha comparacion se llevé a cabo con el

Cuestionario FFMQ), validado para poblacion espafiola (Cebolla et al., 2010).

De nuevo, antes de interpretar el ANOVA, comprobamos si se cumple el
supuesto de esfericidad examinando el resultado de la prueba de Mauchly (p<.000), que
al ser significativo, nos indica que no podemos asumir que la matriz de varianzas-
covarianzas es circular. Al no cumplirse el supuesto de esfericidad, podemos interpretar

la prueba F robusta basada en la correccion de Greenhouse-Geisser.

En esta variable, también existen diferencias significativas entre las medias de
la puntuacion global del FFMQ en las diferentes mediciones, extraidas a partir del test
de Greenhouse-Geisser (F=1194,109; p<.000). Este resultado nos lleva a rechazar la
hipotesis nula, ya que el nivel de significacion es menor que 0,05. Concluimos, por
tanto, que el nivel de atencion plena de los sujetos es distinto en los seis momentos de
evaluacion (ver figura 63). Podemos mantener que el tratamiento psicoldgico afecta a la

atencion plena, haciendo que ésta aumente tras su aplicacion.
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FFMQ

Puntuacion Total
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100

Atencién plena (95% IC)
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Exploratorioc  Pre-tratamiento Post-tratamiento  Seguimiento 1 Sequimiento 2 Seguimiento 3

Figura 63: Evolucién temporal de la puntuacion total del FFMQ

Del mismo modo que en variables anteriores, para poder obtener una
valoracion de la significacion clinica de la evolucion de los niveles medios de la
atencion plena a lo largo de las distintas facetas de evaluacion, se ha afiadido a la
significacion estadistica, la interpretacion del indice Eta al cuadrado. Concretamente, un
97.4% de varianza es explicada por las seis medidas temporales. Como resultado,
podemos afirmar que la TCBAP parece ejercer una muy alta relevancia clinica y
estadistica, en la explicacion del aumento del nivel de atencidn plena de los sujetos de la

muestra.

Como en ocasiones previas, para poder conocer entre que medias existen
diferencias significativas, realizamos una comparacion por pares. Para realizar la
misma, empleamos la prueba de Bonferroni. Los resultados de estas comparaciones de

muestran en la tabla 23.
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Exploratorio Prfe— Pos_t— Seguimiento | Seguimiento
trataminento | tratamiento 1 2

Exploratorio
Pre-tratamiento , 000*

tratzcrﬁ;nto ,000* ,000%

Seguimiento 1 ,000* ,000* 1,000

Seguimiento 2 ,000* ,000* ,000* ,000*

Seguimiento 3 ,000* ,000* ,000* ,001* ,068

(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p< .05

Tabla 23: Prueba de Bonferroni; comparaciones por pares de las puntuaciones totales del

FFMQ en los distintos momentos del tratamiento.

Como se puede apreciar en la tabla 23, en la puntuacion total del FFMQ se

hallaron diferencias estadisticamente significativas (p < .05) entre:
a) las puntuaciones medias del analisis exploratorio y el resto de medidas.
b) el pre-tratamiento y el resto de momentos temporales.
c) el post-tratamiento y el seguimiento 1y 3.
d) el seguimiento 1y los otros dos seguimientos.

En las demés comparaciones por pares, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.
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En la tabla 24 se muestran las puntuaciones medias y las desviaciones tipicas

de los sujetos en los 6 momentos del tratamiento.

Puntuacion global del FFMQ

Media D. Tipica
Exploratorio 64,58 9,757
Pre- tratamiento 67,12 9,393
Post- tratamiento 143,36 9,384
Primer Seguimiento 142,36 8,940
Segundo Seguimiento 138,39 7,834
Tercer seguimiento 132,00 7,446

Tabla 24: Resumen de la evolucion temporal de la puntuacion global del FFMQ

En este caso, encontramos que existen diferencias significativas entre el
andlisis exploratorio y el pre-tratamiento (GAA), aunque si nos fijamos en las medias de
las puntuaciones (ver tabla 23) entre el analisis exploratorio (m=64,58) y el pre-
tratamiento (m=67,12), encontramos una diferencia muy pequefia en comparacion con
el post-tratamiento (m=143,36). La media obtenida en el post-tratamiento, nos permite
observar que la TCBAP mejora o aumenta los niveles de atencion plena en mayor
medida que el GAA, y que dicho aumento se mantiene también mas alto en los

seguimientos que en el analisis exploratorio y el pre-tratamiento.

Por otra parte, se han analizado las puntuaciones medias de los sujetos en cada
una de las 5 facetas de mindfulness (observacion, descripcion, conciencia, ausencia de

reactividad y ausencia de juicio) evaluadas en el FFMQ, y se advierte lo siguiente:

En cuanto al supuesto de esfericidad con el test W de Mauchly (p<.000), una
vez méas, no podemos asumir que la matriz de varianzas-covarianzas es circular, en
ninguna de las facetas del cuestionario. Por ello, como en el resto de ocasiones,

decidimos emplear el indice corrector épsilon Greenhouse-Geisser.
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a) Faceta de observacion

Esta faceta determina en qué medida los sujetos son capaces de notar

experiencias internas o externas como pensamientos, emociones 0 sensaciones.

Se observa, a partir del test de Greenhouse-Geisser, que existen diferencias
significativas en las medias de la faceta de observacion (F=1301,179; p<.000) entre los
distintos momentos de evaluacién. Dado que el nivel de significacion se sitia por
debajo de 0'05, podemos rechazar la hipétesis nula de igualdad de medias y considerar
que la capacidad de observacion en los distintos momentos de evaluacion es diferente.
Como se aprecia en la figura 64, es adecuado afirmar que el tratamiento psicologico
aplicado afecta a la capacidad de observacion de los participantes, consiguiendo que

cambie a lo largo del tiempo.

FFMQ
35
.
307 Tl 727 e
! 30,06t
27 727]
25 ¢
25182

204
139

107 & —&

9,543 o GEET

Capacidad de observar con atencion plena (95% IC)

T T T T T T
Exploratorio  Pre-tratamiento  Post-tratamiento  Seguimiento 1 Seguimierto 2 Seguimiento 3

Figura 64: Evolucién temporal de la puntuacion de la faceta de observacion del FFMQ
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La significacion estadistica se complementa, una vez mas, con la interpretacion
del indice Eta al cuadrado. Dicho indice nos permite obtener una valoracion de la
significacion clinica de la evolucion de los niveles medios de la faceta de observacion
en las diferentes medidas. En dicha faceta, obtenemos un 97.6% de varianza explicada
por las seis medidas temporales, por lo que podemos corroborar que el Programa de
TCBAP ha conseguido que la capacidad de observacion de los sujetos aumente

significativamente clinica y estadisticamente.

También en esta ocasion, complementamos estos andlisis, con una
comparacion por pares. Se trata de llevar a cabo comparaciones entre cada uno de los
momentos de tratamiento, para concretar entre qué medias, de la faceta de observacion,
existen diferencias significativas. Esto se realiza a partir de la prueba de Bonferroni. Los
resultados de estas comparaciones se muestran en la tabla 25.

Exploratorio Prg— Pos_t— Seguimiento | Seguimiento
trataminento | tratamiento 1 2
Exploratorio
Pre-tratamiento 1,000
tratF;?ri;[f;nto ,000% ,000%

Seguimiento 1 ,000* ,000* ,010*

Seguimiento 2 ,000* ,000* ,000* ,000*

Seguimiento 3 ,000* ,000* ,000* ,000* ,000*

(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p< .05

Tabla 25: Prueba de Bonferroni; comparaciones por pares de las puntuaciones de la faceta de

observacién del FFMQ en los distintos momentos del tratamiento.

En la tabla 25, se advierte que en las puntuaciones de la faceta de observacion

se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p < .05) entre:

a) las puntuaciones medias del analisis exploratorio y el resto de medidas, a

excepcion del pre-tratamiento.

b) el pre-tratamiento y el post-tratamiento, y el pre-tratamiento y los tres

seguimientos.

276

Universidad Pontificia de Salamanca



Parte empirica

c) el post-tratamiento y los tres seguimientos.
d) el seguimiento 1y los otros dos seguimientos.

b) Faceta de descripcion

Esta segunda faceta, se refiere a la capacidad de los sujetos de detallar de
forma objetiva, sin juicios, los sentimientos, pensamientos y emociones. Es la capacidad
de etiquetar las experiencias con palabras.

También en esta faceta se aprecian diferencias estadisticamente significativas
en el test épsilon Greenhouse-Geisser (F= 1301,179; p<.000) entre los distintos
momentos de medida. EIl nivel critico (sig.) es inferior a 0.05, lo que nos permite
rechazar la hipétesis nula de igualdad de medias y nos permite suponer que la capacidad
de descripcion de los participantes es distinta en funcién del momento de medicion.
Tras observar la figura 65, es apropiado afirmar que el tratamiento psicoldgico influye

en la capacidad de descripcién de los participantes, consiguiendo que la misma varie
con el tiempo.

FFMQ

b
[}]
1

bk kL
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Capacidad de descripcion (95% IC)
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1

0
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Exploratorio Pre-tratamiento Post-tratamientc  Seguimiento 1 Seguimiento 2 Seguimiento 3
Figura 65: Evolucion temporal de la puntuacion de la faceta de descripcion del FFMQ

277

Universidad Pontificia de Salamanca



Parte empirica

La interpretacion del indice Eta al cuadrado, que nos da a conocer la valoracion
de la significacion clinica de la evolucion de los niveles medios de la faceta de
descripcion en los distintos momentos de medida. En este caso, obtenemos que un
64,4% de varianza es explicada por las diferentes medidas temporales, por lo que
podemos afirmar que el Programa de TCBAP produce un aumento en la capacidad de
descripcion de los sujetos de la muestra, es decir, el tratamiento tiene una gran

relevancia clinica.

Afadimos a estos andlisis, una comparacion por pares a partir de la prueba de
Bonferroni. A partir de dicha prueba es posible realizar comparaciones entre cada uno
de los momentos de tratamiento, para establecer entre qué medias, de la faceta de
descripcién, hay diferencias significativas. Los resultados de estas comparaciones
aparecen en la tabla 26.

Exploratorio Pro_'e— Pos_t— Sguimiento | Seguimiento
trataminento | tratamiento 1 2

Exploratorio

Pre-tratamiento ,083
tratF;?ri;[f;nto ,000% ,000%

Seguimiento 1 ,000* ,000* 1,000

Seguimiento 2 ,000* ,000* 1,000 1,000

Seguimiento 3 ,000* ,000* 1,000 1,000 1,000

(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p< .05

Tabla 26: Prueba de Bonferroni; comparaciones por pares de las puntuaciones de la faceta de

descripcion del FFMQ en los distintos momentos del tratamiento.

Como se puede observar en la tabla 26, en las puntuaciones de la faceta de

descripcion se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p < .05) entre:

a) Las puntuaciones medias del anélisis exploratorio y el resto de medidas, a

excepcion del pre-tratamiento.

b) El pre-tratamiento y el post-tratamiento, y el pre-tratamiento y los tres
seguimientos.
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No se encontraron, en el resto de las comparaciones por pares, diferencias
estadisticamente significativas.

¢) Faceta de conciencia

En esta faceta se analiza la capacidad los participantes del estudio de

mantenerse en el momento presente, plenamente atentos a lo que acontece aqui y ahora.

De nuevo se emplea el test épsilon Greenhouse-Geisser. La prueba arroja un
resultado estadisticamente significativo (F=1301,179; p<.000), ya que el nivel critico
(sig.) es menor que 0,05. Podemos rechazar la hipdtesis nula de igualdad de medias y
afirmar que el nivel de conciencia de los participantes es diferente segun la fase de
medicion. Resulta adecuado, decir que el tratamiento psicologico, afecta al nivel de

conciencia de los sujetos, haciéndolo variar a lo largo del tiempo (ver figura 66).
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Figura 66: Evolucién temporal de la puntuacion de la faceta de conciencia del FFMQ
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La valoracion de la significacion clinica de la evolucion de los niveles medios
de la faceta de conciencia en las diferentes fases de medida, la extraemos una vez mas
del del indice Eta al cuadrado. Alcanzamos un 96,5% de varianza es explicada por las
distintas medidas temporales, 1o que nos permite interpretar que el Programa de
TCBAP ejerce una muy alta relevancia clinica sobre el nivel de conciencia de los

participantes de la muestra.

Al afiadir una comparacion por pares, a partir de la prueba de Bonferroni, realizamos
comparaciones entre cada una de las fases de tratamiento. Estas nos permiten saber entre qué
medias, de la faceta de conciencia, existen diferencias significativas. En la tabla 28, se pueden

observar dichas comparaciones.

) Pre- Post- Seguimiento | Seguimiento
Exploratorio . .
trataminento | tratamiento 1 2
Exploratorio
Pre-
) 1,000
tratamiento
Post-
. ,000* ,000*
tratamiento
Seguimiento 1 ,000* ,000* 1,000
Seguimiento 2 ,000* ,000* ,000* ,002*
Seguimiento 3 ,000* ,000* ,000* ,000* ,000*
(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p< .05

Tabla 27: Prueba de Bonferroni; comparaciones por pares de las puntuaciones de la faceta de

conciencia del FFMQ, en los distintos momentos del tratamiento.

Como se puede apreciar en la tabla 27, en las puntuaciones de la faceta de

conciencia se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p < .05) entre:

a) las puntuaciones medias del analisis exploratorio y el resto de medidas, a

excepcion del pre-tratamiento.
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b) el pre-tratamiento y el post-tratamiento, y el pre-tratamiento y los tres
seguimientos.

c) el post-tratamiento y los seguimientos 1y 2.
d) el seguimiento 1 conel 2 yel 3.

d) Faceta de ausencia de reactividad

Esta faceta evalua la habilidad de saber responder, en lugar de reaccionar de
forma impulsiva a las situaciones, pensamientos, emociones y sensaciones (permitiendo

el libre flujo de pensamientos y emociones sin dejarse atrapar por ellos ni rechazarlos).

El test épsilon Greenhouse-Geisser nos muestra un resultado estadisticamente
significativo (F=1301,179; p<.000). Dado que el nivel critico (sig.) se sitla por debajo
de 0.05, debemos rechazar la hip6tesis nula de igualdad de medias y sostener que la
capacidad de ausencia de reactividad de los participantes, segin el momento de
medicion, es distinta. Observando la figura 67, podemos postular que el tratamiento
psicolégico, influye en la capacidad de ausencia de reactividad de los participantes,
haciéndo que esta cambie a lo largo del tiempo.

FFMQ

Ausencia de reactividad

2577

20

15—

Ausencia de reactividad (95% IC)

10

T T T T T T
Exploratorio Pre-tratamiento  Post-tratamiento Seguimiento 1 Seguimiento 2 Seguimiento 3

Figura 67: Evolucién temporal de la puntuacion de la faceta de ausencia de reactividad del
FFMQ

281

Universidad Pontificia de Salamanca



Parte empirica

La significacion estadistica se acompafia, con la interpretacion del indice Eta al
cuadrado. Este, nos permite obtener una valoracion de la significacion clinica de la
evolucidn de los niveles medios de la capacidad de ausencia de reactividad en cada una
de las fases de medicion. En esta faceta, alcanzamos un 96,3% de varianza explicada
por las seis medidas temporales. Por tanto, podemos corroborar que el Programa de
TCBAP ha conseguido aumentar significativamente, clinica y estadisticamente, la

capacidad de ausencia de reactividad de los sujetos de la muestra.

Estos andlisis, se complementan con una comparacion por pares, es decir, se
establecen comparaciones entre cada uno de los momentos de tratamiento, para definir
entre qué medias existen diferencias significativas, en la faceta de ausencia de
reactividad. Esto se realiza a partir de la prueba de Bonferroni. Los resultados de estas

comparaciones aparecen en la tabla 29.

) Pre- Post- Seguimiento | Seguimiento
Exploratorio . )
trataminento | tratamiento 1 2
Exploratorio
Pre-tratamiento ,654
Post-
. ,000* ,000*
tratamiento
Seguimiento 1 ,000* ,000* 1,000
Seguimiento 2 ,000* ,000* ,083 1,000
Seguimiento 3 ,000* ,000* 1,000 ,910 1,000
(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p< .05

Tabla 28: Prueba de Bonferroni; comparaciones por pares de las puntuaciones de la faceta de

ausencia de reactividad del FFMQ, en los distintos momentos del tratamiento.

En la tabla 28, se observa que en las puntuaciones de la faceta de ausencia de

reactividad se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p < .05) entre:

a) las puntuaciones medias del andlisis exploratorio y el resto de medidas, a
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excepcion del pre-tratamiento.

b) el pre-tratamiento y el post-tratamiento, y el pre-tratamiento y los tres
seguimientos.

No se apreciaron diferencias estadisticamente significativas en las demés
comparaciones por pares.

e) Faceta de ausencia de juicio

En esta Gltima faceta, se mide la capacidad de los participantes de ser testigos
imparciales de la propia experiencia interna.

Se aprecian diferencias significativas en las medias de la faceta de asusencia de
juicio a partir del test de Greenhouse-Geisser (F=1301,179; p<.000), entre los diferentes
momentos de medida. El nivel de significacion es menor que 0.05, lo que nos permite
rechazar la hipotesis nula y considerar que la capacidad de ausencia de juicio es
diferente en los distintos momentos de evaluacion. En la figura 68, vemos que resulta
adecuado afirmar que el tratamiento psicologico aplicado afecta a la capacidad de
ausencia de juicio de los sujetos que conforman la muestra, consiguiendo que ésta se
modifique con el paso del tiempo.

FFMQ

Ausencia de juicio

35—

& &
1Ez758) 1lea7ee] P

W
[=]
1

25

Ausencia de juicio (95% IC)

20 = 20,727

157
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Exploratorio Pre-tratamiento Post-tratamiernto  Seguimiento 1 Seguimiento 2 Seguimiento 3

Figura 68: Evolucion temporal de la puntuacion de la faceta de ausencia de juicio del FFMQ.
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La interpretacion del indice Eta al cuadrado, nos muestra la valoracion de la
significacion clinica de la evolucion de los niveles medios de la faceta de ausencia de
juicio en los diferentes momentos de evaluacion. Para ser exactos, obtenemos que un
85,2% de varianza es explicada por las diferentes medidas temporales, lo que nos lleva a
confirmar que el Programa de tratamiento aumenta la capacidad de ausencia de juicio de

los participantes.

A estos anélisis, le afiadimos la prueba de Bonferroni, que permite una
comparacion por pares. Se trata de llevar a cabo comparaciones entre cada uno de los
momentos de tratamiento, para establecer entre qué medias, hay diferencias

significativas en esta faceta. En la tabla 29 se muestran dichas comparaciones.

Exploratorio Pre- Post- Seguimiento | Seguimiento
P trataminento | tratamiento 1 2
Exploratorio
Pre-
tratamiento 191
Post- * *
tratamiento 000 000
Seguimiento 1 ,000* ,000* 1,000
Seguimiento 2 ,000* ,000* 1,000 1,000
Seguimiento 3 ,000* ,000* 1,000 1,000 1,000
(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p< .05

Tabla 29: Prueba de Bonferroni; comparaciones por pares de las puntuaciones de la faceta de

ausencia de juicio del FFMQ en los distintos momentos del tratamiento.

Como se aprecia en la tabla 29, en las puntuaciones de la faceta de ausencia de

juicio, se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p < .05) entre:

a) las puntuaciones medias del analisis exploratorio y el resto de medidas, a

excepcion del pre-tratamiento.

b) el pre-tratamiento y el post-tratamiento, y el pre-tratamiento y los tres

seguimientos.
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En el resto de las comparaciones, no se observaron diferencias estadisticamente

significativas.

f) Resumen de resultados en el FFMO

En la tabla 30 se observan las medias de las distintas facetas del Cuestionario

FFMQ, en cada uno de los momentos de registro.

Puntuacion de las escalas del Inventario de Pensamientos sobre el
juego, en los distintos momentos de evaluacion.

No No

Observacion | Descripcion | Conciencia L
P Reactividad

Juicio

M D.T M. D.T M D.T M D.T M D.T

Exploratorio | 955 | 2,01 | 1509 | 6,20 | 9,39 | 169 | 10,61 | 2,42 | 19,70 | 525

Pre-

. 9,67 193 | 16,48 | 505 | 985 | 222 | 10,85 | 2,43 | 20,73 | 4,85
tratamiento

Post-

. 30,73 | 1,54 | 24,73 | 4,73 | 29,70 | 233 | 2539 | 1,96 | 32,82 | 2,24
tratamiento

Primer 30,06 | 151 | 2470 | 4,68 | 2945 | 2,10 | 2539 | 2.01 | 32,76 | 2,25
Seguimiento
Segqundo | o000 | 194 [ 2470 | 468 | 2821 | 104 | 2500 | 1.77 | 3279 | 221
Seguimiento
Tercer 2518 | 2,08 | 2436 | 426 | 25,76 | 2,09 | 2458 | 1,75 | 32,15 | 2,25
SegU|m|ent0

Figura 30: Resumen de la evolucién temporal de la puntuacion de las 5 facetas del FFMQ

Tras examinar las puntuaciones de las 5 facetas del FFMQ, se evidencia que
no existen diferencias significativas entre el analisis exploratorio y el pre-tratamiento
(GAA) en ninguna de ellas, por lo que el tratamiento de AA no consigue generar
cambios en atencion plena en ninguna de las facetas que evalua el FFMQ.
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Por otra parte, cuando se afiade la TCBAP al tratamiento de AA, si se aprecian
diferencias significativas, lo que se traduce en un aumento de la atencion plena en cada

una de las 5 facetas.

Ademas, en los tres seguimientos, observamos que los niveles de atencion
plena son significativamente mas altos que el analisis exploratorio y que en el pre-

tratamiento.
8.2.2.5. Depresion

Esta variable fue medida a través del Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-
I1), adaptado a la poblacién espafiola (Sanz y Vazquez, 2011). Se compard el nivel de
depresion presentado por los sujetos en seis momentos: andlisis exploratorio, pre-

tratamiento, post-tratamiento y los tres seguimientos.

En primer lugar, como en las variables anteriores, tras comprobar que el
supuesto de esfericidad con el test W de Mauchly (p<.000) era significativo (lo que nos
Ileva a asumir que la matriz de varianzas-covarianzas es circular), decidimos emplear el

indice corrector épsilon Greenhouse-Geisser.

El test de Greenhouse-Geisser (F=42,481 p<.000), nos indica que existen
diferencias significativas entre las medias del Inventario BDI-II, en los diferentes
momentos de evaluacién. Dado que el nivel critico (Sig.) es menor que 0,05, debemos
rechazar la hipétesis nula y concluir que el nivel de depresion de los participantes del
estudio, no es el mismo en los seis momentos de evaluacion. En la figura 69, podemos
observar que el nivel de depresion desciende gradualmente desde del analisis
exploratorio al segundo seguimiento, aumentando sutilmente de éste al tercero. Se

puede confirmar que el tratamiento psicoldgico, influye en el nivel de depresion.
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BDI-I
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154

107

Depresién (95% IC)

5
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Exploratorioc  Pre-tratamiento  Post-tratamiento  Seguimiento 1 Seguimiento 2 Seguiminento 3

Figura 69: Evolucion de las puntuaciones del BDI-11 69.

El indice Eta al cuadrado, es empleado como complemento de la significacion
estadistica, ya que a partir del mismo, se obtiene una valoracion de la significacién
clinica de la evolucion de los niveles medios de depresion a lo largo de cada una de las
mediciones. En concreto, obtenemos que un 57% de la varianza es explicada por las seis
medidas temporales. Por ello, podemos confirmar que el tratamiento de TCBAP tiene

relevancia practica o clinica sobre el nivel de depresion de los participantes del
programa.

Nuevamente, acompafiamos estos analisis con el empleo de la comparacion por
pares a partir de la prueba de Bonferroni. Esto, nos permite analizar entre qué medias
existen diferencias significativas, en cada uno de los seis momentos de medida. Los

resultados de estas comparaciones se muestran en la tabla 31.
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Exploratorio Prg— PosF— Seguimiento | Seguimiento
trataminento | tratamiento 1 2
Exploratorio
Pre-tratamiento ,001*
tratzcrﬁ;nto ,000% ,000%
Seguimiento 1 ,000* ,000* ,000*
Seguimiento 2 ,000* ,000* ,000* ,027*
Seguimiento 3 ,000* ,001* 1,000 1,000 1,000
(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p< .05

Tabla 31: Prueba de Bonferroni; comparaciones por pares de las puntuaciones del BDI-II en

los distintos momentos del tratamiento.

Como se puede advertir en la tabla 31, en las puntuaciones del BDI-II se

hallaron diferencias estadisticamente significativas (p < .05) entre:
a) las puntuaciones medias del analisis exploratorio y el resto de medidas.

b) el pre-tratamiento y el post-tratamiento, y el pre-tratamiento y los tres

seguimientos.
c) el post-tratamiento y el seguimiento 1y 2.
d) el seguimiento 1 con el 2.
No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en el resto.

En la tabla 32, se muestran las puntuaciones medias y las desviaciones tipicas

de los sujetos a lo largo del estudio.
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Puntuacién del BDI
Media D. Tipica
Exploratorio 15,94 7,86
Pre-tratamiento 13,00 7,15
Post-tratamiento 7,97 4,26
Primer Seguimiento 6,52 3,90
Segundo Seguimiento 5,70 3,56
Tercer seguimiento 6,21 3,63

Tabla 32: Resumen de la evolucion de las puntuaciones del BDI-I1 a lo largo de los distintos

momentos del tratamiento

Por tanto, podemos concluir que el tratamiento de AA que reciben los
participantes, logra generar cambios en las puntuaciones en depresion, pero cuando se
afiade el tratamiento de TCBAP también se aprecian disminuciones estadisticamente
significativas respecto al pre-tratamiento (GAA), que siguen siéndolo a lo largo de los

tres seguimientos en relacion a la evaluacion exploratoria y el pre-tratamiento.
8.2.2.6. Ansiedad

La variable ansiedad fue medida a través del el Cuestionario de Ansiedad
Estado-Rasgo (STAI) adaptado a la poblacién espafiola (Buela-Casal, Guillén-Riquelme
y Seisdedos, 2011). A partir del mismo, se comparé el nivel de ansiedad de los
participantes de la muestra en los diferentes momentos de evaluacion en sus dos

dimensiones: Estado y Rasgo.

En primer lugar, como en las anteriores variables, se comprob6 el supuesto de
esfericidad en las dos dimensiones del cuestionario, con el test W de Mauchly (p<.000).
Al ser significativo, no podemos asumir que la matriz de varianzas-covarianzas es
circular, cosa que nos empuja a utilizar una prueba F robusta como el indice corrector

épsilon Greenhouse-Geisser.
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a) Ansiedad Estado

Se han encontrado diferencias significativas, entre las medias de ansiedad en la
dimension estado con el paso del tiempo, obtenidas a partir del test de Greenhouse-
Geisser (F=41,715 p<.000). Al ser el nivel critico (Sig.) menor que 0,05, podemos
rechazar la hipotesis nula de igualdad de medias y deducir que el nivel de ansiedad no
es el mismo en los seis momentos de evaluacion en la dimension estado. Si observamos
la figura 70, podemos determinar que el tratamiento afecta a la ansiedad estado,
haciendo que dicha variable disminuya tras la aplicacion del mismo.

STAI: Estado
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Exploratorio Pre-tratamierto  Posttratamiento  Seguimiento 1 Seguimiento 2 Seguimiento 3

Figura 70: Evolucion temporal de la puntuacion de la dimension estado del STAI.

Para conseguir una valoracion de la significacion clinica de la evolucion de los
niveles medios de ansiedad, en la dimensién estado, a lo largo de las seis fases de
medicion, empleamos la interpretacion del indice Eta al cuadrado. Exactamente, un
56,6% de varianza es explicada por las seis medidas temporales en esta dimension. En
consecuencia, podemos decir que la TCBAP ha conseguido que el nivel de ansiedad

presentado por los sujetos se vea reducido significativamente.
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Estos analisis se acompafian del empleo de comparaciones entre los distintos
momentos de evaluacion, para clarificar entre qué medias se hallan diferencias
significativas. Para este fin, se lleva a cabo una comparacion por pares a partir de la
prueba de Bonferroni. Los resultados de estas comparaciones aparecen en la tabla 33.

Exploratorio Pre_— Pos_t- Seguimiento | Seguimiento
tratamiento | tratamiento 1 2

Exploratorio

trat:rl;fi-ento 1,000

tratF:r)s;nto ,000% ,000%
Seguimiento 1 ,000* ,000* 1,000
Seguimiento 2 ,000* ,000* ,310 ,687
Seguimiento 3 ,000* ,000* 1,000 1,000 1,000

(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p< .05

Tabla 33: Prueba de Bonferroni; comparaciones por pares de las puntuaciones del STAI-E en

los distintos momentos del tratamiento.

Como se advierte en la tabla 33, se hallaron diferencias estadisticamente
significativas (p < .05) en las puntuaciones del STAI-E, entre:

a) las puntuaciones medias del analisis exploratorio y el resto de medidas, a

excepcion del pre-tratamiento.

b) y el pre-tratamiento y el post-tratamiento, y el pre-tratamiento y los tres

seguimientos.

En el resto de las comparaciones por pares, no se apreciaron diferencias

estadisticamente significativas
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b) Ansiedad Rasgo

En esta variable, segin el test de Greenhouse-Geisser (F=33,867 p<.000)
también se observan diferencias significativas con el transcurso del tiempo. El nivel
critico (Sig.) por debajo de 0,05, nos indica que debemos rechazar la hipdtesis nula de
igualdad de medias y, por tanto, podemos afirmar que el nivel de ansiedad, en la
dimensién rasgo, es distinto en los seis momentos de medicién. En la figura 71,

advertimos que el tratamiento influye sobre la ansiedad rasgo, originandose una
variacion de la misma a lo largo del tiempo.

STAI: Rasgo

80

e 53081

Ansiedad (95% IC)
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Exploratorio Pre-tratamiento Post-tratamierto  Seguimiento 1 Seguimiento 2 Seguimiento 3

Figura 71: Evolucion temporal de la puntuacion de la dimension rasgo del STAL.

Como indice de la proporcion de la varianza explicada, empleamos el Eta al
cuadrado, que nos indica la evolucion de los niveles medios de ansiedad en la
dimensioén rasgo, a través de los distintos momentos de medicion. En esta ocasion,
alcanzamos un valor= 0,514, lo que significa que el tratamiento aplicado a los pacientes
(TCBAP), explica el 51,4% de la varianza de las puntuaciones en la sub-escala del
STAI que mide la dimensién de rasgo. Es decir, el tratamiento ejerce una alta relevancia

clinica sobre la ansiedad rasgo.
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De nuevo empleamos la prueba Bonferroni, para realizar comparaciones entre
los diferentes momentos de evaluacion, de modo que nos permita conocer entre qué

medias existen diferencias significativas. En la tabla 34, se muestran las comparaciones

por pares.
Exploratorio Pre- Post- Seguimiento | Seguimiento
P trataminento | tratamiento 1 2
Exploratorio
Pre-
tratamiento 1,000
Post- 000* 000*
tratamiento
Seguimiento 1 ,000* ,000* 1,000
Seguimiento 2 ,000* ,000* 1,000 1,000
Seguimiento 3 ,000* ,003* 1,000 1,000 1,000
(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p< .05

Tabla 34: Prueba de Bonferroni; comparaciones por pares de las puntuaciones del STAI-R en

los distintos momentos del tratamiento.

Como se puede apreciar en la tabla 34, en las puntuaciones del STAI-R se

hallaron diferencias estadisticamente significativas (p < .05) entre:

a) las puntuaciones medias del analisis exploratorio y el resto de medidas, excepto

en el pre-tratamiento.

b) el pre-tratamiento y el post-tratamiento, y el pre-tratamiento y los tres

seguimientos.

No se apreciaron diferencias estadisticamente significativas en el resto de

comparaciones.
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¢) Resumen dimensiones STAI

En la tabla 35, a modo de resumen, se muestran las puntuaciones medias y las

desviaciones tipicas de los sujetos a lo largo de la investigacion.

Puntuaciones del Cuestionario STAI

Estado Rasgo
Media D. Tipica Media D. Tipica
Exploratorio 49,12 27,66 67,09 30,34
Pre-tratamiento 46,61 29,59 63,06 33,67
Post-tratamiento 12,24 10,63 31,73 21,97
Primer Seguimiento 12,94 10,28 30,55 20,23
Segundo Seguimiento 16,27 13,27 30,85 20,02
Tercer seguimiento 17,55 13,03 32,67 19,69

Tabla 35: Resumen de la evolucion de las puntuaciones del Cuestionario STAI

Como conclusidn, observamos que en ambas dimensiones se observa un ligero
descenso de las medias del exploratorio al pre-tratamiento, seguido de un descenso
acusado en el post-tratamiento. A continuacion, en la dimension estado, se aprecia un
pequefio repunte en los seguimientos; y en la de rasgo, se advierte que en el primer
seguimiento la ansiedad continda bajando y que en el segundo y tercer seguimiento
comienza a subir ligeramente. Podemos decir que el tratamiento de AA no produce
cambios en el nivel de ansiedad de los participantes, al no encontrar diferencias
significativas entre el andlisis exploratorio y el pre-tratamiento, y que el tratamiento de
TCBARP, si lo logra, ya que se hallan disminuciones estadisticamente significativas de
las puntuaciones de ansiedad en las dos dimensiones del STAI (estado y rasgo). Ademas
se observa que dichos niveles de ansiedad contintan siendo significativamente mas
bajos en los seguimientos, al compararlos con el analisis exploratorio y el pre-

tratamiento.
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8.2.2.7. Valoracion del Programa de TCBAP

La valoracion global de la intervencion por parte de los participantes fue de
9,33 (en una escala de 0 a 10). Especificamente, el 42,42% valoré el programa con un
10, el 48,48% con un 9y, el 9,09% con un 8 (ver tabla 36).

Valoracion NUmero de sujetos Porcentaje
10 14 42,42%
9 16 48,48
8 3 9,09%
TOTAL= 33 100%

Tabla 36: Valoracion del Programa de TCBAP
8.2.2.8. Continuidad de la practica de los ejercicios de mindfulness

La continuidad de la practica de los ejercicios de mindfulness fue medida
durante los tres seguimientos (1, 3 y 6 meses después del tratamiento). El instrumento
de evaluacion empleado fue un cuestionario elaborado por los autores en el que se
recoge si los sujetos continlan o no con la practica, la frecuencia, el tiempo de
dedicacion a la misma, el empleo del CD, si contintan realizando los distintos tipos de
ejercicios: flexibilidad o yoga, zona SOBRIA y caminar atentamente; asi como, i

consideran que la intervencién les ha servido de ayuda.

a) Practica de mindfulness

Para analizar el mantenimiento de la practica a lo largo de los distintos
seguimientos empleamos el test de Cochran. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (Q(2)=10,000, p<0,05) en la proporcién de personas que
practican en el primer y segundo seguimiento en comparacién con el tercero (ver tabla
41 yfigura 72).
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Figura 72: Porcentaje de préctica de mindfulness del grupo de TCBAP a lo largo de los
seguimientos

En total, a lo largo de todos los seguimientos la tasa de préctica fue del
94,95%, por lo que podemos decir que la utilizacion de los ejercicios de mindfulness fue

muy alta.

b) Frecuencia de la practica de mindfulness

La frecuencia de la préctica de mindfulness se evalud en una escala en la que el
sujeto puntuaba entre 1 y 4: siendo 1 “menos de una vez por semana”, 2 “una o dos

veces por semana”, 3 “Mads de tres veces por semana” y 4 “a diario”.

En primer lugar, comprobamos que no se cumple el supuesto de esfericidad a
través de la prueba de Esfericidad de Mauchly (p<.001). Por tanto, no podemos asumir
que la matriz de varianzas-covarianzas es circular. Esto no nos permite interpretar la
prueba F clasica del Anova, por lo que decidimos emplear la correccion de Greenhouse-

Geisser.

El test de Greenhouse-Geisser (F=141,180; p<.000), con una nivel critico por
debajo de 0,05, indica que las discrepancias entre las medias son los suficientemente
grandes como para poder rechazar la hip6tesis nula de igualdad de medias. Como
conclusion, podemos decir que, existen diferencias significativas entre las medias
referidas a la frecuencia de la practica entre los distintos seguimientos, lo que indica que

el tiempo influye sobre la frecuencia de dicha practica (ver figura 73).
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Frecuencia de la practica de mindfulness
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Figura 73: Evolucion temporal de la frecuencia de la préctica de mindfulness

de los participantes del grupo de TCBAP

Para poder obtener una valoracién de la significacion clinica de la evolucion de
la frecuencia de la practica de mindfulness a lo largo de los tres seguimientos, se ha
afiadido la interpretacion del indice Eta al cuadrado. Apreciamos que un 81.5% de
varianza es explicada por las tres medidas temporales. Por tanto, podemos afirmar que
el paso del tiempo ha influido en la disminucidn de la frecuencia de la practica, o lo que

es lo mismo, dicha frecuencia disminuye de un seguimiento a otro.

A continuacion, realizamos una comparacion por pares, empleando la prueba

de Bonferroni. En la tabla 37, se muestran los resultados de estas comparaciones.
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Seguimiento 1 Seguimiento 2
Seguimiento 2 ,000*
Seguimiento 3 ,000* ,000*

(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p< .05

Tabla 37: Prueba de Bonferroni; omparaciones por pares de la frecuencia de la practica de

mindfulness del grupo de TCBAP en los distintos seguimientos.

Como se puede observar en la tabla 37, se hallaron diferencias
estadisticamente significativas (p < .05) en la frecuencia de la practica entre: el primer y

segundo seguimiento, entre el primero y el tercero y entre el segundo y el tercero.

En la tabla 38 se muestran las puntuaciones medias y las desviaciones tipicas

de los participantes en los tres seguimientos.

Frecuencia de la practica
Media Desviacion Tipica
Primer Seguimiento 3,55 ,506
Segundo Seguimiento 3.06 ,348
Tercer seguimiento 1,27 ,801

Tablaa 38: Resumen de la evolucion temporal de la frecuencia de la practica

de mindfulness de los participantes del grupo de TCBAP.

Encontramos que, existen diferencias estadisticamente significativas entre cada
uno de los seguimientos, produciéndose un descenso de las puntuaciones medias de la
frecuencia de la practica (ver tabla 38). Esto nos indica que, con el paso del tiempo, los
sujetos disminuyen la frecuencia con la que emplean los ejercicios de mindfulness,
sobre todo entre el segundo y tercer seguimiento, donde se observa un descenso mas

acusado (ver figura 73).

¢) Tiempo de dedicacion a la practica de mindfulness

Por otro lado, el tiempo de dedicacion a la practica fue medido del 1 al 3,

siendo 1 “menos de 15 minutos”, 2 “entre 15 y 30 minutos” y 3 “mas de 30 minutos”.
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Nuevamente, lo primero que se analizamos es el Supuesto de Esfericidad de
Mauchly (p<.000). Al ser significativo, no podemos asumir que la matriz de varianzas-
covarianzas es circular. Por ello, interpretamos la prueba F robusta basada en la
correccion de Greenhouse-Geisser.

Observamos que existen diferencias significativas entre las medias del tiempo
decicado a la practica de mindfulness en los distintos seguimientos, extraidas a partir
del test de Greenhouse-Geisser (F= 73,985; p<.000). Por tanto, podemos rechazar la
hipotesis nula de igualdad de medias, ya que el nivel de significacion es menor que
0,05. Podemos decir que el tiempo dedicado a la practica de los ejercicios de
mindfulness es distinto en los tres momentos de evaluacion, por lo que el paso del
tiempo afecta a la cantidad de tiempo que los participantes dedican a la misma,

haciendo que esta disminuya de un seguimiento a otro (ver figura 74).

Tiempo dedicado a la practica de mindfulness

ex-jugadores

2.5

2,0

Tiempo de practica (95% IC)

0,57

T T T
Seguimiento 1 Seguimiento 2 Seguimiento 3

Figura 74: Evolucion temporal del tiempo dedicado a la practica de mindfulness de los participantes en el
grupo de TCBAP

Se ha complementado la significacion estadistica con la interpretacion del
indice Eta al cuadrado. Se ha obtenido un 69.8% de varianza explicada por las tres

medidas temporales. Como resultado, podemos confirmar que el tiempo parece ejercer
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una alta influencia en el tiempo de dedicacion de los sujetos a la practica de

mindfulness.

Para poder averiguar entre qué medias existen diferencias significativas,
realizamos una comparacién por pares de los tres seguimientos. Para ello, empleamos la

prueba de Bonferroni. Los resultados de estas comparaciones de muestran en la tabla

39.
Seguimiento 1 Seguimiento 2
Seguimiento 2 ,249
Seguimiento 3 ,000* ,000*

(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p< .05

Tabla 39: Prueba de Bonferroni; comparaciones por pares del tiempo dedicado a la practica

del grupo de TCBAP en los distintos seguimientos.

Como se puede apreciar en la tabla 39, sobre el tiempo de dedicacion a la
practica de mindfulness, se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p<.05)
entre: el seguimiento 1 y el 3 y entre el seguimiento 2 y el 3, pero no se aprecian

diferencias estadisticamente significativas entre el primer seguimiento y el segundo.

Resumen

Las puntuaciones medias y las desviaciones tipicas de los sujetos en los

distintos seguimientos, se muestran en la tabla 40.

Frecuencia de la préctica
Media D. Tipica
Primer Seguimiento 2,18 ,392
Segundo Seguimiento 2,09 ,292
Tercer seguimiento 1,06 ,659

Tabla 40: Resumen de la evolucion temporal del tiempo dedicado a la practica de mindfulnes

de los participantes del grupo de TCBAP
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En esta variable, observamos diferencias estadisticamente significativas entre
el tercer seguimiento y los otros dos seguimientos, mientras que no se aprecian dichas
diferencias entre el primero y el segundo, aunque la puntuacién media disminuye
ligeramente (\Ver tabla 40). Es decir, los sujetos no varian su tiempo dedicado a realizar
ejercicios de mindfulness tras tres meses del tratamiento de TCBAP, pero dicho tiempo
si se ve reducido de forma notable cuando han transcurrido 6 meses después del mismo

(ver figura 74).

d) Empleo del CD para la practica

En cuanto al empleo del CD para realizar dicha préctica, también empleamos la
prueba Q de Cochran para analizar el mismo, a lo largo de los seguimientos. Se
observan diferencias estadisticamente significativas entre los dos primeros seguimientos
y el tercero, en la proporcién de sujetos que lo siguen utilizando (Q(2)=18,000, p<0,05)
(ver tabla 41 y figura 75).

Empleo del CD
120,00%
100,00%
w
2
0 0,
§ 80,00% | \
=
o 60,00%
2 — D
=
g 40,00%
[=]
o.
20,00%
0,00%
1 mes 3 meses 6 meses

Figura 75: Empleo del CD de practica por parte de los sujetos del grupo de TCBAP a lo largo

de los seguimientos

e) Zona SOBRIA

En lo que se refiere a la practica del ejercicio denominado “zona SOBRIA para
respirar”, también utilizamos el test de Cochran y, de nuevo se aprecian diferencias

estadisticamente significativas en la proporcion de sujetos que lo realizan (Q(2)=10,000,
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p<0,05) entre los dos primeros seguimientos y el seguimiento a los seis meses, en el que

se observa una disminucion (ver tabla 41 y figura 76).

105,00%

100,00%

95,00%

90,00%

85,00%

Porcentaje de sujetos

80,00%

75,00%

Figura 76:

f) Ejercicios de

Zona SOBRIA

Zona SOBRIA

AN

1 mes 3 meses 6 meses

Empleo de la zona SOBRIA por parte de los sujetos del grupo de TCBAP a lo

largo de los seguimientos

flexibilidad o yoga

En los ejercicios de flexibilidad o yoga también se hallaron diferencias

estadisticamente significativas (Q(2)=18,200, p<0,05), en la proporcion de personas que

continan realizando los mismos entre los distintos seguimientos, a partir del test de

Cochran (ver tabla 41 y figura 77).

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Porcentaje de sujetos

Ejercicios de flexibilidad o yoga

T

\
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flexibilidad
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Figura 77: Empleo de los ejercicios de flexibilidad por parte de los sujetos del grupo de

Universidad Pontificia de Salamanca

TCBAP a lo largo de los seguimientos.
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g) Caminar antentamente

En cuanto al ejercicio “caminar atentamente”, en la prueba Q de Cochran,
también encontramos diferencias estadisticamente significativas (Q(2)=14,000, p<0,05)
en la proporcion de individuos que realizan dicho ejercicio a lo largo de los tres
seguimientos. La proporcion de personas se mantiene del primer seguimiento al

segundo y disminuye a los 6 meses (ver tabla 41 y figura 78).

Caminar atentamente

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
2 50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

tos

suje

Caminar
atentamente

d

je

Porcenta

1 mes 3 meses 6 meses

Figura 78: Empleo del ejercicio caminar atentamente por parte de los sujetos del grupo de

TCBAP a lo largo de los seguimientos.

h) Resumen
Porcentajes de la préctica realizada en los seguimientos.
Primer seguimiento Segur_ldo Tercer seguimiento
seguimiento
il 2l 100,00% 100,00% 84,85%
préactica
CD 100,00% 100,00% 72,73%
Zona SOBRIA 100,00% 100,00% 84,85%
Flexibilidad o yoga 93,94% 90,91% 63,64%
Caminar 81,82% 81,82% 60,61%

Tabla 41: Porcentajes de la practica realizada en los seguimientos por el grupo de TCBAP.
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Podemos concluir que, los sujetos que dejan de realizar la préactica, lo hacen a
partir de los 6 meses de la finalizacion del tratamiento. Igualmente ocurre con el
empleo del CD y con la realizacion de la Zona SOBRIA. Por otra parte, se observa que
el ejercicio de flexibilidad o yoga y el de caminar atentamente, ha sido abandonado por

algun sujeto desde el primer seguimiento.

En lo que se refiere a la frecuencia de practica, observamos que ésta va
disminuyendo de un seguimiento al siguiente (hallandose diferencias significativas entre
cada uno de ellos). Y, en cuanto al tiempo dedicado a realizar los ejercicios, el mismo
disminuye de manera muy sutil del primer seguimiento al segundo, y después lo hace de

manera acusada de éste al tercero (encontrandose diferencias significativas).

Por ultimo, el 100% de los sujetos contestaron afirmativamente a la pregunta:
¢Cree que la practica de mindfulness le ha ayudado a responder de manera menos
impulsiva (en lo que se refiere a situaciones de juego y otra indole), asi como a

relacionarse de un modo distintos con sus pensamientos, emociones y sensaciones?
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8.3. Resultados del Programa de Reduccion de Estrés Basado
en la Atencion Plena (REBAP)

8.3.1. Analisis estadistico

Al igual que en el Programa de TCBAP, para examinar el efecto del
tratamiento sobre el estrés percibido de los familiares, se utiliz6 un ANOVA de un factor
de medidas repetidas. Se evalud esta variable en 6 momentos a lo largo del estudio
(andlisis exploratorio, pre-tratamiento, post-tratamiento y tres seguimientos). El anlisis
estadistico, fue realizado con el Programa SPSS y se considerd un valor de significacion
de 0,05.

También esta vez, el analisis mencionado se complementa con la interpretacion
del indice Eta al cuadrado y la “comparacion por pares” mediante la correccion de

Bonferroni (para controlar la tasa de error o probabilidad de cometer errores de tipo I).

Para evaluar la practica de mindfulness, debido a la existencia de variables de
respuesta dicotomica, ademas del empleo del ANOVA se ha utilizad, de nuevo, la
prueba Q de Cochran.

8.3.1.1. Estrés percibido

Para medir esta variable, se empled la Escala de estrés Percibido (Perceived
Stress Scale, PSS-14) adaptada a la poblacion espafiola por Remor y Carrobles (2001).

Lo primero que se comprueba es, si se cumple el supuesto de esfericidad. El
test W de Mauchly (p<.000), nos indica que éste no se cumple, lo que se traduce en la
imposibilidad de asumir que la matriz de varianzas-covarianzas es circular. Por ello,
determinamos utilizar el indice corrector épsilon Greenhouse-Geisser, como hicimos en

el caso de las variables estudiadas en el Programa de TCBAP.

Encontramos diferencias significativas entre las medias de estrés percibido con
el paso del tiempo, obtenidas a partir del test de Greenhouse-Geisser (F=102,792;
p<.000). El nivel critico (Sig.) es menor que 0,05, lo que indica que las discrepancias

entre las medias son lo suficientemente grandes como para rechazar la hipotesis nula de
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igualdad entre ellas. Por tanto, en los seis momentos de evaluacion se encuentran
distintos niveles de estrés percibido. La figura 79, nos muestra la evolucion del estrés
percibido y nos ayuda a interpretar los resultados de las pruebas F del ANOVA. Parece
claro, que el tratamiento REBAP consigue que el grado de estrés percibido de las
personas de apoyo de los jugadores, se modifique a lo largo de los distintos momentos

de evaluacién

SSP-14

3571 —

30 30,536

{28,121

254

209

Estrés Percibido (95% IC)

1539

T 13455
e =

11,636 -
10

T T T T T T
Exploratorio Pre-tratamiento  Post-tratamiento  Seguimiento 1 Seguimiento 2 Seguimiento 3

Figura 79: Evolucion temporal de la punduacién de la escala SSP-14

El indice Eta al cuadrado nos permite obtener una valoracion de la
significacion clinica de la evolucidn de los niveles medios de estrés percibido a lo largo
de las distintas mediciones. Advertimos que el factor “tratamiento de REBAP” explica

el 76.3% de la varianza, un porcentaje que puede considerarse de muy elevado.

Los resultados de la comparacién por pares mediante la prueba de Bonferroni

se muestran en la tabla 42.
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) Pre- Post- Sguimiento | Seguimiento
Exploratorio ) )
trataminento | tratamiento 1 2
Exploratorio
Pre-
. ,059
tratamiento
Post-
. ,000* ,000*
tratamiento
Seguimiento 1 ,000* ,000* ,564
Seguimiento 2 ,000* ,000* 1,000 1,000
Seguimiento 3 ,000* ,000* 1,000 1,000 1,000
(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p< .05

Tabla 42: Prueba de Bonferroni; comparaciones por pares de las puntuaciones de la SSP-14

en los distintos momentos del tratamiento.

Como se advierte en la tabla 42, se hallaron diferencias estadisticamente

significativas (p < .05) en las puntuaciones de la SSPS-14, entre:

a) las puntuaciones medias del analisis exploratorio y el resto de medidas, con
excepcion del pre-tratamiento.

b) el pre-tratamiento y el post-tratamiento, y el pre-tratamiento y los tres

seguimientos.

En el resto de las comparaciones, no se encontraron  diferencias

estadisticamente significativas.

Se observa una leve disminucion del estrés percibido entre el andlisis
exploratorio y el pre-tratamiento, seguido de una reduccién pronunciada del mismo en
el post-tratamiento, que continda bajando en el primer seguimiento, y después comienza
a subir muy sutilmente en el segundo y tercer seguimiento, aunque no de forma
significativa.
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En la tabla 43, se muestran las puntuaciones medias y las desviaciones tipicas

en la escala SSP-14 de los participantes a lo largo del estudio.

Puntuacion del SSP-14

Media Desviacion Tipica
Exploratorio 30,64 11,744
Pre-tratamiento 28,12 8,713
Post-tratamiento 12,33 5,272
Primer Seguimiento 11,64 4,322
Segundo Seguimiento 11,94 3,872
Tercer seguimiento 13,45 4,162

Tabla 43: Resumen de la evolucion temporal de la puntuacidn de la escala SSP-14

Por todo lo anterior, podemos concluir, que el estrés percibido de los familiares
0 personas de apoyo de los ex-jugadores, no sufre cambios tras el tratamiento de AA, al
no encontrarse diferencias significativas entre el analisis exploratorio y el pre-
tratamiento. Por otra parte, cuando se afiade el tratamiento de REBAP se hallan
disminuciones estadisticamente significativas de los niveles de estrés percibido de los
participantes. Dicha reduccidn significativa de los niveles de estrés continta en los tres

seguimientos en comparacién con el analisis exploratorio y el pre-tratamiento.
8.3.1.2. Valoracion del Programa de REBAP

En una escala de 0 a 10, la valoracion global del programa que realizaron los
participantes del grupo de REBAP fue de 8,78. Concretamente, el 21,21% valoré el
programa con un 10, el 36,36% con un 9y, el 42,42% con un 8 (ver tabla 44).
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Valoracion de los usuarios Numero de sujetos Porcentaje
10 7 21,21%
9 12 36,36%
8 14 42,42%
TOTAL= 33 100%

Tabla 44: Valoracion del Programa de REBAP

8.3.1.3. Continuidad de la practica de los ejercicios de mindfulness

a) Practica de mindfulness

Para evaluar el empleo de los ejercicios de mindfulness a lo largo de los tres
seguimientos, empleamos la prueba Q de Cochran. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (Q(2)=16,000, p<0,05), entre la proporcién de familiares
0 personas de apoyo que seguian llevandolos a cabo en los distintos seguimientos. Se
observa que la practica se mantiene en los seguimientos al primer y tercer mes y que en

el sexto la misma disminuye (ver tabla 49 y figura 80).

Practica

120,00%

100,00%
w
2 \
QL
§ 80,00% ~—
=
o 60,00% .
= Practica
=
Y 40,00%
S
a

20,00%

0,00%

1 mes 3 meses 6 meses

Figura 80: Porcentaje de practica de mindfulness del grupo REBAP a lo largo de los seguimientos

b) Frecuencia de la practica de mindfulness

Del mismo modo que en el Programa de TCBAP, se evalud la frecuencia de la

practica de mindfulness una escala en la que el sujeto puntuaba entre 1 y 4: siendo 1

309

Universidad Pontificia de Salamanca



Parte empirica

“menos de una vez por semana”, 2 “una o dos veces por semana”, 3 “Mas de tres veces

por semana” y 4 “a diario”.

Tras comprobar que no se cumple el supuesto de esfericidad a través de la
prueba de Esfericidad de Mauchly: ¢2=9,463, p=0.009, no podemos asumir que la

matriz de varianzas-covarianzas es circular. Esto nos lleva a tener que emplear el indice
corrector épsilon Greenhouse-Geisser.

Encontramos que existen diferencias significativas entre las medias de la
frecuencia de la practica de mindfulness, a partir del test de Greenhouse-Geisser
(F=149,920; p<.000), ya que nivel critico (Sig.) es inferior a 0,05. Esto nos permite
rechazar la hipdtesis nula de igualdad de medias y afirmar que el tiempo influye sobre la

frecuencia de la préactica de los participantes (ver figura 81).

Frecuencia de la practica de mindfulness
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Figura 81: Evolucion temporal de la frecuencia de la practica de mindfulness de los
participantes del grupo de REBAP

Se ha complementado, como en el resto de ocasiones, la significacion clinica
de la evolucion de la frecuencia de la practica de mindfulness a lo largo de los

seguimientos, con la interpretacion del indice Eta al cuadrado. Obtenemos un 81.5% de
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varianza explicada por los tres momentos temporales. Esto nos lleva a poder afirmar
que, el paso del tiempo, ha influido de manera muy notable en la variacion de la
frecuencia de la practica de los ejercicios de mindfulness, es decir, que dicha frecuencia
disminuye a lo largo de los periodos de seguimiento.

Estos analisis, se acompafian con una comparacion por pares, para conocer
entre qué medias de la frecuencia de la practica existen diferencias significativas. Esto
se realiza a partir de la prueba de Bonferroni. Los resultados de estas comparaciones se
pueden observar en la tabla 45.

Seguimiento 1 Seguimiento 2
Seguimiento 2 ,000*
Seguimiento 3 ,000* ,000*

(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p< .05

Tabla 45: Prueba de Bonferroni; comparaciones por pares de la préctica de mindfulnes del

grupo REBAP en los distintos seguimientos.

Como se puede observar en la tabla 45, en la frecuencia de la practica, se
hallaron diferencias estadisticamente significativas (p<.05) entre: el primer seguimiento
y los otros dos, y entre el segundo y el tercero.

Las puntuaciones medias y las desviaciones tipicas de los participantes en los

tres seguimientos se muestran en la tabla 46.

Frecuencia de la préctica
Media D. Tipica
Primer Seguimiento 3,03 ,529
Segundo Seguimiento 2,52 ,619
Tercer seguimiento 1,03 ,728

Tabla 46: Resumen de la evolucion temporal de la frecuencia de la practica de mindfulness de

los participantes del grupo REBAP
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Podemos concluir que, existen diferencias estadisticamente significativas entre
cada uno de los seguimientos y, que existe un descenso mucho mas pronunciado de la
frecuencia de la préctica entre el segundo y el tercer seguimiento que entre el primero y
el segundo (ver tabla 46). Esto nos lleva a confirmar que, cuanto mas tiempo pasa
desde la finalizacion del tratamiento, mas se reduce la frecuencia con la que los

participantes realizan los ejercicios de mindfulness (ver figura 81).

¢) Tiempo de dedicacion a la practica

En lo que se refiere al tiempo dedicado a la practica, este fue medido en una
escala del 1 al 3: siendo 1 “menos de 15 minutos”, 2 “entre 15 y 30 minutos” y 3 “mas

de 30 minutos”.

Al analizar el Supuesto de Esfericidad de Mauchly (p<.000), observamos que
es estadisticamente significativo, lo que nos lleva a no poder asumir que la matriz de
varianzas-covarianzas es circular. A su vez, como en ocasiones anteriores, nos vemos
obligados a interpretar la prueba F robusta basada en la correccion de Greenhouse-

Geisser.

El test de Greenhouse-Geisser (F=50,248; p<.000) también muestra diferencias
significativas entre las medias del tiempo empleado en la practica de mindfulness a lo
largo de los tres seguimientos. Observamos que el nivel critico o significacién se halla
por debajo de 0,05, lo que nos obliga a rechazar la hip6tesis nula de igualdad de medias.
Por tanto, podemos afirmar que el tiempo empleado en précticar ejercicios de
mindfulness es diferente en los distintas fases de medicion, es decir, el transcurso del
tiempo influye sobre a la cantidad de tiempo que los sujetos destinan a dicha practica,

haciendo que éste cambie (ver figura 82).
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Tiempo dedicado ala practica de mindfulness

Familiares o personas de apoyo

2,0

1,54

Tiempo de practica (95% IC)

1,0
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Seguimiento 1 Seguimiento 2 Seguimiento 3

Figura 82: Evolucion temporal del tiempo dedicado a la practica de mindfulness de los
participantes del grupo de REBAP

Una vez mas, la interpretacién del indice Eta al cuadrado se ha afiadido para
completar la significacion estadistica. En esta ocasion, obtenemos que un 69,8% de
varianza es explicada por los tres momentos de medida. Por ello, podemos afirmar que,
el tiempo parece que tiene un gran efecto en la cantidad de tiempo dedicado por los
sujetos a realizar ejercicios de mindfulness. La cantidad de tiempo dedicado a practicar
mindfulness disminuye a lo largo de los seguimientos

Se ha utilizado la Prueba de Bonferroni, para poder indagar entre qué medias,
del tiempo de practica, existen diferencias significativas. La comparacién por pares de
los tres seguimientos, se muestran en la tabla 47.
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Seguimiento 1 Seguimiento 2
Seguimiento 2 ,249
Seguimiento 3 ,000* ,000*

(*) diferencias estadisticamente significativas en las que p< .05

Tabla 47: Prueba de Bonferroni; comparaciones por pares del tiempo dedicado a la practica

del grupo de REBAP en los distintos seguimientos.

Como se puede apreciar en la tabla 47, se hallan diferencias estadisticamente
significativas (p<.05), en el tiempo dedicado a realizar ejercicios de mindfulness, entre:
el seguimiento 1 y el 3y, entre el seguimiento 2 y el 3, pero no se advierten diferencias

estadisticamente significativas entre el primer y segundo seguimiento.
Resumen

En la tabla 48, se presentan las puntuaciones medias y las desviaciones tipicas

de los sujetos en los distintos seguimientos.

Tiempo dedicado a la préctica

Media Desviacion Tipica
Primer Seguimiento 2.15 364
Segundo Seguimiento 2.06 242
Tercer seguimiento 1,09 765

Tabla 48: Resumen de la evolucion temporal del tiempo dedicado a la practica de mindfulness

de los participantes del grupo REBAP

Al existir diferencias estadisticamente significativas entre el tercer
seguimiento y los otros dos seguimientos, podemos concluir que, parece que el tiempo
gue dedican a la practica de mindfulness no varia de manera significativa de uno a tres
meses después del Programa, pero si se observa una reduccion pronunciada del mismo a

los seis meses del tratamiento de REBAP (ver figura 82).
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d) Empleo del CD

Para analizar el empleo del CD en los ejercicios de mindfulness a lo largo de
los distintos seguimientos, de nuevo se ha empleado el test de Cochran. También se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (Q(2)=20,000, p<0,05) en la
proporcion de los participantes del grupo de REBAP, que lo usaron en los dos primeros
seguimientos en comparacién con el ultimo. Se observa una disminucién de la

utilizacion del mismo en el seguimiento a los 6 meses (Ver tabla 49 y figura 83).

Empleo del CD

120,00%

100,00%

80,00%

60,00%
= Empleo del CD

40,00%

Porcentaje de sujetos

20,00%

0,00%
1 mes 3 meses 6 meses

Figura 83: Empleo del CD de practica por parte de los sujetos del grupo de REBAP a lo largo de los

seguimientos

e) Ejercicios de flexibilidad o yoga

En la proporcion de personas que realizan los ejercicios de “flexibilidad o
yoga”, se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los tres seguimientos
en el test de Cochran (Q(2)=20,000, p<0,05). Se aprecia una ligerisima reduccion del
primer al segundo seguimiento y una reduccion mucho mayor del segundo al tercero
(ver tabla 49 y figura 84).
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Ejercicios de flexibilidad o yoga

100,00%
0,
90,00% AN

80,00% \\
70,00%

60,00%
50,00% Ejercicios de
40,00% flexibilidad o yoga
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

Porcentaje de sujetos

1 mes 3 meses 6 meses

Figura 84: Empleo de los ejercicios de flexibilidad por parte de los sujetos del grupo REBAP a lo largo
de los seguimientos

f) Ejercicio de caminar atentamente

Por ultimo, en el ejercicio “caminar atentamente” también se empled la prueba
de Cochran vy, se encontraron diferencias estadisticas significativas (Q(2)=24,000,
p<0,05), entre los dos primeros seguimientos Yy el tercero, en la proporcion de personas
que lo practican. Se observa que el porcentaje de sujetos que lo realiza, se mantiene a
los tres meses de seguimiento y que disminuye en la siguiente medicion a los seis meses
(\Ver tabla 49 y figura 85).

Caminar atentamente

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Caminar
atentamente

Porcentaje de sujetos

1 mes 3 meses 6 meses

Figura 85: Empleo del ejercicio de caminar atentamente por parte de los sujetos del grupo
REBAP a lo largo de los seguimientos
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d) Resumen
Porcentajes de la practica realizada en los seguimientos por los
familiares o personas de apoyo.
Primer seguimiento Segur_ldo Tercer seguimiento
seguimiento
Sl g & 100,00% 100,00% 75,76%
préctica
CD 100,00% 100,00% 69,70%
Zona SOBRIA 93,94% 93,94% 63,64%
Flexibilidad o yoga 90,91% 90,91% 54,55%
Caminar atentamente 100,00% 100,00% 75,76%

Tabla 49: Porcentajes de la practica realizada en los seguimientos por el grupo de REBAP

Como conclusién, podemos decir, que la practica se ve reducida en el tercer
seguimiento (a los seis meses). En cuanto a la frecuencia de la practica, la misma
disminuye del primer seguimiento al segundo y ain mas del éste al tercero (hallandose
en ambos momentos diferencias estadisticamente significativas. En lo que se refiere el
tiempo dedicado a la practica, aunque se produce un sutil descenso del primer
seguimiento al segundo, el descenso pronunciado lo encontramos del segundo al tercero

(hallandose diferencias estadisticamente significativas).

Por otra parte, como se observa en la tabla 49, tanto el empleo del CD, como
la utilizacién de los distintos ejercicios sufren se mantienen del primer al segundo

seguimiento y es en el tercero, cuando se produce un mayor abandono de los mismos.

Por altimo, en cuanto a la pregunta: ¢Cree que la practica de mindfulness le ha
ayudado a relacionarse de un modo distinto con sus pensamientos, emociones Yy
sensaciones? En el primer y segundo seguimiento, el 100% de los sujetos contestaron
afirmativamente a la misma, mientras que en el tercero, lo hicieron el 96,97%, ya que

uno de los sujetos contestd de manera negativa a la misma.
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9. DISCUSION DE RESULTADOS

En este apartado, se realizara la discusion de las caracteristicas de la muestra
del grupo de TCBAP vy la eficacia de la intervencion del Programa de TCBAP y del
Programa de REBAP aplicado a los familiares o personas de apoyo de los ex-jugadores.
Por Gltimo, se describiran las limitaciones del estudio y las perspectivas futuras.

Recordamos que, el objetivo general de nuestro estudio, es avanzar en el
conocimiento del tratamiento psicologico del juego patolégico y comprobar la eficacia
de la TCBAT aplicada a personas que presentan este tipo de problema. En concreto,
nuestra investigacion se ha centrado en los ex-jugadores de maquinas recreativas con

premio que asisten a un grupo de autoayuda.

Como se ha desarrollado en la parte tedrica del trabajo, apenas hay
investigaciones que empleen mindfulness en el abordaje del juego patolédgico, por lo
que, compararemos nuestros resultados con los pocos estudios que si lo hacen y, con
aquellos otros, con los que resulte pertinente hacerlo por afinidad tematica en esta

variable.

9.1. Caracteristicas de la muestra

Se van a discutir los resultados obtenidos de la muestra inicial (60 sujetos), al
Ser mas numerosa y por tanto mas representativa, que la muestra final. Y, por otra parte,

se analizaran y discutiran los datos de la muestra de familiares o personas de apoyo.
Variables personales y sociodemograficas de los ex-jugadores.

La muestra del estudio, estuvo formada en su totalidad por varones debido a
que el nimero de mujeres que acuden a la Asociacion es muy escaso (3%). Ademas, una
de las mujeres no era jugadora de maquinas recreativas con premio, Sino
exclusivamente de bingo vy, la otra, de los los dos tipos de juego, con preferencia
también por este ultimo. Esto, coincide con otros estudios, que sefialan que existen
diferencias en funcion del sexo en la eleccion del tipo de juego. Parece que los hombres
manifiestan una predileccion por las “maquinas tragaperras”, mientras que las mujeres

prefieren los bingos (Corral, Echeburuta e Irureta, 2005), las loterias, la Bonoloto y las
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apuestas en casinos (Pellicer et al., 2006).

También es importante resefiar, que en los estudios de epidemiologia se refleja
que la proporcion de mujeres respecto a hombres que sufren este problema es mucho
menor (Becofia y Fuentes, 1995; Jarca, 1996; Mufioz Molina, 2008). Por otro lado, es
muy preocupante que, a pesar de que aproximadamente, el 33% de los adictos al juego
son mujeres, solo cerca del 10% de ellas reclaman ayuda terapéutica (Choliz, 2006).
Este dato puede observarse, entre otros estudios, en el de Legarda et al. (1992) y el de
Ferndndez—Alba (1999).

En la variable edad, encontramos que, en la muestra inicial (60 sujetos), la edad
media se sitla en 42,43 afios. Esto nos indica que nuestros datos se alejan de los
estudios que sittan el rango de edad entre los 18 y los 30 afios (Becofia, et al., 1996).
Por otro lado, nuestros resultados son consistentes con los datos obtenidos en el estudio
de Legarda et al. (1992) que situaban al jugador patologico en una edad comprendida
entre 31 y 57 afios. También, con los del estudio de Elisardo Becofia (2004), en el qué
utiliz6 el NODS (mismo instrumento que en nuestro estudio) en Galicia: encuentra que
la edad en la que se sitian la mayor parte de los jugadores patoldgicos es de 31 a 45
afios (33%), situandose por debajo las personas de entre 18 y 30 afios (20%). Asi como
también coinciden son los datos del estudio del “Estudio de la Generalitat de Catalunya”
(Gonzalez y Volberg, 2009), segln el cual, el perfil del jugador coincidiria con el de un

varén de entre 35 y 54 afios.

En lo que se refiere al nivel de estudios, vemos como la mayor parte de los
sujetos poseen un nivel de estudios “medio” (57%), un 13% un nivel bajo y un 30%
tienen estudios superiores, discrepando con el estudio de Becofia, Lorenzo y Fuentes,
(1996), que apuntaban que se trata de personas, generalmente, con un bajo nivel
educativo. Por el contrario, Ladouceur (1991), encontré una mayor proporcion de
jugadores patoldgicos con los estudios finalizados y, Gonzalez y Volberg (2009),
sefialan que predominan las personas con estudios secundarios. Estos datos concuerdan

con las caracteristicas de nuestra muestra.

En cuanto a la situacion laboral, observamos que el 68% tienen empleo, el 20%
se encuentran desempleados y el 12% jubilados, resultados consistentes con el estudio

de Gonzalez y Volberg (2009), en el que establecen que el perfil del jugador medio es
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un trabajador a tiempo completo y con el de Aymami (1996), que trabajé con un 29,2%
de jugadores inactivos en una muestra de 172. Sin embargo, en el estudio de Becofia

(1993) el 53,57% de los jugadores estaban en situacién de desempleo.

Por otra parte, en lo que se refiere al estado civil de los sujetos de la muestra
inicial, el 2% son viudos, el 47% estan casados, el 48% solteros (con y sin pareja) y el
3% divorciados. Por tanto, predominan las personas solteras y casadas como también
apunta Becofia (2004), aunque los porcentajes encontrados por €l distan bastante de los

nuestros (casados, un 60% Yy solteros, un 26.7%).

Por ultimo, hemos encontrado que el 10% de los sujetos que componen la
muestra inicial, estan diagnosticados de un trastorno mental comoérbido al problema con
el juego, mientras que el 90% de personas restantes, Unicamente estan diagnosticadas de
juego patoldgico. Estos resultados no coinciden con otros estudios como el de Kessler et
al. (2008) que encuentra que un 96,3% de los jugadores patoldgicos presentan uno o
mas problemas de salud mental concomitantes durante su vida. Esta diferencia puede
explicarse por: el pequefio tamafio de la muestra y porque en la asociacion no se
interviene sobre otros aspectos psicologicos, por lo que pueden no haber sido
diagnosticados de otro problema si lo hubiese.

Variables de historia de juego

La edad a la que comenzaron a jugar la mayor parte de los participantes de la
muestra inicial, son los 16 afos (23,3%), seguida de los 18 afios (11,7%), los 14 afios
(10%), los 15 y los 20 afios (8,3% respectivamente) y, los 17 afios (6,7%).

En cuanto a la edad a la que los sujetos comenzaron a jugar a maquinas
recreativas con premio, se observa que la edad prevalente coincide con la de comienzo
de juego, los 16 afios (20%). Ademas, el 63,3% de la muestra se sitta entre los 15 y los

18 afos.

Estos resultados son consistentes con numerosos estudios (Pursley, 1991; Villa,
Becofia y Vazquez, 1997; Becofia, 1997; Arbinaga, 2000; Jacobs, 2000; Hardoon, Gupta
y Deveresky, 2004; Sarabia et al., 2014) que sefialan que los jugadores patologicos

comienzan a jugar durante la adolescencia.
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Es importante tener en cuenta que, en un pais como Esparia, la gente accede de
manera muy facil a las maquinas tragaperras, dado que estas estan ubicadas en los bares,
sin ninguna restriccioén de acceso fisico, en un contexto donde la gente comparte sus
momentos de ocio. Esto permite que, muchas personas desde muy jovenes, se inicien en
el juego de azar. Ademas, como ya hemos comentado anteriormente, hoy en dia, parece
que aumenta el porcentaje de personas jovenes que presentan problemas con el juego;
ello viene determinado, por una facilidad ain mayor de acceso al mismo, a través de

internet.

Por otra parte, en relacion con el tipo de juego que prefieren los jugadores

patoldgicos, los resultados indican el siguiente orden:

Primero: las maquinas recreativas tipo B, un 98,3% de los sujetos han jugado a las

mismas.
Segundo: las loterias, a las que han jugado el 65% de los sujetos de la muestra.
Tercero: las cartas, a las que han jugado el 50% de los sujetos.
Cuarto: las apuestas deportivas, a las que jugaban el 40% de personas.
Quinto: el bingo, al que han jugado el 30% de los sujetos.

Sexto: el juego online, al que han jugado el 13,3% de las personas de la

muestra.

Ademas se observa que el 13,3% han jugado a otro tipo de juego distinto a los

mencionados con anterioridad.

Estos datos, son congruentes con que las maquinas recreativas con premio sean
el tipo de juego mas adictivo (junto con el juego online). En este caso, este Gltimo
aparece en nuestro estudio en ultimo lugar porque: por un lado, es un tipo de juego que
se esta implantando en la actualidad y, por otro, la edad media de la muestra de nuestro
estudio se situa en los 42,43 afios, como ya hemos comentado y, es un tipo de juego, que
estd creciendo, sobre todo, entre los mas jovenes. Ademas, también parece 16gico que
las méaquinas “tragaperras” sea el tipo de juego mas frecuente en esta muestra, ya que

estd compuesta casi en su totalidad por hombres (97%) y, como sefiala Echeburia
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(2014), los hombres manifiestan una preferencia por este tipo de juego.

Por otro lado, la Direccion general de Ordenacion del Juego (2013), teniendo
en cuenta a la poblacion general, sefiala que las loterias representan el 99,10% del
volumen total del negocio del juego.

Podemos por tanto, concluir que existen algunas diferencias entre la eleccion
del tipo de juego de los jugadores patoldgicos y no patoldgicos, ya que los primeros
aunque hacen uso de muchos tipos de juego, presentan una marcada diferencia en la

predileccion por las maquinas recreativas tipo B.
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9.2. Eficacia del Programa de TCBAP

9.2.1. Mantenimiento de la abstinencia

El porcentaje de abstinencia es muy alto todos los momentos de evaluacion. El
100% los sujetos se muestran abstinentes a lo largo de los seguimientos y el post-
tratamiento. Por otro lado, Unicamente, hay dos sujetos que recaen en el momento del

pre-tratamiento, antes de que se haya aplicado el Programa de TCBAP.

En la fase de pre-tratamiento (GAA) la abstinencia fue muy alta (93,9%), lo
qgue no coincide con los pocos estudios que se han llevado a cabo para evaluar la
eficacia de este tipo de tratamiento. Por ejemplo, Stewart y Brown (1988) hallaron tasas
de abstinencia del 7,5% al primer afio de seguimiento. Petry (2005) también afirma que

la abstinencia en estos grupos es baja.

Jiménez-Murcia et al., (2013), son mas optimistas y sefialan que determinados
estudios exploratorios, obtienen resultados positivos, con tasas de rehabilitacion
mayores del 30% (aunque se discute su fiabilidad debido a que no fueron publicados en

revistas indexadas).
Una abstinencia tan alta en el GAA, puede ser explicada por varios motivos:

- El primero es que se trata de un grupo dirigido por una profesional y no

s6lo por jugadores en rehabilitacion.

- El segundo, que la muestra evaluada es pequefia respecto a los miembros
que conforman la asociacién y la medicion fue por un tiempo limitado

(8 semanas).

Por otro lado, coincidimos con George y Murali (2005), en que las personas
que asisten regularmente a estos grupos, se benefician de este tratamiento. El disefio de
nuestro estudio y las caracteristicas de la muestra no nos permite evaluar en si la
eficacia del tratamiento AA, dado que para ello habria sido necesario contar con un
grupo de control en lista de espera. Ese es el motivo por el que hemos optado por
estudiar la eficacia afadida del tratamiento TCBAP al que ya estaban recibiendo en la

Asociacion de jugadores patoldgicos.
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En este sentido, los mismos autores apuntan, que seria recomendable ofrecer
asociaciones como Jugadores Andnimos junto con otros tratamientos, sugerencia que

esta en consonancia con la realidad en la que se basa este trabajo.

En lo que se refiere a la abstinencia conseguida con el Programa de TCBAP,
nuestros resultados son congruentes con los de De Lisle et al. (2011), que llevaron a
cabo un estudio de caso, en el que comprobaron la eficacia de la terapia cognitiva
basada en la atencion plena en una mujer que padecia juego patolégico. Los resultados
mostraron que la paciente se mantuvo abstinente respecto al juego. Pero no hay adn
estudios que evallen la abstinencia de un Programa de TCBAP en grupo, con los que

establecer comparaciones.

Toneatto, Pillai, y Courtice (2014) en un estudio piloto con 18 jugadores
patoldgicos, en el que aplicaron TCC con mindfulness, observan una disminucion
mucho mayor de los criterios DSM, entre el pre-tratamiento y el post-tratamiento en el
grupo experimental (M=6,67 y M=3,34) que en el grupo control (M=7,89 y M=6,71).
Ademas el niumero de sujetos que reunian requisitos de jugadores patolégicos al inicio
(95%) vy a los tres meses de seguimiento (21%), era significativamente inferior.

Los resultados de abstinencia encontrados en nuestro estudio, son superiores a
la mayoria de las investigaciones que evaltan la misma cuando se emplean tratamientos

cognitivo-conductuales convencionales:

- Ladouceur y cols (1993, 1988, 1989, 1998): Abstinencia entre el 33 y el
100%.

- Echeburda y Cols (1991, 1994): abstinencia entre el 37 y el 82%.
- Labrador y Fernandez-Alba (1999, 2002): abstinencia del 15 al 85%.

- Fernandez de la Cruz (2010): abstinencia del 92% en el post-tratamiento,

80% en el primer y segundo seguimiento, y en el tercero del 72%.

Esto, puede ser debido a que se interviene sobre un grupo de personas que ya
asisten a tratamiento psicoldgico y que, en general, se mantienen abstinentes desde hace

tiempo (de hecho, como ya se ha comentado, un requisito para asistir al tratamiento de
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AA es abandonar la conducta de juego). Por tanto, no podemos concluir que la TCBAP
se muestra mas eficaz que la TCC tradicional en resultados de abstinencia de juego, sino
que puede mostrarse eficaz a la hora de prevenir recaidas, como lo demuestran los
estudios de Bowen et al. (2009), Witkiewitz et al. (2013) o el de Bowen et al. (2013)

que incorporan mindfulness al tratamiento de adicciones con sustancia.
9.2.2. Reduccidn del deseo de jugar o craving

En este estudio, como se muestra en el apartado de resultados, se aprecian
diferencias significativas (p<0,05) en el nivel de deseo o craving en sus tres
dimensiones (intensidad, frecuencia y urgencia del deseo), viéndose disminuido
notablemente el mismo, tras la aplicacion del Programa (post-tratamiento) y los
seguimientos, en comparacion con el pre-tratamiento. La dimension intensidad del
craving, ya se habia reducido significativamente de la evaluacion exploratoria al pre-
tratamiento (GAA).

Estos resultados, coinciden con distintos estudios que han evaluado la eficacia
de tratamientos basados en mindfulness en la disminucion del craving en los trastornos
relacionados con abuso de sustancias, como el meta-analisis de Chiesa y Serretti (2014)
0 los estudios de Marlatt et al. (2004), Bowen y Marlatt (2009), Rogojanski et al. (2011)
y Witkiewitz et al. (2013), entre otros.

También coincide con los que han evaluado y establecido una relacion, entre el
craving y un menor control de impulsos, con bajos niveles de atencion plena en

jugadores patoldgicos (Reid, Di Tirro y Fong, 2014).

Por otra parte, nuestros resultados se muestran congruentes con el estudio
piloto realizado por Toneatto et al. (2014), en el que los autores, sefialan que los
jugadores patologicos que recibieron terapia cognitivo-conductual basada en
mindfulness, mostraron mejoras significativas en los niveles de la urgencia o el impulso
de la conducta de juego (craving) (M=19,36 en linea de base), resultados que se
mantenian en el seguimiento a los tres meses en relacion a los participantes del grupo

control en lista de espera (M=5,36).
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Teniendo en cuenta lo anterior, podria resultar de interés incorporar la técnica
de mindfulness a las intervenciones cognitivo-conductuales en el tratamiento de las
adicciones y, en concreto, en el ambito del juego patoldgico, para ayudar a que
disminuya el craving que presentan por los jugadores. Por los motivos que ya hemos
expuesto al principio de este trabajo, en nuestro caso, se ha empleado el ejercicio de
“surfear la urgencia” que es una técnica de exposicion en imaginacion, que a la vez
puede ser entendida como una técnica mindfulness. Utilizamos esta estrategia como
técnica méas cercana a la exposicion en vivo, de la que se suele acompafiar, y que ha
demostrado sobradamente su eficacia en problemas de esta indole (Blaszczynski y
McConaghy, 1993; Echeburua et al., 1994, 1996; Sevilla y Pastor, 1996; Symes y Nicki,
1997; Fernandez-Alba, 1999; Labrador y Fernandez-Alba, 2002; Fernandez de la Cruz,
2010, entre otros). En vista de los resultados que hemos obtenido, cabe sugerir que en
aquellas situaciones en las que por diversos motivos sea demasiado complejo utilizar la
técnica de exposicion “en vivo”, pareceria indicado poner en marcha un tratamiento que

incorpore mindfulness.

9.2.3. Disminucién de las Distorsiones cognitivas y estilo

atribucional y locus de control mas realista

En nuestro trabajo, los resultados muestran que afiadir el tratamiento TCBAP al
tratamiento AA produce una disminucion del nimero de distorsiones cognitivas y un
cambio de estilo atribucional y locus de control, de manera que éste se hace mas realista
(los sujetos son capaces de ver que tienen control sobre su conducta de juego). Como se
muestra en el apartado de resultados, se encontraron diferencias significativas (p<0,05)
entre el pre y el post-tratamiento, asi como en los seguimientos en las cuatro sub-escalas

del Inventario de Pensamientos Sobre el Juego (IPJ).

Estos resultados, son coherentes con otros trabajos que emplean terapia
cognitiva en el tratamiento del juego patoldgico (Labrador, et al., 2008 y Labrador et al.,
2005) en los que se consigue disminuir el nimero de distorsiones cognitivas presentadas

por los sujetos en el post-tratamiento.

Sin embargo no coincide con otros estudios, como el Programa

multicomponente de Fernandez de la Cruz (2010) en el que no encuentra diferencias
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significativas en el nimero de distorsiones cognitivas entre el pre y el post-tratamiento.

Por otro lado, en el estudio de caso de Toneatto et al. (2007), que incorporaba
la técnica de mindfulness, se identificaron diferentes distorsiones cognitivas: el sujeto
fue capaz de aplicar su actitud de observacion no dejandose arrastrar por sus
pensamientos relacionados con el juego y logré eliminar la necesidad de reaccionar
conductualmente. Por otra parte, reconocio que los pensamientos de juego continuaron
apareciendo con aproximadamente la misma frecuencia que antes del tratamiento, pero
su intensidad o relevancia disminuyé mucho y, como resultado, fue capaz de tomar

decisiones mas adaptativas (es decir, no apostar).

En el caso de nuestro estudio, hemos empleado la terapia cognitiva tradicional
y el mindfulness para trabajar con los pensamientos de los ex-jugadores; por lo tanto, es
dificil concluir a cual de las dos técnicas atribuimos la reduccion de los sesgos
cognitivos relacionados con el juego. En todo caso, la técnica en la que se ha puesto mas
énfasis ha sido el mindfulness, que a diferencia de la reestructuracion cognitiva
convencional (discutir-debatir los pensamientos irracionales y/o distorsionados), se
centra en ayudar a la persona a relacionarse con sus pensamientos de una manera
diferente (Segal et al., 2002): anclandose al momento presente y observando sus propios
procesos mentales abiertamente, sin censura, sin valorarlos o enjuiciarlos, y sin quedar

atrapado en el contenido de los mismos

Por tanto, coincidimos con Toneatto et al. (2007), en que el mindfulness es una
técnica prometedora como intervencion complementaria, para ayudar a los jugadores
con problemas a aprender a hacer frente a las distorsiones cognitivas relacionadas con el
juego. Pero, por otro lado, no podemos concluir con firmeza, a que técnica (TC o

mindfulness) se debe la reduccion de los sesgos cognitivos relacionados con el juego.

Hemos constatado, ademas, que existen resultados contradictorios entre los
estudios, aunque parece existir consenso en que un programa de TCBAP, ayuda a los
jugadores a pensar de manera mas adaptativa, bien porque se produzca una reduccion de
dichos sesgos, 0 bien porque permita un distanciamiento de las mismos por parte de los

individuos.
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9.2.4. Aumento de la atencién plena

Como se recoge en el apartado de resultados, en esta variable, también existen
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre los diferentes momentos de
evaluacion en la puntuacion total del cuestionario entre el pre-tratamiento y el resto de
medidas (se produce un gran aumento en la puntuaciéon global del nivel de atencion
plena, medida a través del FFMQ), tras la aplicacién del Programa de TCBAP). Por otro
lado, ya se habian producido cambios significativos, aunque moderados, entre el

andlisis exploratorio y el pre-tratamiento.

Ademas, existen diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) entre los
diferentes momentos de evaluacion en cada una de las facetas del cuestionario entre el
pre-tratamiento y el post-tratamiento y entre pre-tratamiento y los tres seguimientos. Lo
que se traduce en que los participantes del estudio, tras el Programa de TCBAP,
muestran una mayor capacidad de: observacion (ver las cosas como si fuera la primera
vez, con “mente de principiante” y con atencion plena), descripcion (capacidad de
detallar de forma objetiva, sin juicios, los sentimientos, pensamientos y emociones.),
conciencia (ser capaz de mantenerse en el momento presente, plenamente atento a lo
que acontece aqui y ahora), ausencia de reactividad (saber responder, en lugar de
reaccionar de forma impulsiva a las situaciones, pensamientos, emociones, etc.) y

ausencia de juicio (ser testigo imparcial de la propia experiencia).

No existen estudios que utilicen el FFMQ con muestras de jugadores
patoldgicos, a excepcion del estudio de caso de De Lisle et al. (2011) que expone los
datos del pre y post-tratamiento, asi como de dos seguimientos realizados a las 4 y 10
semanas tras la intervencion. Indican, que se da un aumento estadisticamente
significativo moderado en las facetas observacion y no juzgar y, se observa un aumento
mayor, en las facetas descripcion y ausencia de reactividad en el post-tratamiento
comparado con la medida pre. Sin embargo, en la faceta de conciencia se observo un
descenso entre pre y el pos-tratamiento, asi como una reduccion significativa en el
ultimo seguimiento a las diez semanas en comparacion con el pre-tratamiento. Estos
resultados coinciden parcialmente con los nuestros, ya que en nuestro caso Sse
encuentran diferencias estadisticamente significativas en todas las facetas del

cuestionario en comparacion con el pre-tratamiento, tanto en el post-tratamiento como
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en cada uno de los seguimientos.

Por otra parte, podemos decir que nuestros resultados concuerdan con los dos
estudios que hacen alusion directa a esta variable (empleando la escala MAAS), en que
el nivel de atencion plena aumenta en el post-tratamiento y los seguimientos, en

comparacion con el pre-tratamiento. Estos estudios son los que aparecen a continuacion:

Chen et al. (2014) pusieron en marcha un programa de mindfulness de 8
semanas con jugadores patologicos. La atencion plena fue medida con la escala MAAS
y los resultados obtenidos mostraron diferencias estadisticamente significativas entre el
pre y el post-tratamiento (t (16)=4.9, p <0,001). Se encontr6 una mejora de los niveles
de atencion plena en los participantes tras el tratamiento, concretamente pasaron de una

puntuacion media de 3,65 a 4,40 en la escala.

En el estudio de Shonin et al. (2014), también utilizaron la escala MAAS,
apreciandose un aumento de los niveles de atencion plena después del tratamiento, que
va aumentando en los distintos seguimientos. Este es un estudio de caso, sobre una
persona que presenta juego patoldgico y esquizofrenia, por lo que difiere més de nuestro
estudio que el anterior.

Por otro lado, en su meta-analisis, sobre Intervenciones Basadas en mindfulness
(IBM) en adicciones con sustancias, Chiesa y Serreti (2014) encuentran que, dichas

intervenciones, se asocian con una mayor atencion plena.

Como ya comentamos en la parte tedrica de este trabajo, un aumento del nivel
de atencion plena se traduce en: una mayor capacidad por parte del sujeto de mantenerse
en el momento presente, de no dejarse arrastrar por el contenido de los pensamientos, de
posibilitar un margen de tiempo entre las claves contextuales y el comportamiento (de
manera que la persona no reaccione de manera automatica y le permita reorientar su
comportamiento), etc. Es decir, coincidimos con Peters et al. (2011) en que las
habilidades mindfulness pueden estar relacionadas con la capacidad de abstenerse de
poner en marcha un comportamiento impulsivo desadaptativo, incluso en presencia de
emociones negativas. Se trata de una estrategia muy Util a la hora de hacer frente a los
impulsos relacionados con la conducta de juego, por lo que parece adecuado un

Programa de TCBAP, para dotar a la persona de las herramientas necesarias que le
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permitan hacer frente a este problema.
9.2.5. Disminucion del nivel de depresion

En nuestro estudio, se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05) en esta variable, entre los diferentes momentos de medida. Se
puede apreciar la disminucion del nivel de depresion en el BDI-1I en los participantes,
tras la aplicacion del programa (Post-tratamiento; media=7,97) y en los seguimientos
(media=6,52; media=5,70 y media= 6,21 respectivamente), en comparacién con el pre-

tratamiento (media=13).

Recordamos que siguiendo el estudio de Sanz, Gutiérrez, Gesteira y Garcia-
Vera (2014), los puntos de corte que se pueden asumir en el BDI-II en poblacién

espafola, son los siguientes:
- Depresion minima: 0-13
- Depresion leve: 14-18
- Depresion moderada: 19-27
- Depresion grave: 28-63

Hay que sefialar, que a nivel clinico y utilizando puntuaciones de corte para
distintos grados de depresion, los sujetos con el tratamiento de AA consiguen pasar de
un nivel de depresion leve (X=15,95, Sd=7,86) a un nivel de depresiéon minima (X=13,
Sd=7,15).

La mejora en depresién que se aprecia como consecuencia de afiadir el
tratamiento TCBAP desde el punto de vista clinico se produce dentro del grado de de
depresion minima en el que se inscriben ya los sujetos tras recibir el tratamiento AA

(X=13, Sd=7,15).

Por lo tanto, la disminucién significativa de los niveles de depresion que afiade
el tratamiento de TCBAP al tratamiento AA, no se traduce en que a nivel clinico afadir
el tratamiento TCBAP consiga que los sujetos pasen de niveles de depresion leve a

niveles de depresion minima (aunque este cambio no se consiga por una diferencia de
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un punto en el criterio de corte).

Otros estudios han evaluado el estado de animo en los jugadores patologicos
tras un programa de tratamiento que emplea mindfulness, como el de De Lisle et al.
(2011). En él llevaron a cabo un estudio de caso, en el que comprobaron la eficacia de la
TCBAP en una mujer que padecia juego patologico. Utilizaron el BDI-II, para evaluar
la depresion, que se administro en las fases pre y post-tratamiento, asi como en los
seguimientos a las 4 y 10 semanas. Los resultados mostraron que la paciente se mantuvo
abstinente respecto al juego, y las puntuaciones de ansiedad y depresion se redujeron
significativamente (a niveles sub-clinicos). EI FFMQ, por otro lado, revel6 que la
Terapia Cognitiva Basada en la Atencion Plena puede ser Gtil en la aceptacion de las

emociones y pensamientos negativos y dolorosos.

En un estudio reciente, Toneatto et al. (2014) sefialan que los jugadores
patoldgicos que recibieron terapia cognitivo-conductual basada en mindfulness,
mostraron mejoras significativas en los niveles de gravedad de los juegos de azar (es
decir, redujeron su puntuacién en el NODS) asi como en la urgencia o el impulso de la
conducta de juego, al finalizar el tratamiento; estos resultados se mantenian en el
seguimiento a los tres meses en relacion a los participantes del grupo control en lista de

espera.

Por otro lado, en estudios realizados acerca de la eficacia de las IBM en la
mejora del estado de animo, con muestras diferentes a la de jugadores, también se han
encontrado beneficios para los sintomas depresivos, que concuerdan con nuestros

resultados.

Por ejemplo, Witkiewitz y Bowen (2010) en su estudio sobre depresion,
craving y consumo de sustancias, quisieron comprobar la efectividad de un programa de
prevencion de recaidas basado en la atencion plena, en una muestra de 168 sujetos. Los
resultados confirman que el tratamiento de prevencién de recaidas basado en atencion
plena atenda los sintomas depresivos y las ganas de fumar; de este modo, esta
intervencion parece influir en las respuestas cognitivas y conductuales de los sintomas

depresivos, lo que explica en parte la reduccion del consumo de sustancias en dicho

grupo.
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Ademas, entre otros, McCarney, Schulz y Grey (2012) realizaron un meta-
analisis, en el que investigaron la efectividad de las IBM en la reduccion de la
sintomatologia depresiva, medida por el inventario de depresioén de Beck (BDI). En el
andlisis incluyeron 11 estudios, y encontraron una reduccion media significativa de la
sintomatologia depresiva de 8,73 puntos. Por ello concluyeron que existe evidencia de

la efectividad de estas terapias para reducir los niveles de depresion mayor.

Por otro lado, existen trabajos que contradicen estos resultados, y por ello
Khoury et al. (2013) realizaron un meta-andlisis en el que examinaron de forma
exhaustiva los estudios publicados en dos bases de datos (PubMED y PsycINFo).
Analizaron 209 estudios y concluyen que las IBM son moderadamente eficaces en la los
cambios pre-post (n=72; g de Hedge=0,55), en comparacion con los controles de lista de
espera (n=67; g de Hedge=0,53), y en comparacion con otros tratamientos activos
(n=68; g de Hedge=0,33), incluyendo otros tratamientos psicologicos (n=35; de Hedge
G=0,22). Los tratamiento IBM no diferian de la TCC tradicional o terapias conductuales
(n=9; g de Hedge=-.07) ni de tratamientos farmacolégicos (n=3; g de Hedge=0,13). De
este modo concluian que las IBM son un tratamiento eficaz para una variedad de
problemas psicolégicos, y es especialmente eficaz para reducir ansiedad, depresién y

estrés.

Por tanto, podemos decir que, en principio, la TCBAP puede ayudar a los
sujetos que presentan problemas con el juego, no sélo en reducir el craving, las
distorsiones cognitivas y responder de manera mas adaptativa, sino que permite que su
estado de animo mejore y, por tanto, sea mas probable que mantengan su abstinencia, ya
que sabemos que el malestar emocional, es uno de los principales factores que

intervienen en la recaida.

9.2.6. Disminucion del nivel de ansiedad

En nuestro estudio, se han encontrado diferencias significativas, entre los
diferentes momentos de evaluacion, en el cuestionario STAI. Se puede apreciar la
disminucion del nivel de ansiedad (tanto en la dimensién Estado, como en la de Rasgo)
en los participantes tras la aplicacion del Programa (post-tratamiento) y en los
seguimientos, en comparacion con el pre-tratamiento.
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Estos resultados coinciden con varios estudios, como los siguientes:

El de De Lisle et al. (2011), ya comentado anteriormente, en el que llevaron a
cabo un estudio de caso, en el que comprobaron la eficacia de la TCBAP en una mujer
con problemas de juego patoldgico. Los resultados mostraron que la paciente se
mantuvo abstinente respecto al juego, y las puntuaciones de ansiedad se redujeron
significativamente (a niveles sub-clinicos). En este estudio se empleo el BAI para

evaluar la ansiedad.

Otro estudio, que se muestra consistente con nuestros resultados (aunque la
poblacién a la que va dirigido es diferente), es el de Leon et al. (2013), en el que se
emplea mindfulness con pacientes oncoldgicos. En este caso, el instrumento de
medicién empleado es el STAI vy, al igual que en nuestro trabajo, en el grupo
experimental encuentran diferencias estadisticamente significativas en ansiedad estado y

rasgo, entre el pre-tratamiento y el post-tratamiento.

Ademas, en el meta-analisis de Khoury et al. (2013), comentado anteriormente,
concluian que las IBM son especialmente eficaces a la hora de reducir la ansiedad, la

depresion y el estrés.

Hofmann, Sawyer, Witt y Oh (2010) también Ilevaron a cabo un meta-analisis
basado en 39 estudios con un total de 1.140 participantes que recibieron terapia basada
en atencion plena para una serie de problemas, entre ellos: cancer, trastorno de ansiedad
generalizada, depresion y otras condiciones psiquiatricas 0 médicas. Las estimaciones
del tamafio del efecto indicaban que la terapia basada en la atencién plena era

moderadamente eficaz para mejorar la ansiedad (g de Hedges=0,63).

Por otro lado, los resultados de nuestro estudio no son consistentes con un
meta-analisis muy reciente, que contradice los resultados de nuestro estudio y de los
otros comentados anteriormente. Se trata del de Franca, R. (2015), que afirma que las

IBM se muestran efectivas en reducir sintomas de depresion pero no de ansiedad.

Podemos concluir que la TCBAP, se muestra eficaz a la hora de reducir la
ansiedad en sujetos que presentan problemas con el juego, y que este resultado esta
respaldado por diversos estudios en los que se concluye que las IBM son eficaces en el

tratamiento de la ansiedad, aunque existe controversia al respecto.
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9.2.7. Continuidad de la practica de mindfulness

En nuestro estudio se realizaron tres seguimientos (1, 3 y 6 meses después del
tratamiento). El nivel de practica se mantuvo muy alto en los tres momentos.
Concretamente, el 100% de los participantes seguia practicando mindfulness en el
primer y segundo seguimiento (aunque con una reduccion de la frecuencia y la duracion
entre el primero y el segundo momento) vy, el 84,85% continuaba también en el tercero,
a pesar de la existencia de una reducciéon acusada en la frecuencia y la duracién
dedicada a la practica, respecto a los seguimientos anteriores. En todas las variables
medidas se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los

seguimientos.

Estos resultados son consistentes con los de Toneatto et al. (2014), aunque los
nuestros muestran un seguimiento de la practica mayor. En su estudio piloto en el que
aplicaron TCC con mindfulness a un grupo de jugadores patolégicos, encontraron que
un 64,28% de los sujetos continuaban realizando los ejercicios de midfulness a los tres

meses de seguimiento.

Chen et al. (2014) hicieron las siguientes preguntas a los sujetos de su estudio
para comprobar la intencion de seguir practicando mindfulness y encontraron los

siguientes resultados:

“/Tiene planes de continuar practicando mindfulness formalmente?”: encontraron
que la calificacién media fue de 8,7 (DE=1,5), lo que indica que la mayoria
de esas personas tenian previsto continuar formalmente con la préctica (por

ejemplo, exploracion del cuerpo, meditacién sentada, estiramientos o

yoga).

“;Tiene planes de continuar practicando mindfulness informalmente?”: la
calificacion promedio fue de 8,9 (DE=1,5), lo que indica que la mayoria de
los participantes tenia previsto seguir participando en la atencion de manera
informal (por ejemplo, zona sobria para resiprar, comer, caminar,

actividades diarias, con atencidn plena, etc.).
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Por otro lado, De lisle et al. (2011), en su estudio de caso sobre TCBAP en
juego patoldgico, sefiala que la participante del estudio, no mantuvo la practica de 40
minutos diarios de mindfulness preestablecida durante la fase de seguimiento, cosa que
puede ser explicada porque el tiempo exigido es muy alto.

Podemos concluir que, al menos durante los primeros seis meses después de un
Programa de TCBAP, las personas con problemas de adiccion al juego siguen
practicando mindfulness, aunque la frecuencia y duracion de los ejercicios disminuye
notablemente a medida que pasa el tiempo. Nuestros buenos resultados en este aspecto,
pueden deberse a los beneficios obtenidos con la practica y a que siguen acudiendo al

GAA, donde la psicologa que dirije el grupo es la coterapeuta del Programa de TCBAP.
9.2.8. Valoracion del Programa

Se ha comprobado que un Programa de TCBAP, es valorado muy
positivamente por los jugadores en rehabilitacion, que asisten a un GAA. Esto puede
deberse, entre otras cosas, a que no dista demasiado del tratamiento al que asisten
habitualmente en determinados aspectos como: el formato de grupo o la posibilidad de
que los miembros puedan compartir sus experiencias con personas que presentan su

mismo problema.

La puntuacion asignada al programa por parte de los participantes (9,33),
ratifica la buena aceptacidn del Programa por parte de los sujetos. Por otro lado, algo

que también muestra dicha aceptacion, es la alta asistencia de los mismos a las sesiones.

Si comparamos con estudios similares como el de Chen et al. (2014),
observamos que la puntuacién que asignan los sujetos (jugadores patoldgicos) de este
estudio al Programa de mindfulness de 8 semanas también es muy alta. En este caso la
pregunta que se les hizo fue: ";Qué importancia tiene este programa sido para usted?"
(en una escala de 1 a 10), y la puntuacion media para dicha pregunta de calificacion,
fue 8,6 (DE=1,3), lo que indica que la mayoria de los participantes encontré que el

programa habia sido muy importante.

Por otro lado, De Lisle et al (2012), afirma que la paciente se muestra

satisfecha con el Programa de TCBAP. La misma, sefiala que su satisfaccion fue debida
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a que la intervencion cumplio sus necesidades y, que por ello recomendaria el servicio a

los demas.

Consideramos que este estudio, ha constatado que un Programa de estas
caracteristicas resulta muy atil para mantener la abstinencia de los ex-jugadores,
disminuir el craving y las distorsiones cognitivas, asi como que aprendan a responder de
forma mas adaptativa. Ademas, permite que los sujetos disminuyan su malestar
emocional, como hemos analizado de manera detallada, en puntos anterioriores de este

trabajo.

Al ser una intervencion grupal y con efectos a largo plazo, como se ha visto,
resulta muy interesante su aplicacion como complemento al GAA en las asociaciones de

jugadores en rehabilitacion, contribuyendo a proporcionar un tratamiento mas eficaz.
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9.3. Eficacia del Programa de REBAP

9.3.1. Reduccion del nivel de estrés

En nuestro estudio hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre los diferentes momentos de evaluacidn, obtenidas a partir del test de
Greenhouse-Geisser (F=102,792; p<.000) en los niveles de estrés de los familiares o

personas de apoyo. Se empleo la escala SSP-14 para evaluar el estrés percibido.

Un estudio gue se encuentra en consonancia con nuestros resultados y emplea
la escala SSP-14 para evaluar el estrés, es el de Klatt, Buckworth, Malarkey (2009); en
este trabajo emplearon un Programa de Reduccién de Estrés Basado en la Atencion
Plena (REBAP) con una muestra trabajadores sanos (sin sintomatologia clinica). Los

resultados mostraron reducciones significativas en la percepcion del estrés (p=0,0025).

Por otro lado, Chiesa y Serreti (2009), realizaron un meta-analisis en el cual
investigaron los efectos del Programa REBAP, en sujetos sanos (hasta el momento, se
habia demostrado la eficacia del mismo para muchos trastornos mentales o fisicos, pero
no se habia prestado poca atencién a los posibles beneficios que podia tener en sujetos
sanos). Los resultados encontrados fueron, que el Programa REBAP era capaz de
reducir los niveles de estrés en las personas sanas. Sin embargo, la escasez de pruebas
sobre los efectos especificos del programa REBAP en comparacién con otros
tratamientos, subrayan la necesidad de mayor investigacion al respecto.

En el meta-analisis de Khoury, Sharma, Rush y Fournier (2015), se incluyeron
un total de 29 estudios (n=2668). Las estimaciones del tamafio del efecto, sugirieron que
un programa de REBAP es moderadamente eficaz en los analisis pre-post (n=26; g de
Hedge=0,55; IC del 95% [0,44, 0,66], p <0,00001). Los resultados obtenidos se
mantuvieron en un promedio de 19 semanas de seguimiento. Los resultados sugieren
grandes efectos sobre el estrés, efectos moderados sobre la ansiedad, la depresion, la

angustia, y la calidad de vida, y los pequefios efectos en el agotamiento.

Esto nos permite concluir que un Programa de REBAP, se muestra eficaz a la
hora de reducir el estrés en sujetos que, en principio, no tienen por qué presentar ningun

problema psicolégico o de otra indole, como los familiares de los jugadores en
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rehabilitacion. Es necesario tener en cuenta que, aunque sea de forma indirecta, las
personas cercanas a aquellos que presentan una adiccion al juego, sufren las
consecuencias del mismo, por lo que resulta adecuada una intervencion que facilite a
estas personas herramientas adaptativas para hacer frente a las dificultades que se

presentan en su vida.
9.3.2. Continuidad de la practica de mindfulness

La practica de mindfulness por parte de los familiares o personas de apoyo, fue
también muy alta, aunque hubo una disminucion de la misma algo mayor que en el
grupo de TCBAP. Durante los dos primeros seguimientos, el 100% de los participantes
siguio realizando ejercicios de mindfulness, y en el tercer seguimiento, realizado a los 6
meses, 8 personas abandonaron dicha préctica, consiguiendo un porcentaje de
seguimiento del 75,76%. Lo que también se advirtié es un descenso pronunciado del
tiempo y la frecuencia de dicha practica. Como en el grupo de TCBAP, se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en los distintos seguimientos en todas las

variables, especialmente entre el segundo y el tercero.

Podemos comparar nuestros resultados con los de la tesis doctoral de Asuero
(2012), en la que se realiz6 una intervencion basada en el programa REBAP o MBSR de
Kabat-zinn (2003), adaptada para profesionales de la medicina (Krasner et al., 2010).
Sus resultados se refieren al Post-tratamiento y nuestra evaluacion se realizé durante los
seguimientos, por lo que una comparacion rigurosa no es posible. En este estudio, se
observa una menor adherencia a la préctica que en nuestro trabajo, ya que en dicho
estudio, el 85,1% de los sujetos continuaba utilizando los ejercicios de mindfulness al
final de la intervencion (post-tratamiento), frente al 100% de nuestro en los dos

primeros seguimientos (1 y 3 meses después).
9.3.3. Valoracion del Programa

Se ha comprobado que un Programa de REBAP, es valorado muy
positivamente por los familiares o personas de apoyo de los jugadores en rehabilitacion,

que asisten a un GAA.

La puntuacién asignada al Programa por parte de los participantes (8,78), algo
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menor que en el grupo de TCBAP, junto con la alta asistencia de los sujetos a las

sesiones, ponen de manifiesto la gran acogida del mismo.

Una vez mas, podemos comparar nuestros resultados con los de la tesis
doctoral de Asuero (2012), mencionada anteriormente. Los resultados de este este
estudio son consistentes con los nuestros, ya que la valoracion global asignada por los

sujetos fue de 8,9.

9.4. Limitaciones del estudio

Las limitaciones encontradas en el estudio, podrian resumirse en las siguientes:

- La falta de asignacion aleatoria de los sujetos de la muestra: debido al limitado
numero de sujetos que componian la muestra, no se pudo realizar una asignacion
aleatoria de los sujetos para organizar un grupo experimental y otro de control,
ya que suponia contar con una muestra final muy pequefia de sujetos. Como
consecuencia, se decidié contar con todos aquellos sujetos que cumplian los
requisitos de inclusion (aunque tres de ellos decidieron no participar), y tras
comprobar que a lo largo de 8 semanas de tratamiento de AA no se apreciaba
cambio significativo en las variables analizadas, fuera ese mismo grupo el que

desempefiara la funcién de su propio grupo de control.

- La muestra compuesta exclusivamente por hombres: en el Programa so6lo
participaron hombres, lo que no es representativo de la poblacion que presenta
problemas de adiccién al juego. Resulta problematico a la hora de extrapolar y

generalizar los resultados.

- Desconocimiento de la eficacia diferencial de las técnicas que componen el
Programa: no sabemos si alguna de las mismas es prescindible, ni a cual de ellas
se debe cada cambio concreto. Para ello seria necesario contar con otros grupos

de tratamiento a los que poder aplicar técnicas aisladas del programa.

- Imposibilidad de utilizar en el tratamiento la Técnica de Exposicion en vivo con
Prevencidn de Respuesta (por los motivos sefialados en apartados anteriores que
tienen que ver con los estatutos de la Asociacidén con la que se trabajd): ello

motivo que se empleara la variante de exposicion en imaginacion, que en la
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literatura ha demostrado ser menos eficaz que la exposicion en vivo.

- Falta de sesiones de seguimiento que refuercen la continuidad de la préctica:
aunque en las sesiones de evaluacion de los seguimientos se animaba a continuar
con la préctica de mindfulness y se recordaban sus beneficios, no se llevaron a
cabo sesiones de recuerdo, lo que en el ultimo seguimiento (a los seis meses)
pudo llevar a los sujetos a distanciarse de la misma. Esta limitacion nos la hemos
autoimpuesto para evaluar con rigor la tendencia de la practica con las

habilidades entrenadas en el programa.

- Vuelta de los participantes del Programa al GAA: los participantes de la muestra
vuelven al GAA tras pasar por el Programa de TCBAP o REBAP. De este modo,
realmente en los datos que hemos obtenido en los distintos seguimientos se
produce una “contaminacién” dado que se pueden mezclar los efectos propios
del programa TCBAP 0 REBAP vy los efectos del tratamiento AA al que vuelven
a incorporarse los sujetos. Esta es una clara limitacion que tiene que animarnos a

ver los resultados de seguimiento sin perder de vista este hecho.

- Sin embargo, las caracteristicas propias de la muestra con la que hemos
trabajado, hace que no sea realista en este caso poder impedir a los sujetos
continuar con el tratamiento que reciben peridédicamente en la Asociacion. Ello
hace que tengamos que asumir la diferencia entre una muestra “ideal” que
cumpliera requisitos 6ptimos de cara a la investigacion, y nuestra muestra, con

su idiosincrasia y realismo a ultranza.

- Seguimiento: no conocemos la efectividad del Programa mas alla de seis meses.
Dado que disponemos de acceso a la muestra, no descartamos efectuar un

seguimiento un afio después de la finalizacion del tratamiento.

- También existen dificultades para conocer la correcta realizacion de los

ejercicios de mindfulness en casa.
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9.5. Perspectivas futuras

En la linea de lo ya apuntado en el apartado de limitaciones, en lo que se
refiere a las perspectivas futuras, resultaria apropiado poder avanzar en la superacion de

las limitaciones comentadas anteriormente:

Seria apropiado hacer un estudio de estas caracteristicas con una muestra mas
amplia, en la que se pueda comparar el Programa de TCBAP con un grupo de control

compuesto por sujetos distintos asignados aleatoriamente a los distintos grupos.

Por otra parte, seria adecuado realizar un estudio similar con mujeres, para
comprobar si este tipo de Programa de tratamiento puede extrapolarse a cualquier

persona que presente juego patoldgico con independencia del sexo.

Ademas, resultaria de mucho interés, que en estudios posteriores se analizaran
en profundidad qué técnicas concretas, son las que producen cambios en las variables
objeto de estudio, de manera que se pueda perfeccionar el disefio del Programa haciendo
mas o menos incidencia en cada una de ellas o, eliminando las que no aporten
beneficios. También, seria adecuado sustituir o incorporar la técnica de exposicion en

vivo, que se ha mostrado eficaz en el tratamiento de este problema.

También, se deberia incluir, la realizacion de sesiones periddicas de
seguimiento para reforzar la continuidad de la préactica de mindfulness. Esto podria

garantizar, que el tiempo de practica no se vea tan reducido.

Ademas, seria conveniente realizar un estudio con sujetos que no tengan que
regresar al GAA tras el tratamiento, para comprobar si los sujetos mantienen de igual
manera los cambios en las variables objeto de estudio. Otra opcidn es que parte de los
sujetos vuelvan al grupo y otros no, de manera que permita comparar si hay diferencias

entre unos y otros en dichas variables.

Por ultimo, resultaria de interés poder comparar este tratamiento, con la TCC

tradicional individual y en grupo.
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10. CONTRASTE DE HIPOTESIS

1. Se espera que como consecuencia de afiadir el tratamiento TCBAP al tratamiento

AA, los sujetos se mantendran abstinentes de la conducta de juego.

- Se confirma: el 100% los participantes se muestran abstinentes durante el

tratamiento y en los tres seguimientos.

2. Como consecuencia de afadir el tratamiento TCBAP a los sujetos que recibieron
previamente el tratamiento AA, se apreciaran los siguientes efectos en los ex-

jugadores de maquinas recreativas con premio:

2.1. Menor craving o deseo de jugar en sus tres dimensiones: intensidad,

frecuencia y urgencia.

- Se confirma parcialmente: se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el pre-tratamiento (AA) y el post-tratamiento en las
tres dimensiones del deseo de juego. Sin embrago, en la dimension de
intensidad también se encuentran dichas diferencias entre el analisis

exploratorio y el pre-tratamiento.
2.2. Menor nimero de distorsiones cognitivas relacionadas con el juego.

- Se confirma: se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre
las distorsiones cognitivas relacionadas con la conducta de juego entre el

pre-tratamiento y el post-tratamiento.

2.3. El factor atribucional y el locus de control referente al juego sera mas

realista y adaptativo.

- Se confirma: existen diferencias estadisticamente significativas entre el
estilo atribucional y el locus de control que presentan los sujetos en el

pre-tratamiento y en el pos-tratamiento.

2.4. Mayor atencion plena: actuando con mayor conciencia, ausencia de
juicios, mayor habilidad para resistir los impulsos relacionados con la

conducta de juego (menor reactividad), mas observacion (notar
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experiencia internas y externas: pensamientos emociones y sensaciones)
y mayor capacidad de descripcion (etiquetar las experiencias con

palabras).

Se confirma: hay diferencias estadisticamente significativas entre el
pre-tratamiento y el post-tratamiento en la puntuacion que presentan los

participantes con respecto al nivel de atencion plena.

2.5. Menor nivel de depresion.

- Se confirma: existen diferencias estadisticamente significativas en la

puntuacion del BDI-1l entre el pre-tratamiento y el post-tratamiento.
Aunque, hay que matizar, que se apreciaba una tendencia decreciente
significativa en depresion entre la evaluacion exploratoria y el pre-

tratamiento.

2.6. Menor nivel de ansiedad.

- Se confirma: se hallan diferencias estadisticamente significativas entre

las puntuaciones de ansiedad en las dos dimensiones evaluadas: estado y
rasgo.

3. Como consecuencia de afadir el tratamiento TCBAP al tratamiento AA, durante

la fase de seguimiento (1, 3 y 6 meses) los sujetos del grupo de TCBAP

mantendran las puntuaciones en las variables estudiadas en niveles similares a

los conseguidos al finalizar el tratamiento.

- No se confirma: existen diferencias estadisticamente significativas entre el

post-tratamiento y los seguimientos en las siguientes variables:

Universidad Pontificia de Salamanca

- en el nimero de distorsiones cognitivas entre el post-tratamiento y el

segundo seguimiento;

- en la atencion plena (puntuacion global) entre el post-tratamiento y
el segundo Y tercer seguimiento. También en la faceta de observacién
del FFMQ entre el post-tratamiento y cada uno de los seguimientos vy,

en la de conciencia entre el post-tratamiento y el segundo y tercer
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seguimiento;
- en el BDI entre el post-tratamiento y los dos primeros seguimientos.

4. Como consecuencia de afadir el tratamiento TCBAP al tratamiento AA, las
puntuaciones de todas las variables estudiadas durante la fase de seguimiento

presentaran diferencias significativas en comparacion al pre-tratamiento.

- Se confirma: existen diferencias estadisticamente significativas en todas

las variables entre los seguimientos y el pre-tratamiento.

5. La valoracion respecto al programa, de los ex -jugadores de maquinas

recreativas con premio, tras el tratamiento de TCBAP, sera positiva.

- Se confirma: La puntuacion asignada al Programa por parte de los

participantes fue de 9,33 sobre 10.

6. Se postula, que como consecuencia de la intervencion, la mayor parte de los
participantes del Programa de TCBAP, practicardn de forma frecuente algun
ejercicio de mindfulness durante la fase de seguimiento (1, 3 y 6 meses

después).

- No se confirma: se encuentran diferencias estadisticamente significativas e
significativas en los porcentajes de practica entre los distintos seguimientos.
Ademas, la frecuencia y el tiempo dedicado a la practica disminuyen de
forma notable en los distintos seguimientos, hallandose diferencias
estadisticamente significativas entre cada uno de los seguimientos en el caso

de la frecuencia y entre el segundo y tercer seguimiento en el caso del tiempo.

7. Los familiares de los ex -jugadores de maquinas recreativas con premio, tras el

Programa de REBAP, presentaran menos estrés que en el pre-tratamiento.

- Se confirma: existen diferencias estadisticamente significativas en el
nivel de estrés de los familiares o personas de apoyo entre el pre-tratamiento y

el post-tratamiento.
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8. Durante la fase de seguimiento (1, 3 y 6 meses) los sujetos del grupo de
REBAP mantendran la puntuacion de estrés percibido en niveles similares a los

conseguidos al finalizar el tratamiento.

- Se confirma: no hay diferencias significativas entre el nivel de estrés
percibido de los participantes entre el post-tratamiento y los distintos

seguimientos.

9. La puntuacion del estrés percibido en el grupo de REBAP, durante la fase de
seguimiento, presentard diferencias significativas en comparacion al pre-

tratamiento.

- Se confirma: existen diferencias significativas en la puntuacion de estrés

percibido entre el pre-tratamiento y los distintos seguimientos.

10. La valoracion respecto al programa, de los familiares o personas de apoyo de
los ex-jugadores de maquinas recreativas con premio, tras el tratamiento de
REBAP, sera positiva.

- Se confirma: la puntuacién asignada por los participantes fue de 8,78 sobre
10.

11. Se espera que, que como consecuencia de la intervencion, la mayor parte de
los participantes del Programa de REBAP, practicaran de forma frecuente
algun ejercicio de mindfulness durante la fase de seguimiento (1, 3 y 6 meses

después).

- No se confirma: existen diferencias estadisticamente significativas entre los
distintos seguimientos en el porcentaje de practica. Ademas, la frecuencia y
duracion de la practica disminuyen considerablemente de un seguimiento a
otro, encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre los

mismos.
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11. CONCLUSIONES

Después de presentar los apartados de resultados, discusion y contraste de
hipdtesis, pretendemos presentar una vision global de estos apartados que sirva para

simplificar y clarificar todo nuestro trabajo.

Planteamos que un Programa de TCBAP, compuesto por: psicoeducacion,
terapia cognitiva, mindfulness, exposicion en imaginacion y prevencion de recaidas;
puede resultar beneficioso para ex-jugadores de maquinas recreativas con premio, que

asisten a Asociaciones de Jugadores en Rehabilitacion. En concreto:

- Un programa de ocho semanas de TCBAP aplicado a ex-jugadores de maquinas
recreativas con premio, resulta eficaz a la hora de ayudar a mantener la
abstinencia de los jugadores en rehabilitacion, incluso en mayor medida que el
tratamiento de autoayuda, aunque los niveles de abstinencia fueron muy altos en

los dos grupos.

- También, ayuda a reducir el craving presentado por los ex-jugadores,
ayudandolos a resistir mejor los impulsos, lo que hace mas dificil que se

produzca una recaida.

- Asimismo, es un Programa que se muestra eficaz en aumentar la atencién plena,
lo que permite a los sujetos ser conscientes de lo que acontece en el momento
presente, asi como a pararse, observar y responder de manera adaptativa, en

lugar de reaccionar a los estimulos de manera automatica.

- Por otro lado, la TCBAP, ayuda a reducir el nimero de distorsiones cognitivas
presentadas por los ex-jugadores en rehabilitacion, lo que permite a los sujetos
pensar de una manera mas objetiva y adaptativa respecto al juego. Asi mismo,
posibilita que presenten un estilo atribucional y locus de control mas realista,

que les permite darse cuenta del control sobre su propia conducta.

- Ademas, el Programa de TCBAP propicia que los participantes obtengan
puntuaciones mas bajas en depresién y ansiedad. Lo que redunda, una vez mas,

en dificultar que se produzca una recaida.
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- Por ultimo, es importante sefalar, que el Programa de TCBAP, fue evaluado muy
positivamente por los participantes. Esto queda patente, a través de la elevada

asistencia, la adhesion a la practica y la alta valoracién recibida.

En lo que se refiere al Programa de REBAP, también se concluye, que puede
resultar beneficioso para los familiares o personas de apoyo de los jugadores en

rehabilitacion, por varios motivos:

- Se muestra eficaz a la hora de reducir el nivel de estrés que presentan los

Mmismos.

- Al igual que el Programa de TCBAP, fue valorado de forma muy positiva por los
participantes, como también lo demuestra la alta asistencia, la adhesion a la

practica y la alta valoracion asignada por éstos.

Tanto el Programa de TCBAP, como el de REBAP, se han mostrado més
eficaces, en las variables objeto de estudio, que el GAA. Han demostrando un alto éxito

terapéutico en el post-tratamiento y los seguimientos hasta los 6 meses.

Por otra parte, se ha observado una disminucién notable de la frecuencia y el
tiempo de dedicacion a la practica de los ejercicios de mindfulness a medida que
transcurre el tiempo, lo que es indicativo de una necesidad de hacer sesiones de

recuerdo.

Por lo tanto, ambos programas, podrian ser aplicados con éxito en
Asociaciones de Jugadores en Rehabilitacion, como una intervencién mas breve y

eficaz, complementaria al tratamiento de autoayuda.

En definitiva, un Programa de estas caracteristicas, lucha contra la evitacién
experiencial y, se muestra a favor de que el individuo se exponga a todo aquello que
surja en el momento presente: pensamientos, emociones o sensaciones; aprendiendo a
observarlo como un espectador, sin dejarse arrastrar por ello. Esto permite que la
persona que presenta problemas con el juego tome las riendas, al observar que es capaz
de no reaccionar de manera impulsiva ante las cosas que acontecen en su vida y

responder de forma adaptativa.
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En conclusion, el mindfulness, es una técnica perfectamente compatible con las
empleadas en los programa de intervencion de juego patologico; el hecho de que forme
parte de las llamadas técnicas de tercera generacion, en nuestra opinion, no muestra mas
que la evolucion de los desarrollos iniciales, y no supone una vision excluyente. Mas
bien, resulta mucho mas realista, entender esta forma de etiquetarlas a modo de
mufiecas rusas que incluyen en su interior los desarrollos terapéuticos ya conocidos,
relacionados eso si, por el elemento comin del rigor metodolégico y el respaldo de la

comunidad cientifica.

La TCBAP es probable que continte atrayendo el interés clinico y cientifico y
pueda llegar a convertirse en una estrategia terapéutica adicional para personas que
presentan problemas con el juego (o bien para la prevencién de recaidas); no obstante,
son necesarios mas Ensayos Controlados Aleatorios (ECAS) para determinar la eficacia
de este Programa, ya que este estudio presenta diversas limitaciones, y el grupo con el

que se ha trabajado era ya abstinente de la conducta de juego.
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Anexo 1

Programa de Terapia Cognitiva Basada en la Atencion Plena

MODIFICACION DE LA PROPUESTA DE TRATAMIENTO
(Basada en Cormier, 2012)

Organizacién duracion: 5’

Se presenta la informacidn basica sobre la organizacién: horarios, tiempos de
descanso, localizacion de las utilidades necesarias, tales como botiquin, aseos, etc.

También se comentaran los siguientes puntos:

1. La duracion del programa es de ocho semanas, con dos horas por sesion,

respetandose estrictamente las horas de inicio y fin de las mismas.

2. Se estimulara la participacion de los miembros en cuanto a compartir sus
experiencias, realizar preguntas para solucionar dudas y apoyar a los demas miembros

del grupo.

3. Se atenderd a breves presentaciones, se participara en actividades de
aprendizaje, de cambio de roles y debates, se realizaran ejercicios durante el transcurso

de las sesiones y, ademas, se realizaran ejercicios de practica en casa.
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SESION 1: PRESENTACION DEL GRUPO

DURACION: 2 horas.

OBJETIVOS DE LA SESION 1:
1. Presentaciones breves.
2. Ruptura del hielo.

3. Ayudar a comprender a los miembros que el grupo es un lugar respetable y

seguro donde compartir y aprender.
4. Establecimiento de las metas del grupo.
5. Incrementar la consciencia y la confianza entre los miembros del grupo.
6. Primer contacto con la atencion plena.

7. Aprender a respirar y utilizar la respiracion como ancla para permanecer en

el presente.
EJERCICIOS DE LA SESION 1:

1. Establecimiento de los objetivos, metas, agenda, horario y directrices del

grupo.
2. Actividad para romper el hielo: presentacion y expectativas.
3. Ejercicio de toma de consciencia.
4. Aprender a respirar: respiracion diafragmatica (anexo 1.1)
4. Ejercicio de Respiracion atenta (ver anexo 1.8).
Materiales:
1. Campana (Mindfulness Bell)

2. Pizarray rotuladores.
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3. CDs.
4. Hoja de seguimiento de la practica diaria.

Presentaciones breves duracion: 15’

Se presenta la actividad con la explicacion de su propdsito. Se pedira que los
miembros digan su nombre y comenten algo que les interese (ie. un hobby, un programa

de television, una actividad al aire libe...).

Ruptura del hielo duracion: 30’

La actividad se presenta comentando que su proposito, es que los miembros se
conozcan y compartan sus experiencias, independientemente de sus diferencias, para asi

reducir la verglienza y la estigmatizacion asociadas al juego patologico (5°).

Se les pedird a los miembros que escriban algo sobre su problema que les
averguence reconocer. Se distribuirdn papeles en los que escribir esta experiencia de
manera andnima y se depositaran en una caja. Después, cada miembro del grupo se

presentara y leerd una de los papeles al resto (20°).

Intercambio de Opiniones (5°): se preguntara a los miembros cémo ha sido
afrontar esta actividad, haber escuchado de lo que otra gente se averglienza y haber
descubierto que otras personas tienen problemas similares a pesar de las posibles

diferencias.

Aprender a respirar duracion: 5’

Explicacion de la importancia de la respiracion y de como realizar la
respiracion diafragmatica. Se les reparte una hoja con las pautas de la respiracion

diafragmatica, para que se la lleven a casa.

Breve enfoque en la respiracion duracion: 5’

Préctica en la que se pide a los miembros del grupo que cierren los 0jos,
adquieran una postura recta, aunque coOmoda, y Se centren en su respiracion, ya sea en
coémo el aire entra y sale por las fosas nasales, 0 en como sube y baja el vientre. Se les

guia, para que lleven la atencion a su propia respiracion durante 5 minutos, de manera

388

Universidad Pontificia de Salamanca



ANexos

que empiecen a practicar el permanecer en el momento presente.

Pausa duracion: 10’

Ejercicio de toma de consciencia duracion: 25’

Objetivo: incrementar la toma de conciencia de los miembros para con el
espacio del grupo y quién esta con ellos, asi como con los sentimientos y pensamientos
que se tienen en esos momentos por estar en el grupo. Los miembros se encuentran en
una fase de grupo en la que es necesario establecer confianza entre ellos y en la que los
miedos y las inseguridades todavia son frecuentes.

Guion: Ahora que hemos vuelto del descanso, me gustaria que dedicarais un
momento a percibir el espacio en el que nos encontramos y a quién esta con nosotros.
Prestad atencion a los pensamientos o emociones que estéis teniendo en estos
momentos y absorberlos ya sean buenos, malos 0 neutrales. Vamos a tomarnos unos

minutos a discutir vuestras sensaciones. ¢ Queé sentis aqui y ahora? (15)

Nota: es conveniente leer este discurso con un tono de voz normal y despacio.
También se debe asegurar que todos los miembros tienen la oportunidad de compartir su

experiencia actual si el grupo esta tranquilo.

Intercambio de opiniones: ;Como han encontrado este ejercicio? ;Como ha
sido atender a las sensaciones que se tienen aqui y ahora? ;Como ha sido escuchar las

sensaciones de otros miembros? (10°)

Comprobacion duracion: 10’

Se debe pedir a los miembros que describan como ha sido esta primera sesion
para ellos. Si el grupo esta tranquilo, se debe realizar una ronda completa en la que los
miembros describiran con una palabra como se sienten con el grupo. Y también que
indiguen como ha ido el ejercicio de respiracion atenta (breve enfoque en la

respiracion).
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Cierre de la Sesion duraciéon: 5’

Se resumira lo comentado y sucedido en la primera sesion y se adelantaran los

contenidos, ejercicios, etc. de la sesion 2.

Tareas para casa duracion: 5°

Respiracion atenta durante 10 minutos al menos 6 dias a la semana con ayuda
del CD (pista 3). Explicacion de la tarea y entrega del autorregistro u hoja de

seguimiento de la préctica diaria (ver anexo 1.2).
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SESION 2: ¢, QUE ES EL JUEGO PATOLOGICO?

DURACION: 2 horas.
OBJETIVOS DE LA LECCION 2:
1. Definir el problema de juego patoldgico.

2. Explicar las fases del proceso de adiccion al juego y los factores

predisponentes y mantenedores de la conducta de juego.
3. Debatir los estadios o fases del cambio.

4. Profundizar en el conocimiento y comprension que tienen los miembros del

proceso de recuperacion.
5. Seguir aumentando la confianza y la seguridad de los miembros del grupo.

6. Continuar con el aprendizaje de las habilidades mindfulness: “estar atentos a

la respiracion, al momento presente”.
EJERCICIOS DE LA SESION 2:
1. Actividad de refuerzo de equipo: “pasado, presente y futuro”.
2. Caracteristicas de la ludopatia.
3. Fases de adiccion al juego.
4. Estadios del cambio.
5. El proceso de recuperacion.
6. Enfoque en la respiracién o respiracion atenta.
MATERIALES:
1. Campana (Mindfulness Bell).

2. Pizarray rotuladores.
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3. CDs.

4. Hoja de seguimiento de la préactica diaria.

5. “Pasado, presente y futuro” (ver anexo 1.3).

6. Caracteristicas del juego patolégico (ver anexo 1.4)
7. Fases de la adiccion al juego (ver anexo 1.5)

8. Estadios del cambio (ver anexo 1.6)

9. Sefiales de recuperacion (ver anexo 1.7)

Presentacion de la Sesion 2 duracion: 15’

Recapitulacion de la sesion 1 (2°).

Revisar los objetivos, la agenda y el horario de la sesion 2 (3”). Se deben tener

los objetivos y el horario listos en la pizarra antes de comenzar.

Registro de opiniones (5°): se les pedira a los miembros que describan como

se sienten en esos momentos con una sola palabra.

Revision de la tarea para casa: Preguntar a los miembros del grupo, acerca de
las dificultades que han encontrado en la realizacion de la practica, asi como otros

elementos en relacion con la misma (observaciones, comentarios...) (5°).

Actividad de refuerzo de equipo duracion: 15°

Actividad en la que se utilizard el material de apoyo “Pasado, presente y

futuro” (ver anexo 1.3) (10°).

Intercambio de opiniones (5°): Se preguntara a los miembros del grupo qué

les ha parecido la actividad.

Caracteristicas del Juego Patol6gico duracion: 15’

Se repasara el material de apoyo “Caracteristicas del juego patologico” (ver

anexo 1.4). Se pediran voluntarios para la lectura del mismo (5°).
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Se les pedira a los miembros del grupo qué caracteristicas identifican y por qué

(3"

Intercambio de opiniones (5°): se preguntard a los miembros sobre su parecer

al discutir las caracteristicas del juego patoldgico.

Fases de la adiccion al juego duracion: 15°

Se repasara el material de apoyo “Fases de la adiccion al juego y recuperacion”

(ver anexo 1.5). Se pediran voluntarios para la lectura del mismo (5°).

Los miembros del grupo se autoasignaran una posicion dentro de las fases de la

adiccion al juego y comentaran sus resultados con el resto (5°).

Intercambio de opiniones (5°): Se debe preguntar a los miembros qué ha

supuesto para ellos discutir sobre las fases de la adiccion al juego.

Pausa duracion: 10°

Estadios del cambio duracion: 15°

Se repasaré el material de apoyo “Estadios del cambio” (ver anexo 1.6) (5°).

Se pedira a los miembros del grupo que se autoasignen una posicion en los
diversos estadios del cambio y que comenten sus resultados con el resto (5°).

Intercambio de opiniones (5°): Se preguntara a los miembros del grupo qué

les ha parecido debatir los estadios del cambio en el juego patoldgico.

El proceso de recuperacion duracion: 15’

(13

Se repasara el material de apoyo “;En qué punto de mi adiccion estoy?” y

“Sefiales del proceso de recuperacion” (ver anexo 1.7) (5°).

Se pedira a los miembros que sopesen en qué punto de su adiccién o de la
recuperacion se encuentran. Se debe comentar que es totalmente normal que los

miembros estén en diferentes niveles de recuperacion (5°).

Intercambio de opiniones (5): se les pedira a los miembros que discutan qué
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ha supuesto este ejercicio para ellos.

Breve enfoque en la respiracion duracion: 10’

Préctica en la que se pide a los miembros del grupo que cierren los 0jos,
adquieran una postura recta, aunque comoda, y se centren en su respiracion, ya sea en
como el aire entra y sale por las fosas nasales, o0 en como sube y baja el vientre. Se les
guia, para que lleven toda la atencion a su propia respiracion durante 10 minutos, de

manera que continlen practicando el permanecer en el momento presente.

Comprobacion duraciéon: 5’

Se les preguntara a los miembros del grupo como ha ido la sesion para ellos. Si
el grupo esta tranquilo, se les pedira a todos que describan con un adjetivo cémo se
sienten con el grupo.

Cierre de la Sesion duracion: 5’

Se repasara lo aprendido en esta sesion y se adelantaran los contenidos de la
siguiente. Se deben recordar a los miembros del grupo la fecha, el lugar y la hora de la
préxima sesion.

Tarea para casa: Respiracion atenta durante 10 minutos al menos 6 dias a la
semana con ayuda del CD (pista 3). Explicacion de la tarea y entrega del autorregistro
u hoja de seguimiento de la préactica diaria (ver anexo 1.2).
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LECCION 3: INTRODUCCION AL MINDFULNESS

DURACION: 2 horas.
OBJETIVOS DE LALECCION 3:
1. Mostrar los beneficios del Mindfulness a los miembros del grupo.

2. Incrementar la sensibilidad con esta técnica mediante la realizacion de varios

ejercicios especificos.

3. Exposicion (en imaginacion) de los miembros del grupo a situaciones que
desencadenan la conducta de juego Yy a resistir el impulso de jugar.

EJERCICIOS DE LA LECCION 3:
1. ;Qué es el Mindfulness?
- Mindfulness en la vida cotidiana
2. Bases del Mindfulness y sus obstaculos.
3. Ejercicios de Mindfulness:
b. Alimentacion (ejercicio de la uva pasa)
c. Exploracién corporal.
d. Surfear los impulsos.
e. Meditacion de la montafia.
MATERIALES:
1. Campana (Mindfulness Bell)
2. Pizarray rotuladores.
3. CDs.
4. Hoja de seguimiento de la practica diaria
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5. Esterilla o manta.

6. Introduccién al Mindfulness (ver anexo 1.8).

7. Bases del Mindfulness (ver anexo 1.9).

8. Mindfulness y respiracion (ver anexo 1.8).

9. Ejercicio de la uva pasa (ver anexo 1.10)

10. Ejercicio de surfear los impulsos (ver anexo 1.11)
11. Meditacion de la montafia (ver anexo 1.12).

Presentacion de la sesion 3 duracion: 15°

Recapitulacion de la sesion 2. (3°)

Revisar los objetivos, la agenda y el horario de la sesién 3 (2°). Se deben tener

los objetivos y el horario listos en la pizarra antes de comenzar.

Registro de opiniones (2°): se le pedird a los miembros que describan cémo se

sienten en esos momentos con una sola palabra.

Revision de la tarea para casa (5°): Preguntar a los miembros del grupo,
acerca de las dificultades que han encontrado en la realizacion de la préctica, asi como

otros elementos en relacion con la misma (observaciones, comentarios...) (5°).

¢ Qué es el Mindfulness? duracion: 15°

Se revisara el material “Introduccion al Mindfulness” (ver anexo 1.8) y se

pediran voluntarios para su lectura (5°).

Utilidades del mindfulness en los comportamientos adictivos (como el juego

patoldgico) (5°).

Intercambio de opiniones (5°): Se les preguntara a los miembros cuéles son

sus pensamientos acerca del Mindfulness y su utilidad en el problema del juego.
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Bases del Mindfulness duracion: 10’

Ya que algunos clientes pueden tener prejuicios acerca de lo que el Mindfulness
supone Yy lo tachen de técnica inadecuada, explicar en qué se basa y como puede resultar
una tactica de actuacion adecuada ayudara a despejar muchas dudas (Kocovsqui et al.,

2009). Se debe revisar el material “Bases del Mindfulness” con el grupo (ver anexo 1.9).

Ademas de lo anterior, se deben comentar las principales reticencias que
existen a la hora de adoptar estrategias basadas en el Mindfulness. Los retos mas

comunes a los que deben enfrentarse los miembros pueden ser:
1. Deseo: querer que las cosas cambien de inmediato.
2. Aversion: resistirse a la experiencia presente.
3. Pereza: no enfrentarse a las emociones y pensamientos dolorosos.
4. Inquietud: distraerse y perderse en un mar de emociones.

5. Duda: sucumbir a sentimientos de miedo y desesperanza (McKay, Wood y
Brantley, 2007).

6. Compromiso la duracion: se deben modificar los ejercicios en funcion de la
persona para hacer el programa mas llevadero (por ejemplo, hacer cinco

minutos de meditacién en lugar de quince cada dia alterno).

Intercambio de opiniones (5°): se preguntard a los miembros del grupo que
describan cudles pueden ser, para cada uno, los principales obstaculos a la hora de

integrarse en el programa.

Pausa duracion: 10°

Ejercicios de Mindfulness duracion: 45°

a.Alimentacion ejercicio de la uva pasa (10°):

Se repartiran uvas pasas a todos los miembros (hay que asegurarse de que
nadie sea alérgico a las mismas, en cuyo caso, habra que proporcionar algun sustitutivo

como pequefias gominolas), y se guiara a los miembros a través de un ejercicio en el
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que aprenderan a comer con atencion plena (ver anexo 1.10).

Intercambio de opiniones (5°): se preguntard a los miembros qué les parecid

el ejercicio.

Se presentaran estos ejercicios sefialando que su préctica ayudard a los
miembros del grupo a aumentar su toma de conciencia con la experiencia y a
recordarles porqué es importante seguir realizandolos (aludir a las bases del
Mindfulness). Se debe asegurar que el orden en el que se explican estos ejercicios sea el
correcto, porque suponen una progresion gradual en el aprendizaje, de los mas sencillos

a los mas complejos.
b. Ejercicio de exploracion corporal (15°)

El terapeuta guia una exploracion corporal breve de 15 minutos. El objetivo de
este ejercicio es que la persona se sitle en el momento presente, sin intentar cambiar

nada.

Para realizar el ejercicio, los miembros del grupo deberan tumbarse en el suelo
(encima de una manta o esterilla), cerrar los ojos (si esto les resulta comodo) y escuchar
las instrucciones del terapeuta, el cual va a guiar a los miembros para que aprendan a

prestar a atencion a las distintas partes de su cuerpo.

Intercambio de opiniones (5°): se preguntard a los miembros que describan

codmo sienten su cuerpo y qué les ha parecido el ejercicio.
C. Ejercicio de surfear los impulsos (15”)

Este ejercicio esta disefiado para trasformar la relacion con las vivencias de
deseo o el impulso al “consumo de sustancias” o de “jugar” y que pueden ir desde una
actitud de miedo o resistencia a otra de “estar con” de una manera mas curiosa y
amable. El ejercicio invita a los participantes a explorar su experiencia de deseo con
mas matices, observando primero las sensaciones fisicas asi como los pensamientos e
impulsos, hasta llegar a desmontar una experiencia , con frecuencia irresistible y que,
por regla general provoca sentimientos de derrota 0 miedo o intentos de controlar esa

experiencia (ver anexo 1.11).
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El proposito de la metafora de surfear los impulsos es comunicar la posibilidad
de observar los impulsos y deseos sin tener que obedecerlos ni luchar contra ellos. Esta
préactica no solo revela la naturaleza inestable del deseo sino que, también incrementa la
confianza de los participantes en su capacidad de experimentar malestar mientras siguen

presentes, con determinacion. (Bowen, Chawla y Marlatt, 2013).

d. Meditacion de la montaiia (5°)

Este ejercicio de meditacidn, es una practica estabilizadora y, se realiza porque
el ejercicio anterior “surfear los impulsos”, puede hacer surgir emociones y Vvivencias
complicadas a los miembros del grupo. Esta basada en un ejercicio de Bowen, Cahwla y
Marlatt (2013), los cuales a su vez se basan en una préactica utilizada por Jon Kabat-Zinn
(1994).

Se trata de que los miembros visualicen una montafia e imaginen sus
cualidades de estabilidad, fuerza y dignidad, e incorporen las mismas como propias,
experimentando una sensacion de aplomo y solidez, incluso ante situaciones y estados

internos de caracter inestable (ver anexo 1.12).

Intercambio de opiniones (5°): se preguntard a los miembros que describan
como se han sentido al realizar la practica de “surfear los impulsos” y la “meditacion de

la montana”.

Comprobacién duracion: 3’

Se preguntara a los miembros como ha sido la sesién para ellos. Si el grupo
esta tranquilo, se hara una ronda en la que todos describiran en una palabra como se

sienten con el grupo.

Cierre de la Sesion duracion: 5’

Se resumiran los contenidos de esta sesion y se adelantaran los de la siguiente.

Se debe recordar al grupo la fecha, lugar y hora de la proxima reunion.

Asignacion de tareas: practicar la exploracién corporal 6 veces por semana
durante 20 minutos (modificar segin necesidades especificas). Y realizar una actividad

diaria con atencion plena. Recordar al grupo que pueden recurrir a sus materiales de
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apoyo si necesitan recordar algun ejercicio. (CD: pista 4 y recursos escritos). Entrega

del autorregistro u hoja de seguimiento de la practica diaria (ver anexo 1.2).
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SESION 4: INTRODUCCION AL MINDFULNESS (CONTINUACION)

DURACION: 2 horas.
OBJETIVOS DE LA SESION 4:
1. Mostrar los beneficios del Mindfulness a los miembros del grupo.

2. Incrementar la sensibilidad con esta técnica mediante la realizacion de varios

ejercicios especificos.
3. Exposicion en imaginacion para aprender a resistir los impulsos de jugar.
EJERCICIOS DE LA LECCION 4:
Ejercicios de Mindfulness (continuacion):
a. Meditacion auditiva y visual.
b. Ejercicios de estiramientos.
c. Caminar atentamente.
d. Surfear los impulsos
e. Meditacion de la montana.
MATERIALES:
1. Campana (Mindfulness Bell).
2. Pizarray rotuladores.
3. CDs.
4. Hoja de seguimiento de la practica diaria (ver anexo 1.2).
5. Ejercicios visuales (ver anexo 1.13).

6. Ejercicios de estiramientos o yoga (ver anexo 1.14).

401

Universidad Pontificia de Salamanca



ANexos

7. Caminar atentamente (ver anexo 1.15).

Presentacion de la sesion 4 duracion: 15°

Recapitulacion de la sesion 3 (3°).

Revisar los objetivos, la agenda y el horario de la Sesién 4 (2°). Se deben tener

los objetivos y el horario listos en la pizarra antes de comenzar.

Registro de opiniones (5°): se les pedird a los miembros que describan cémo

se sienten en esos momentos con una sola palabra.

Revision de la practica (5°): ver que observaciones, comentarios o0
dificultades se han encontrado durante la semana en la realizacion de la practica formal

e informal (atencidon plena en la vida diaria).

Meditacion auditiva y visual duracion: 30°

1. Meditacion visual (15°):

Guion: Echad un vistazo a vuestro alrededor y concentraos en lo que veis.
Prestad atencion a los detalles: el color, la textura y todo lo demés. Mirad lo que esta
en frente, lo que esta a cada lado, arriba y abajo, encima o debajo de vosotros. ¢ Qué es

lo que veis ahora? (ver anexo 1.13).

Intercambio de opiniones (5°): se debatira lo que los miembros del grupo han

visto durante el ejercicio.
2. Meditacion auditiva (15°):

Se necesita reproducir algun tipo de musica que incluya sonidos de numerosos
instrumentos Se les pedird a los miembros que le presten especial atencion a los

diferentes sonidos que escuchen.

Intercambio de opiniones (5°): se debatirdn los sonidos escuchados por los

participantes y qué ha representado para ellos realizar esta actividad.

Pausa duracion: 10°
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Surfear los impulsos duracion: 15°

Ejercicio explicado en la sesion anterior (Ver sesion 3 0 anexo 1.11).

Meditacion de la montaria duracion: 5’

Ejercicio explicado en la sesion anterior (\er sesion 3 0 anexo 1.12).

Ejercicios de estiramientos 0 yoga duracion: 25’

Se pedira a los voluntarios que lleven una manta o esterilla y ropa comoda para

poder realizar los ejercicios de estiramientos.

Ejercicio de estiramientos (ver anexo 1.14): Se realizaran diferentes
ejercicios de estiramientos, para aprender a practicar mindfulness en movimiento, la
meta no es alcanzar ninguna postura concreta, ni la relajacion y estiramiento de los
musculos sino el “estar atentos” al cuerpo, como una forma de permanecer en el

presente “aqui y ahora”.

Intercambio de opiniones (5°): ;qué les ha parecido la practica? ¢Cuales han
sido las reacciones de los miembros durante la meditacién o en lo concerniente a la

misma? Se exploraran las reacciones de los miembros.

Caminar atentamente duracion: 5°

Se pediré a los miembros que caminen por la habitacién despacio y prestando
atencion al cuerpo mientras lo hacen. Se instruye al grupo a través de unas indicaciones
iniciales y después se les permite que practiquen por si mismos el resto del tiempo (ver

anexo 1.15).

La idea consiste en que los participantes experimenten el simple hecho de

caminar, frente al caminar dirigido a ir a alguna parte.

Intercambio de opiniones (5°): ;queé les ha parecido la practica? ;Cuales han
sido las reacciones de los miembros durante la meditacién o en lo concerniente a la

misma? Se exploraran las reacciones de los miembros.
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Comprobacién duraciéon: 5’

Se preguntara a los miembros cémo ha sido la sesion para ellos. Si el grupo
esta tranquilo, se hara una ronda en la que todos describiran en una palabra como se

sienten con el grupo.

Cierre de la Sesion duraciéon: 10’

Se resumiran los contenidos de esta sesion y se adelantaran los de la siguiente.

Se debe recordar al grupo la fecha, lugar y hora de la proxima reunion.

Asignacién de tareas: practicar uno de los ejercicios aprendidos hoy 6 veces
por semana durante al menos quince o veinte minutos (modificar segun necesidades
especificas). Recordar al grupo que pueden recurrir a sus materiales de apoyo (CDs y
recursos escritos) si necesitan recordar algun ejercicio. Registro de la practica u hoja de

seguimiento (ver anexo 1.2).
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SESION 5: INTRODUCCION A LA TERAPIA COGNITIVA

DURACION: 2 horas.
OBJETIVOS DE LA SESION 5:
1. Reconocer el ciclo del juego patoldgico y presentar cbmo interrumpirlo.

2. Ensefar al grupo como identificar distorsiones cognitivas respecto al juego de

azar y reestructurarlas.

3. Exposicion en imaginacion para aprender a resistir los impulsos de jugar.
EJERCICIOS DE LA SESION 5:

1. ¢Qué es la terapia cognitiva?

2. Recordatorio del ciclo del juego.

3. Reconocimiento de creencias disfuncionales asociadas al juego.

4. Reconstruccidn de creencias disfuncionales asociadas al juego.

5. Ejercicio de surfear los impulsos.
MATERIALES:

1. Campana (Mindfulness Bell).

2. Pizarray rotuladores.

3. CDs.

4. Hoja de seguimiento de la practica diaria (ver anexo 1.2).

5. Elciclo del juego (ver anexo 1.16).

6. Distorsiones cognitivas relacionadas con el juego (ver anexo 1.17).

7. Registro de pensamientos (ver anexo 1.18).
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Presentacion de la sesién 5 duracion: 15°

Recapitulacion de la sesion 4 (3°).

Revisar los objetivos, la agenda y el horario de la sesion 5 (2°). Se deben tener

los objetivos y el horario listos en la pizarra antes de comenzar.

Registro de opiniones (5°): se les pedird a los miembros que describan cémo

se sienten en esos momentos con una sola palabra.

Revision de la tarea para casa (5°): se dedicara un tiempo a las observaciones

y dificultades que hayan podido surgir en la préactica durante la semana.

¢ Oué es la terapia cognitiva? duracion: 15°

1. Terapia Cognitiva (5°):

Involucra intervenciones y ejercicios que han sido disefiados para ayudar a
cambiar el comportamiento y las emociones mediante la reconstruccion de creencias
erroneas o infundadas. La Terapia Cognitiva se centra en el analisis del presente y no

requiere pensar en el pasado en busca de respuestas (Corey, 2009).
Se explicara el modelo ABC.
2. Fundamentos de la Terapia Cognitiva (5°):

La terapia cognitiva implica el reconocimiento de creencias disfuncionales
relacionadas con la adiccion al juego y reemplazarlas por otras mas realistas. Con estas

nuevas perspectivas, la gente tiende menos a jugar y apostar.

Se revisara el material “El ciclo del juego” (ver anexo 1.16), para que los

miembros relacionen en qué medida la Terapia Cognitiva es capaz de detener este ciclo.

Intercambio de opiniones (5°): se debatird sobre la perspectiva del ciclo del
juego que tienen los participantes y qué ha representado para ellos realizar esta

actividad.
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Reconocimiento de distorsiones cognitivas duracion: 20’

Se presentara la actividad explicando la importancia del reconocimiento de

distorsiones cognitivas que desembocan en problemas de juego (ver anexo 1.17) (5°).

Se leeran en grupo las distorsiones cognitivas relacionadas con el juego y se

pedird a los participantes del grupo que sefialen cuales de ellas presentan.

Intercambio de opiniones (5°): Se les pedira después que comenten lo

aprendido durante el ejercicio.

Pausa duracion: 10°

Reconstruccion de creencias irracionales duracion: 30"

Se presentard el ejercicio comentando la necesidad de modificar los
pensamientos y creencias disfuncionales relacionados con la juego, una vez han sido
reconocidos. Los miembros del grupo no solo deben saber cuél es la meta, sino como

llegar hasta ella (5°).

Se revisara el material sobre el registro de creencias disfuncionales (ver anexo
1.18) con el grupo vy se les pedird que escriban cuales son su pensamientos erroneos mas
habituales. Después, se les encargara que los reemplacen por otros mas realistas (10°).

Intercambio de opiniones (5°): se pedird a los miembros que compartan con
el grupo qué pensamientos registraron y por cuales los reemplazaron, asi como qué han

aprendido realizando esta actividad y como se sienten.

Ejercicio de surfear los impulsos 15

Ejercicio explicado en la sesion 3 (ver anexo 1.11).

Meditacion de la montana 5°

Ejercicio explicado en la sesion 3 (ver anexo 1.12)._
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Comprobacién duracion: 5’

Se preguntara a los miembros cémo ha sido la sesion para ellos. Si el grupo
esta tranquilo, se hara una ronda en la que todos describiran en una palabra como se

sienten con el grupo.

Cierre de la Sesion duraciéon: 5’

Se resumiran los contenidos de esta sesion y se adelantaran los de la siguiente.

Se debe recordar al grupo la fecha, lugar y hora de la proxima reunion.

Asignacion de tareas: registrar y reconstruir pensamientos irracionales
referentes al juego en el Registro de Pensamientos y practicar meditacion sedente
(atencion a la respiracion) y caminando durante la semana (al menos 6 dias) durante 20

minutos.
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LECCION 6: VER LOS PENSAMIENTOS COMO PENSAMIENTOS Y PREVENCION DE

RECAIDAS (Libro: Prevencién de recaidas en conductas adictivas basada en
Mindfulness: Guia Clinica. Bowen, Chawla y Marlatt, 2013).

DURACION: 2 HORAS
OBJETIVOS DE LA LECCION 6:

1. Reducir el grado de identificacion con los pensamientos y reconocer que no

tenemos que creérnoslos ciegamente ni tratar de controlarlos.

2. Discutir el ciclo de recaidas y el papel de los pensamientos en el

mantenimiento de este ciclo.
3. Distinguir entre recaida y caida o desliz.

4. Realizar “Exposicion en imaginacion” para aprender a resistir los impulsos de

jugar.

5. Conocer vy realizar una forma de meditacién que ayude a responder de forma

adapatativa en situaciones dificiles.
EJERCICIOS DE LA LECCION 6:

1. Meditacion sentados: pensamientos

2. Pensamientos y recaida

3. El ciclo de las recaidas

4. Surfear los impulsos

5. Zona SOBRIA para respirar
MATERIALES:

1. Campana

2. Pizarra y marcadores
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3.CDs

4. Hoja de trabajo: el ciclo de las recaidas (ver anexo 1.19).
5. Ver los pensamientos como pensamientos (ver anexo 1.20).
6. Zona sobria para respirar (Ver anexo 1.21).

7.Hoja de seguimiento de la practica diaria (ver anexo 1.2).

Presentacion de la Leccion 6 duracion: 15°

Meditacion sentados: pensamientos duracion: 25’

Recapitulacion de la Leccion (3°).

Revisar los objetivos, la agenda y el horario de la Leccion 6 (2°). Se deben

tener los objetivos y el horario listos en el rotafolios antes de comenzar.

Registro de opiniones (5°): se les pedira a los miembros que describan como

se sienten en esos momentos con una sola palabra.

Revision de las tareas para casa (5°): dificultades con el autorregistro y con

la préctica.

Se pide a los participantes que hagan de sus pensamientos el objetivo central de
su consciencia, yendo mas alla del contenido de los pensamientos y observando la
naturaleza del propio pensar. En la presente sesion, practicamos el reconocer la
presencia de “pensar” como otro fendmeno mas que estd teniendo lugar en el momento
presente (ver apéndice 6.1) Observar y etiquetar los pensamientos: en esta sesion de
meditacion sentados, se les presenta a los participantes el empleo de metaforas y de la
imaginacion guiada como una ayuda para la practica de hacerse consciente de los

pensamientos que surgen y pasan por la mente. (15°)

Intercambio de opiniones (10°): los participantes comparten sus experiencias
y comentan el empleo de metaforas y etiquetas como recurso para la observacion de los

pensamientos. También sugerimos una variedad de nuevas metaforas.
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Pensamientos y recaidas duracion: 15

Pedimos a los participantes que definan los pensamientos y les preguntamos si
los pensamientos son verdad o no, reforzando lo aprendido en la sesion anterior. Y
normalmente esto lleva al reconocimiento de que los pensamientos son simplemente
ideas, recuerdos, imagenes, etc, que surgen en la mente de un momento a otro y que
pueden reflejar o no la realidad. Utilizamos el empleo de metaforas y ejemplos para la

mejor comprension de los miembros del grupo.

Pausa duracion: 10°

El ciclo de las recaidas duracion: 20’

Se pide a los participantes que faciliten algun ejemplo de acontecimientos que
hubieran servido como desencadenantes del juego, o que potencialmente pudieran serlo.
Elegimos un ejemplo tomado del grupo ilustrandolo en el encerado junto con el modelo
basico del ciclo de recaidas. Se pide a los participantes que rompan la cadena de
acontecimientos identificando los pensamientos iniciales que se les puedan haber
venido a la mente al encontrarse en la situacion desencadenante, asi como cualquier
reaccion emocional o sensacion que puedan haber experimentado. Se les pide que sigan
el acontecimiento hasta el punto del desliz o de la recaida total, o alternativamente, que
sefialen en el ciclo en qué punto podian haber retrocedido para responder de una manera

distinta.

Todo ello mientras se mantiene en el centro de la discusion la idea de que los
pensamientos desempefian un papel importante en cada punto del ciclo de recaidas y
que el hecho de detenerse a observar los propios pensamientos, estados emocionales y
reacciones fisicas puede brindarnos la oportunidad de salir del ciclo y elegir una

respuesta mas adecuada. (257)

Intercambio de opiniones (5°): se pedira al grupo que comente su impresion

acerca de la actividad.

Surfear los impulsos duracion:15’

Ejercicio explicado en la sesion 3 (ver anexo 1.11).
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Zona SOBRIA para respirar duracion:10’

Explicacion de la practica 5°.

Dado que los participantes a menudo experimentan fuertes reacciones tras una
conversaciéon como la mantenida en el ejercicio anterior y el ejercicio de surfear la
emocién puede ser muy adecuado terminar con una zona SOBRIA para respirar como
una oportunidad de observar las propias reacciones, pensamientos y emociones y de
reconectar con el presente. Se hace hincapié en los pensamientos que surjan (ver anexo
1.21)

Puesta en préctica de la zona SOBRIA (5°).

Se trata de un ejercicio breve y sencillo, en el se ensefia a los participantes el
singnificado del acronimo “SOBRIA” para que recuerden los pasos que deben realizar

en el ejercicio:

1 Stop y salir del “piloto automatico”.

2 Observa lo que esta sucediendo en el momento presente.

3. Respirar centrando la atencion en la respiracion.

4 Incrementar la consciencia hasta incluir una sensacion del cuerpo como
un todo.

5. Aplicar una respuesta consciente, dandote cuenta de todas las opciones

que tienes ante ésta situacion.

Comprobacion duracion: 5’

Se preguntara a los miembros como ha sido la sesién para ellos. Si el grupo
estd tranquilo, se hara una ronda en la que todos describiran en una palabra cémo se

sienten con el grupo.

Cierre de la Sesion duraciéon: 5’

Se resumiran los contenidos de esta sesion y se adelantaran los de la siguiente.

Se debe recordar al grupo la fecha, lugar y hora de la proxima reunién.
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Asignacion de tareas: los miembros del grupo deberan escoger una seleccion
de practicas que se le han ofrecido a lo largo de estas semanas y que las practiquen de
10 a 20 minutos (puede ser una combinacién de las practicas). Y se les sugiere que
continden practicando la zona SOBRIA para respirar como parte de su vida cotidiana,
especialmente en situaciones en las que se vean sobrepasados 0 sientan que estan

actuando reactivamente. Deben registrarlo en su hoja de seguimiento (ver anexo 1.2).
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LECCION 7: PREVENCION DE RECAIDAS

DURACION: 2 horas.
OBJETIVOS DE LA LECCION 6:
1. Ensefiar tacticas para prevenir la recaida en el juego patolégico.

2. Conseguir que los miembros se familiaricen con las sefiales de alarma y los

detonantes especificos de la recaida (Vallejo y Amaro, 2009).

3. Crear un plan de prevencién de recaidas con los miembros del grupo que
tenga en cuenta sus propias sefiales de alarma y detonantes especificos.

EJERCICIOS DE LA LECCION 6:

1. Caminar atentamente.

2. ldentificacion de sefiales de alarma de recaida.

3. Creacion de un plan de actuacion.

4. Practica de comportamiento.

5. Zona SOBRIA para respirar en situaciones dificiles
MATERIALES:

1. Campana

N

Pizarra y marcadores

3. CDS

&

Hoja de seguimiento de la practica diaria (ver anexo 1.2).
5. Sefales de alarma (ver anexo 1.22).

6. Sefales de recuperacion (ver anexo 1.7).
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Presentacion de la Leccion 6 duracion: 15°

Recapitulacion de la leccion 5 (3).

Revisar los objetivos, la agenda y el horario de la leccion 6 (2°). Se deben

tener los objetivos y el horario listos en el rotafolios antes de comenzar.

Registro de opiniones (5°): se les pedird a los miembros que describan cémo

se sienten en esos momentos con una sola palabra.

Revision de las tareas para casa (5°): ver que observaciones, comentarios o

dificultades se han encontrado durante la semana en la realizacion de la préctica formal

e informal (atencidn plena en la vida diaria).

Caminar atentamente duracion: 10’

Este ejercicio aparece explicado en la sesion 4 (ver anexo 1.15).

Identificacion de las sefiales de recaida duracion: 20’

Se debe presentar la actividad comentando que la finalidad de la misma es
identificar las sefiales de aviso de recaida antes de que suceda. Las recaidas pueden
ocurrir incluso antes de que una conducta de juego tenga lugar. Revisar el material

“Sefales de alarma” (ver anexo 1.22) (5°).

Se les pedird a los miembros que registren en su manual sus propias sefiales de

alarma y qué hacen ellos para minimizar los riesgos (5°).

Una vez que hayan terminado de escribir, se les pedird que compartan una de

sus sefiales de aviso y que disefien un plan de actuacion en grupo (5°).

Intercambio de opiniones (5”): se debatiran los planes de los participantes y

qué ha representado para ellos realizar esta actividad.

Pausa duracion:10’

415

Universidad Pontificia de Salamanca



ANexos

Creacion de un plan de actuacion duracion: 30’

1. Se repasara el material “Sefales de la recuperacion en el juego patologico”
(ver anexo 1.7) y se preguntard a los miembros qué sefiales tienen y cuéles necesitan

incorporar en su plan de recuperacion (10°).

2. Se debe comenzar esta actividad contando que el propdsito de la misma es

simular situaciones o detonantes asociados a la ludopatia (15).
En el rotafolio se escribiran las siguientes tareas para los asistentes:
- Enumera cinco desencadenantes (ie. aburrimiento, soledad, estrés...).
- ¢COmo se pueden superar?

- Enumera al menos cinco personas que te puedan ayudar personalmente en
tu  recuperacion y, al menos otras cinco, que puedan hacerlo

profesionalmente.

- ¢Con qué reemplazarias el juego (ie. hobbies, habitos de vida saludable,

actividades...)?

Los miembros se agruparan en parejas para resolver estas tareas. Uno de ellos
escribira las respuestas y el otro las presentara al resto del grupo después. Dispondran
de quince minutos para esta parte del ejercicio. Se debe pasar a revisar la labor de los

grupos regularmente e ir avisando del tiempo del que disponen.

Una vez que los miembros del grupo hayan completado sus respuestas, se les
pedira que las presenten al resto del grupo. Deben estar de pie a la hora de la

presentacion.

Intercambio de opiniones (5°): se pedira al grupo que comente su impresion

acerca de la actividad.

Practica de comportamiento duracion: 15°

La finalidad de este ejercicio es practicar la conducta a seguir a la hora de

enfrentarse con situaciones desencadenantes de la conducta ludépata.
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El grupo se separard en parejas y cada una escogera una situacion
desencadenante de la conducta de juego. Una vez que la hayan seleccionado y
preparado, la representardn delante de los demas. Por ejemplo, una posible situacion
desencadenante puede ser una rifia marital: los miembros deberan interpretar como

comportarse apropiadamente en esta situacion (10°).

Intercambio de opiniones (5°): los miembros del grupo debatirdn su

percepcion de la actividad.

Zona SOBRIA para respirar en situaciones dificiles duracion 5’

Dado que los participantes a menudo experimentan fuertes reacciones tras una
conversacion como la mantenida en el ejercicio anterior puede ser muy adecuado
terminar con una zona SOBRIA para respirar como una oportunidad de observar las
propias reacciones, pensamientos y emociones y de reconectar con el presente (ver

anexo 1.21)

Comprobacién duracion: 5’

Se preguntara a los miembros como ha sido la sesién para ellos. Si el grupo
esta tranquilo, se hara una ronda en la que todos describiran en una palabra como se

sienten con el grupo.

Cierre de la Sesion duraciéon: 5’

Se resumiran los contenidos de esta sesion y se adelantaran los de la siguiente.

Se debe recordar al grupo la fecha, lugar y hora de la proxima reunion.

Asignacion de tareas: los miembros del grupo deberan poner en practica al
menos uno de los puntos de su plan de recuperacion. Ademas deben practicar ejercicios
de mindfulness (practica formal) durante 20 minutos y realizar una actividad con
atencion plena en la vida diaria, asi como emplear la zona SOBRIA en aquellas

situaciones que lo requieran.
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LECCION 8: CIERRE

DURACION: 2 horas.
OBJETIVOS DE LALECCION 8:
1. Reflexionar lo aprendido durante el programa.
2. Reforzar y generalizar el aprendizaje de cara a la vida diaria.
3. Superar los sentimientos de separacion y de finalizacion.
4. Trabajar para superar las tareas inconclusas.
5. Cultivar la Atencidn Plena.
EJERCICIOS DE LA LECCION 8:
1. Exploracién corporal
2. Reflexiones sobre el curso: feedback
3. Objetos-recordatorio.
4. Valoracion del Programa de TCBAP (anexo 1.23).
MATERIALES:
1. Campana
2.CD
3. Pizarra y rotuladores
4. Lista de recursos
5. Piedras-recordatorio.

6. Hoja de evaluacion del programa (ver anexo 1.23).
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Presentacion de la Leccion 8 duracion: 15°

Recapitulacion de la Leccion 7 (3%).

Revisar los objetivos, la agenda y el horario de la Leccién 8 (2°). Se deben
tener los objetivos y el horario listos en el rotafolios antes de comenzar.

Registro de opiniones (5°): se les pedird a los miembros que describan cémo

se sienten en esos momentos con una sola palabra.

Revision de las tareas para casa (5°): Preguntar a los miembros del grupo,
acerca de las dificultades que han encontrado en la realizacion de la préctica, asi como

otros elementos en relacion con la misma (observaciones, comentarios...).

Exploracién corporal duracion:20’

Exploracion corporal (15°).

Intercambio de opiniones (5°): Revision de la practica, los miembros del

grupo comentan qué les ha parecido ésta, que dificultades han encontrado...

Meditacion caminando duracion:5’

Registro de opiniones: como se han sentido durante la realizacion de la

expoloracion corporal y la meditacion caminando.

Cierre del grupo de proceso duracion: 30’

Se debatiran los siguientes puntos para ayudar al cierre del grupo (20°):
1. ¢ Cuéles son tus miedos en lo que respecta a implementar tu aprendizaje?

2. ¢ COomo te sientes ahora que se acerca el momento de afrontar la separacion y

conclusion?
3. ¢Qué tareas quedan pendientes de realizar?
4. Da una oportunidad a los demas para tener un feedback positivo.

5. Recordatorio sobre la confidencialidad.
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Intercambio de opiniones (10°): los miembros comentaran como sienten la

clausura del grupo.

Pausa duracion: 10’

Objetos-recordatorio duracion: 15’

En esta sesion final se utilizara un pequefio objeto simbdlico, como una piedra,
que actuara a modo de recordatorio de todo aquello que han aprendido los asistentes
durante el transcurso del programa. La sesion finalizard con un breve ejercicio de
meditacion en el que el recordatorio simbdlico serd analizado (Barnhofer y Crane,
2009).

Se les daran a los asistentes todas las piedras para que puedan escoger aquella
que mas les guste. Se les pedira a continuacion que atiendan a las caracteristicas de la
piedra que tienen en la mano, su textura, su peso, su color y otros detalles, asi como las

sensaciones y pensamientos que tienen al hacer esto (5°).

Intercambio de opiniones (10°): se les preguntard a los miembros del grupo
por lo que han sentido al prestarle atencién al objeto y en cémo lo utilizaran como

recordatorio de su aprendizaje.

Comprobacion duracion:10’

Se preguntara a los miembros cdmo ha sido la sesion para ellos y si quieren

decir o compartir algo mas con el grupo, puesto que se trata de la Gltima sesion.

Cierre de la Sesion duracion: 5’

Se resumiran los contenidos de esta sesion y se incidird en la importancia de

mantener la practica de mindfulness.

Asignacion de tareas: realizar al menos 3 dias a la semana practica formal y al

menos 5 dias atencion plena en el dia a dia (practica informal).
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Evaluacion del Programa duraciéon: 5’

Se pasard un cuestionario anonimo de evaluacion (ver anexo 1.23) a cada
miembro y se les daran instrucciones para completarlo y se les dird donde colocarlo una

vez acabado.

421

Universidad Pontificia de Salamanca



ANexos

Anexo 1.1
Respiracion diafragmatica
(Pastor y Sevilla, 2012)

El entrenamiento es muy sencillo. Siéntate comodamente y pon tus manos
sobre el vientre. Inspira suave y lentamente por la nariz (3-4 segundos), nota como se
llenan tus pulmones y como tu estdbmago y abdominales se hinchan, empujando tus
manos hacia fuera. Mantén el aire dentro (2-3 segundos) y expira muy lentamente por la
boca (4-5 segundos) hasta eliminar completamente el aire de tus pulmones. Nota como
tus manos se mueven. Repite el ciclo 5 veces, descansa unos minutos y realiza 5 ciclos

de inspiracion- expiracién mas.

Practica dos veces todos los dias.
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Anexo 1.2

Hoja de seguimiento de la practica diaria

Modelo 1

Universidad Pontificia de Salamanca

Fecha Tiempo de Atencion Plena de Observaciones y
Préctica con actividades diarias. comentarios sobre la
CD: ¢Qué actividad practica
realizaste?
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Modelo 2
Tiempo Atencion Yoga o Zona Observaciones y
de Plena de estiramientos |  Sobria comentarios sobre
Fecha | Practica | actividades y caminar para la practica
con CD: diarias. atentamente. | respirar
¢Qué Indicael tipo | ¢En qué
actividad de ejercicio | situacion?
realizaste? y el tiempo
de practica.
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Anexo 1.3
PASADO, PRESENTE Y FUTURO
RAZON FUNDAMENTAL:

El propdsito de esta actividad es aumentar el sentido de pertenencia entre los
miembros del grupo y que puedan llegar a conocerse mas compartiendo un aspecto de

sus vidas.
OBJETIVOS:

El principal objetivo de la actividad no es que los miembros creen hermosas
obras de arte (explicar a los miembros del grupo), pero si compartir un aspecto de su
vida (pasado, presente o futuro) con otros miembros del grupo mediante una

representacion visual.
PROCEDIMIENTO:

Comenzando: Explicar el propoésito de la actividad. Encomendamos a los
Miembros que ilustren en papel, mediante la elaboracién o la eleccion de una serie de
revistas recortadas, una cosa acerca de su pasado, presente o futuro que les gustaria

compartir con el grupo.

Actividad: Los miembros del grupo deben sentarse en las mesas (usar tablillas
con sujetapapeles si las tablas no estan disponibles) para trabajar de forma individual en
la actividad. Distribuir materiales (ver suministros). Después de 5 minutos, los
miembros del grupo deben volver a unirse al grupo para compartir su foto. Si el grupo

es lo suficientemente grande, es posible que desee dividir el grupo en parejas.

Interrogar: Pida a cada miembro que comparta su foto con el grupo mas
grande. Dé cuenta de la actividad de los miembros del grupo. Una cuestién informativa

para pedir a los miembros es, "¢ Como fue para ti participar en esta actividad?"

425

Universidad Pontificia de Salamanca



ANexos

NECESIDADES DE LA HABITACION:

El cuarto debe ser lo suficientemente grande como para que los miembros
puedan extenderse a trabajar en la actividad y tengan superficies de trabajo, como
tablas (tablas de clip si las tablas no estan disponibles) y sillas para sentarse. Aseglrese

de que hay un reloj en la habitacion para el tiempo de mantenimiento.

SUMINISTROS: Revistas, papel, pegamento / cinta, tijeras y marcadores y

lapices de colores.
SINCRONIZACION:

El Tiempo total necesario para la actividad es de 15 minutos: 5 minutos para la
creacion de imagenes, 5 minutos para la presentacion de las imagenes, y 5 minutos de

reunion sobre la actividad.

Cormier, A. (2011). Team Building: Past, Present, or Future Activity. Unpublished

manuscript.
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Anexo 1.4

CARACTERISTICAS DEL JUEGO PATOLOGICO

Si

No
. Pasaba largos periodos de tiempo jugando a juegos de azar. Eso dejaba poco tiempo para la familia, amigos y aficiones O
. Cada vez hacia apuestas mas grandes (apostaba mas). Necesitaba realizar apuestas mas grandes para obtener el mismo

nivel de excitacién que al principio. @)
. Volvia a jugar poco despueés de una pérdida para tratar de recuperar el dinero perdido. O
. He tenido deudas como consecuencia del juego y he tenido que pedir prestado dinero a familiares y amigos. O
. He fijado mis esperanzas en la GRAN VICTORIA, vy creia que resolveria todos mis problemas financieros y de otro tipo. o
. He hecho promesas de dejar mi conducta de juego en determinadas ocasiones y no he sido capaz de reducir o dejar de jugar.
. He mentido sobre lo que apostaba.
. Si no podia jugar, me ponia ansioso, echaba de menos la emocion de la accion, y me ponia de mal genio, deprimido e inquieto O
. Presumia de mis ganancias y guardaba mis pérdidas en secreto.
. He faltado a ocasiones familiares especiales debido a mi adiccion al juego. Ej: cumpleafios, navidades, actividades escolares...O
. Encontré lugares nuevos para jugar, cerca y lejos de casa. O
. No tenia conocimiento del tiempo y el espacio cuando jugaba (perdia la nocion del tiempo). @)

00

O
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Anexo 1.5

FASES DE LAADICCION AL JUEGO Y RECUPERACION

Fase de ganancia: en esta fase se destacan las ganancias que origina el juego;

Parece un hecho relevante que a un grupo importante de jugadores patoldgicos, en sus
primeras aproximaciones al juego, les tocaran premios. Esto unido a la baja cantidad
econdémica de las apuestas, crea una expectativa de ganancia significativa. En este
momento, las pérdidas son casi insignificantes y, sin embargo los premios constituyen
un reforzador muy potente, no sélo en su aspecto econémico, sino también porque se
ven reforzadas las ideas 0 expectativas que pudiera tener una persona, a partir de esas

ganancias (tengo “suerte, etc).

Fase de pérdida: En esta segunda fase se aumenta la cantidad econémica

brindada al juego, se le dedica tiempo y esfuerzo al estudio de las apuestas, es decir, a
intentar “controlar” el juego. En esta fase, la persona no juega para ganar dinero sino
para recuperar lo perdido. Es el momento en el que se suele ver obligado a confesar a su

familia o0 amigos su problema con el juego.

Por tanto, en muchos casos el juego tiene la funcién de aliviar la disforia y la
monotonia o le permite evadirse de los problemas, es decir, actia como refuerzo

negativo.

Fase de desesperacion: Se trata de la fase en la que el juego alcanza gran

intensidad, es decir, la persona solo vive para jugar. Es mas, el jugador, puede perder el
trabajo, empefar, vender o hipotecar sus bienes, falsificar cheques, mentir... ya que su
Unico objetivo en la vida es jugar. En este punto, los problemas familiares pueden
hacerse insostenibles, e incluso, puede tener problemas con la ley. Ademas a nivel tanto
psicolégico como fisioldgico se encuentra desesperado y agotado. No se siente capaz de
poder devolver el dinero prestado, robado... y todavia tiene la creencia de que el juego
le puede permitir recuperar el dinero, cosa que hace que cada vez pierda mas y mas

dinero, alejandose enormemente de la posibilidad de devolverlo.
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Fase de desesperanza o abandono: En esta ultima fase, el jugador asume que

nunca podra dejar de jugar, ya que se ve impotente y como un individuo descontrolado.
Por ello sélo vive para jugar, dado que haga lo que haga no va a poder detener su
conducta de juego. En este momento, se ve a si mismo como un enfermo incurable y

acabado. El pronostico, llegados a esta fase, es muy negativo.
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Anexo 1.6

Estadios del cambio en conductas adictivas

A) Estadio de precontemplacion: en este estadio la persona no tiene ninguna
conciencia de problema, es decir, no tiene intencion de modificar su conducta
adictiva. En este momento los “pros” de consumir o jugar superan a los
“contras”.

B) Estadio de contemplacion: Se adquiere conciencia de problema y se considera
abandonar la conducta adictiva, pero todavia no se ha desarrollado un
compromiso firme de cambio. En este estadio, las personas son capaces de ver
los “pros” de dejar de consumir o de jugar, pero éstos no son lo suficientemente
fuertes.

C) Estadio de preparacién o determinacion: Es el momento en que la persona lleva
a cabo pequefios cambios en la conducta adictiva. Ademas, en este estadio los
“pros” de dejar el consumo o el juego superan a los “contras.”

D) Estadio de actuacion o accion: Se realizan cambios evidentes y observables de
la conducta adictiva. En este momento, la persona puede progresar al estadio de
mantenimiento, o por el contrario, sufrir una recaida. Este estadio oscila entre
uno y seis meses.

E) Estadio de mantenimiento del cambio: Se trabaja para consolidar los cambios
realizados durante el estadio de accidon. Durante este estadio se maneja
principalmente estrategias para prevenir posibles recaidas.

- ¢, En qué etapa estd usted en la actualidad? ;y cdmo sabe que esta en esa

etapa?
- /Cbmo ha pasado de una etapa a otra?

- ¢/ Oué pasos debe tomar para avanzar a la siquiente etapa?
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Anexo 1.7

LOS SIGNOS DE RECUPERACION EN PROBLEMAS DE JUEGO

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Universidad Pontificia de Salamanca

Admitir el problema

Reconocer cdmo mi comportamiento afecta a otros

\olver a trabajar (si estoy desempleado a consecuencia del juego).
Establecer y mantener un presupuesto.

Tomar decisiones con respecto a quién manejara el dinero en la familia.

Expresar preocupacion por la familia apropiadamente. Desarrollar empatia
y sensibilidad.

Desarrollar herramientas de solucion de problemas

Menos crisis

Establecer y mantener un plan de ahorro.

Aprender a expresar el enfado o la ira apropiadamente.
Aumentar la cercania familiar.

Las cuestiones sobre juego aparecen con menos frecuencia.
Posees una alta autoestima y autoaceptacion.

Toleras la tension y te muestras dispuesto a llevar a cabo técnicas de

reduccién de estrés.

Desarrollas actividades de ocio apropiadas como sustitutas de la

preocupacion por el juego.
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Anexo 1.8

MINDFULNESS

A proposito

Significa prestar
atencion de una manera
particular

En el momento
presente

JON KABAT- ZINN

¢QUE ES EL MINDFULNESS?

Es una antigua préactica oriental, la cual es muy relevante para nuestras vidas
hoy dia. En Psicologia y en medicina se utiliza para el tratamiento de muchos problemas
tanto de indole fisica (infartos de miocardio, hipertension, dolor crénico...) como
psicologica (estrés, depresion, ansiedad, adicciones...). Mindfulness es un concepto
muy simple, significa “prestar atencion intencionadamente al momento presente, sin

juzgar.

El mindfulness consiste en el cultivo de la consciencia de la mente y del cuerpo

para aprender a vivir aqui y ahora.

La palabra Mindfulness no tiene una traduccion exacta al espafiol, pero se suele

traducir como “Atencion Plena”.

El Mindfulness no entra en conflicto con otras creencias o tradiciones, culturas
o teorias cientificas. Se trata simplemente de una manera practica de notar los
pensamientos, las sensaciones fisicas, percibir los objetos o cosas, los sonidos y los
olores de manera plena, ya que ninguno de nosotros solemos notarlos normalmente.
Esta habilidad puede ser simple, pero es tan diferente a como solemos comportarnos

habitualmente, que se necesita mucha practica.
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Podriamos salir al jardin y mirar alrededor, y podriamos pensar “el césped esta
muy alto, debo cortarlo, y tengo que recoger el huerto”. Un joven nifio, por otro lado,

llamaria muy emocionado y diria: “ eh!! Ven y mira estas hormigas”.

El minfulness puede ser simplemente, aprender a darnos cuenta o notar lo que
normalmente no notamos, porque nuestras mentes estan demasiado ocupadas en el
pasado y en el futuro, pensando sobre lo que “tenemos que hacer” o “donde tenemos

que ir”’, o bien pensando sobre “lo que hemos hecho”.

El mindfulness puede ser simplemente descrito como una forma de elegir y

aprender a controlar nuestro foco de atencion.

San Agustin ya dijo que: “Los hombres admiran las cumbres de las montadas,
las vastas aguas de los mares, las anchas corrientes de los rios, la extension del océano y

los giros de los astros, pero se olvidan de si mismos”.

La mente es la creadora, por intermediacion de la intencién y el pensamiento,

de nuestra felicidad y nuestra infelicidad.

Diferentes estudios, han demostrado que la practica de mindfulness, ocasiona
cambios en el cerebro, proporcionando una mayor concentracion, tranquilidad, y
bienestar (Davidson, 2003).

Una mayor conciencia proporcionara una percepcion mas realista, aumentara el

estado de animo y mejorara la vitalidad y la forma de afrontamiento.
PILOTO AUTOMATICO

Cuando conducimos, podemos hacerlo durante kilometros en “piloto
automatico”, sin ser conscientes realmente de lo que estamos haciendo. En este mismo
sentido, podemos no estar realmente presentes, momento a momento, en nuestras vidas:

A menudo podemaos estar a miles de kilometros sin darnos cuenta.

En piloto automatico es mas probable “tener nuestros botones presionados’: lo
que sucede a nuestro alrededor, los pensamientos, sentimientos y sensaciones (de las
cuales podemos ser sélo vagamente conscientes) pueden desencadenar los viejos habitos

de pensamiento que son a menudo indtiles y pueden conducir a un empeoramiento del

408

Universidad Pontificia de Salamanca



ANexos

estado de animo.

Para llegar a ser mas conscientes de nuestros pensamientos, sentimientos, y
nuestras sensaciones corporales, momento a momento, podemos darnos a nosotros
mismo la posibilidad de una mayor libertad y eleccion. No tenemos que volver a las

“viejas rutinas mentales” que pueden haber causado nuestros problemas en el pasado.
ACTIVIDAD MINDFULNESS (PRACTICADIARIA)

Si nosotros lavamos los platos cada tarde, podemos hacerlo en “piloto
automatico”: pensando en lo que tenemos que hacer después, o en lo que hemos hecho
en el pasado, es decir, preocupadndonos por eventos futuros, o arrepintiéndonos de
acontecimientos pasados. De nuevo, un nifio pequefio puede ver las cosas de manera

diferente: “Escucha el sonido de las burbujas, json muy divertidas!

Fregar u otra actividad rutinaria, puede llegar a ser una practica o actividad
mindfulness para nosotros. Podemos notar la temperatura del agua y como la sentimos
en la piel, la textura de las burbujas en la piel, y si, podemos oir como las burbujas
hacen pop suavemente. El sonido del agua, al sacar e introducir los platos en ella, la
suavidad de los platos y la textura de la esponja, asi como el olor del jabdn. Solo

notando, lo que no solemos notar normalmente.

Un paseo con atencién plena, puede traer consigo nuevos placeres. Caminar es
algo que la mayoria de nosotros hacemos durante el dia. Podemos practicar, incluso sélo
durante un par de minutos, caminando atentamente. En lugar de estar “perdidos en
nuestros contenidos mentales”, podemos mirar a nuestro alrededor y ser conscientes de
lo que vemos, oimos y sentimos. Podemos notar las sensaciones en nuestro propio
cuerpo, solo a través del acto de caminar: notando las sensaciones y el movimiento de
nuestros pies, piernas, brazos, cabeza, y como nuestro cuerpo da cada paso. Notando
nuestra respiracion. Los pensamientos continuaran entrando en nuestra mente, pero
nosotros podemos Unicamente notarlos y entonces traer nuestra atencion de nuevo a

nuestro caminar.

Cuanto mas practicamos, tal vez (al menos inicialmente) nos daremos mas
cuenta de esos pensamientos intrusos, y eso esta bien. El Gnico objetivo de la actividad

mindfulness es traer continuamente nuestra atencién de nuevo a la actividad, notando
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las sensaciones desde fuera y dentro de nosotros.
RESPIRACION ATENTA

El enfoque principal del mindfulness es la atencion a la respiracion. Sin
embargo, la principal meta es estar en calma, no juzgar y permitir que los pensamientos
y sentimientos vengan y se vayan sin dejarnos atrapar por ellos. Esto crea la calma y la

aceptacion.

- Siéntate en un lugar confortable, con los ojos cerrados y tu columna recta
(pero comoda).

- Dirige tu atencion a tu respiracion.

- Cuando los sentimientos, emociones, las sensaciones fisicas o los sonidos
externos aparezcan, simplemente acéptalos, dandoles espacio para que vayan y
vengan sin juzgar o intentar controlarlos.

- Cuando notes que tu atencion se ha distraido y se estd viendo atrapada por los
pensamientos y sentimientos, simplemente nota que la atencion se ha distraido, y

entonces trae de nuevo amablemente la atencidn a la respiracion.

Esta bien y es natural que los pensamientos surjan, y que tu mente se deje
llevar por ellos. No importa que algunas veces esto ocurra, solo trae de nuevo la

atencion a tu respiracion.

EJERCICIO DE RESPIRACION 1:

Elige una postura comoda, tumbado bocarriba o sentado. Si estas sentado, tu

espalda debe mantener una postura recta pero comoda, dejando tus hombros sueltos.

Cierra los ojos si te sientes comodo. Y trae la atencion a tu vientre, sintiendo
como se expande suavemente cuando inspiras, y como Sse contrae o baja cuando

expulsas el aire (exhalas).

Centra tu atencion en la respiracion, “estando con” cada inspiracion y con cada

exhalacion, como si estuvieras subido en una ola, que es tu propia respiracion.

Cada vez que tu notes que tu mente se ha alejado de la respiracion, date cuenta

del pensamiento que te distrajo y luego vuelve a traer tu atencion de nuevo al vientre y a
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la sensacidon de la respiracion entrando y saliendo por las fosas nasales.

Si tu mente divaga miles de veces, alejandose de la respiracion, entonces tu

trabajo es simplemente es centrarte de nuevo en la respiracion.

Practica este ejercicio durante 15 minutos todos los dias, durante una semana y
observa como te sientes al incluir este ejercicio de atencion plena en tu vida. Se
consciente de como te sientes y como gastas el tiempo durante el dia, solo estando con

tu respiracion sin hacer nada.

EJERCICIO DE RESPIRACION 2 (KABAT-ZINN, 1996)

- Presta atencion a tu respiracion en diferentes momentos durante el dia, sintiendo
como el vientre se expande y de contrae.

- Llega a ser consciente de tus pensamientos y sentimientos en esos momentos,
solo observandolos sin juzgarte.

- Al mismo tiempo, estate atento a cualquier cambio en la forma de ver las cosas y

la forma de sentir en ti mismo.
USANDO MINDFULNESS PARAAFRONTAR EXPERIENCIAS NEGATIVAS

Practicando mindfulness o atencion plena de la respiracion, sensaciones
corporales y en las actividades de la vida diaria, podemos aprender a ser conscientes de
nuestros pensamientos y sentimientos, llegar a ser observadores y entonces, aceptarlos.
Esto se traduce en menos sentimientos de angustia, e incrementa nuestra habilidad para

disfrutar de nuestras vidas.

Con el mindfulness, incluso las sensaciones, sentimientos, pensamientos y
experiencias mas inquietantes, pueden ser vistas desde una perspectiva mas amplia,
como eventos pasajeros en nuestra mente, en lugar de como algo nuestro y

necesariamente verdadero (Brantley, 2003).

Cuando practicamos mas mindfulness, podemos usarlo incluso en momentos de
gran angustia, para llegar a ser conscientes de la experiencia actual como observador,
empleando la consciencia en la respiracion y focalizando nuestra atencion en la

respiracion, escuchando los pensamientos angustiosos atentamente, reconsiderandolos
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como meramente pensamientos, respirando con ellos, permitiéndoles que ocurran sin
creerlos o luchar contra ellos. Si pensamos que son demasiado fuertes, entonces
podemos llevar nuestra atencion a nuestra respiracion, nuestro cuerpo o a los sonidos

de nuestro alrededor.
Jon Kabat- Zinn usa el ejemplo de las “olas” para explicar el mindfulness.

Piensa que tu mente esta surfeando un Océano. Hay siempre olas en el agua, a
veces grandes, a veces pequefias, a veces casi imperceptibles. Las olas son levantadas
por el viento, el cual viene y varia en direccion e intensidad, justo como lo hacen los
vientos de estrés y el cambio en nuestra vida, lo cuales remueven las olas en nuestra

mente. Es posible encontrar refugio mientras el viento agita la mente.

“No puedes parar las olas, pero puedes aprender a surfearlas” (Kabat-

Zinn, 2004).
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Anexo 1.9

JUSTIFICACION MINDFULNESS

¢POR QUE MINDFULNESS?

SIN MINDFULNESS

RESPUESTA MINDFULNESS

-Juzgar.
-Basado en opiniones.
-Tomar los pensamientos como

verdades.
.-Creer y comprometerse con

los pensamientos
-Atencion al pasado y al futuro.
-Evitar (situaciones, pensamientos
Y emociones).

-Lucha.

-Piloto automatico.
-Estrés y dolor.

- Niebla de pensamientos
Perturbadores.
-Comportamientos impulsivos,
reactivos.

-Abrumador, catastrofico.
-Perdido en la reaccion.

—

EVENTO

ESTRESANT

E

-No juzgar, aceptacion.
-Basado en hechos.
-Tomar los pensamientos

como eventos mentales
- Distanciarse y desen-

gancharse de los pensamientos
- Atencién al momento presente
- Enfoque en los pensamientos,
sensaciones y emociones.
-Dejar ir.
- Centrado, atento.
-Reduccién de estrés y dolor
-Pensamientos Claros
y alerta.
- Decisiones consideradas
sabiamente.
-Calmado, eficaz.
-Conciencia clara.
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Anexo 1.10
Ejercicio de la uva pasa

Se pasa una bandeja llena de pasas a los miembros del grupo y se les pide que

cojan una y la pongan en la palma de su mano.

A continuacion se les pide que hagan un esfuerzo de imaginacion en el que son

personas que acaban de llegar a un nuevo planeta y necesitan encontrar alimentos para

subsistir. Entonces encuentran algo que es la primera vez que ven (la pasa) y deben

comprobar si es comestible.

pasa:

En este momento el instructor comienza a darles pautas de como investigar la

Primero: deben observarla como si fuese la primera vez, fijarse en la forma
(redonda, ovalada...), el color, la textura, etc.

Segundo: deben llevarla al oido para comprobar si hace algun sonido al
presionarla.

Tercero: recomienda que la lleven a la nariz y digan a que huele.

Cuarto: tienen que llevarla a los labios sin introducirla en la boca, notando el
tacto.

Quinta: la introducen en la boca sin masticarla, moviendo la lengua siendo
conscientes de los movimientos.

Sexto: le dan un mordisco siendo conscientes del sabor y las sensaciones en la
boca.

Séptimo: la mastican despacio, observando los movimientos que realizan al
hacerlo.

Octavo: Tragan la pasa, siendo conscientes de ello y se les dice que noten como

cae en el estbmago.
A continuacién se les hace las siguientes preguntas:
¢ Qué os ha parecido este ejercicio?
¢En que se diferencia de como coméis habitualmente?
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¢Habeis observado algo distinto de cuando habias comido pasas otras veces?

¢Qué otras actividades hacéis con el piloto automatico puesto ademas de

comer?
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Anexo 1.11
Surfear los impulsos
(Bowen, Chawla y Marlatt, 2013)

Se pide a los miembros del grupo que piensen en una situacion que
desencadenase una situacion de juego en el pasado o, que imaginen una posible
situacion que pudiese llevar a una pérdida de control de sus impulsos en el futuro. Se
advierte que no escojan algo que les suponga un reto insuperable, sobre todo en las

primeras exposiciones.

Una vez que todos los miembros han elegido la situacion, se les dan las

siguientes instrucciones:

- Te vamos a pedir que te imagines que no te dejas llevar por el comportamiento
reactivo.

- Te animamos a que permanezcas junto a cualquier cosa que surja con una actitud
de gentileza y curiosidad.

- Si la escena elegida te resulta demasiado complicada en ese mometo, debes
elegir algo un poco menos complicado para empezar.

- Si la situacion se vuelve insoportable, puedes abrir los ojos ligeramente para
regresar al presente.

A continuacion se guia a los miembros del grupo a través de la imaginacién a

gue se expongan a la situacion elegida, del siguiente modo:

Te invito a que cierres los ojos, pero los puedes dejar abiertos si prefieres,

fijando la mirada en el suelo a unos centimetros de ti.

A continuacion, llevamos la atencion a nuestro cuerpo, notando como los
gluteos y la espalda resposan en la silla. Nota como el aire entra por las fosas nasales y
sale después de haber recorrido todo tu cuerpo. Ahora trae la situacién que has elegido a
tu mente, esa situacion que te hizo comportarte de manera reactiva en el pasado o que

podria ocasionar que te comportaras de ese modo en el futuro.
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Recuerda que vas a tomar la decisién de no jugar ni incurrir en ningun

comportamiento reactivo aunque la escena pueda incitarte a ello.

Tal vez, estés con una persona concreta o0 en un lugar concreto, tomate unos
segundos para imaginarte a ti mismo en esa situacion que te lleva a comportarte de
manera reactiva, y colOcate justo en ese punto en el que te sientes impulsado a jugar o
ha comportarte de manera reactiva, y detente ahi un instante. Observa la experiencia sin

reaccionar automaticamente, explorandola con curiosidad.

Quiza notes que surje alguna emocion, algin pensamiento y determinadas
sensaciones fisicas (Qué es lo que notas en tu cuerpo? Observa que parte de esta
experiencia te puede resultar intolerable: ;Podrias mantenerte con ella y ser amble
contigo mismo? Si en algin momento notas que la situacion sobrepasa tus limites

puedes retroceder un poco y centrarte en la respiracion.

Recuerda que estamos decidiendo no obedecer a ningun impulso o deseo que
surja. Estamos manteniéndonos con ellos y observando lo que ocurre en nuestro cuerpo,
lo que pasa por nuestra mente, siendo conscientes de como se siente ese impulso o
deseo, sin defendernos ni resistirnos. Explorandolo: ¢Qué necesitas realmente?
¢ldentificas un anhelo de algo? Tal vez haya miedo, enfado, soledad, aburrimiento,
tristeza, angustia u otra emocion. ¢ Qué es lo que necesitas realmente en este momento?

Permanece con esta incomdidad y observala de un modo amble.

Si el deseo o impulso se vuelve mas fuerte, podrias imaginarlo como una ola
del oceano, imagina que te encuentras surfeando esa ola, utilizando la respiracion para
mantenerte firme sobre la tabla. Tu tarea es remontar la ola del deseo en el momento
que empieza a formarse, a medida que crece, simplemente manteniéndote con ella, a
través de su cresta de intensidad, manteniendo tu equilibrio mientras la ola sube y

manteniéndote en la cima hasta que, de forma natural, comience a bajar.

Estés surfeando esta ola, no reaccionando al deseo siendo arrastrado por él.
Sencillamente, observa, como el impulso o deseo sube y baja y, sin necesidad de accion
alguna por tu parte, todas las olas del deseo, al igual que las del océano, suben y bajan y,

por ultimo se desvanencen.
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Observa como eres capaz de, simplemente, estar presente con esa ola en lugar
de reaccionar a ella inmediatamente. Acepta el deseo y permanece con él, sin obdecer al

impulso, sin cumplirlo, sin tener que expulsarlo.

Ahora, cuando te veas preparado, abandona el escenario que has imaginado.
Léentamente devuelve tu atencion a la sala, mueve un poco los brazos y las piernas para
activarte y abre despacio los 0jos.
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Anexo 1.12
Meditacion de la montafa
(Bowen, Chawla y Marlatt, 2013)

Siéntate con la columna erguida, en una postura comoda que exprese dignidad,
total presencia. Si te resulta cbmodo, cierra los 0jos, si no, deja que tu mirada se dirija a

un lugar fijo a unos centimetros delante de ti, en el suelo.

Ahora vete llevando la atencién hacia tu respiracion, notando como el aire
entra fresco por tus fosas nasales y, sale caliente después de haber recorrido tu cuerpo.
Céntrate en el flujo de tu respiracion. Poco a poco vas entrando en un estado de

tranquilidad, sentado con un sentido de totalidad que se refleja en tu postura.

A continuacién, cuando estés preparado, trae a tu mente la imagen de la
montafia mas agradable y hermosa que puedas imaginar. Céntrate en ella, permitiendo
que la imagen se haga cada vez mas clara. Observa su forma general: su elevada cumbre
en el cielo, la amplia base asentada en la tierra y sus inclinadas laderas. Fijate en lo
solida e inamovible que es. Observa su hermosura de cerca, su contorno y su forma. Tal
vez tu montafia tenga nieve en la cumbre y arboles en las laderas, o quiza tenga varias
cumbres. Sea como sea simplemente respira con la imagen de la montafia, observando

sus cualidades.

Cuando estés preparado, lleva la montafia a tu cuerpo de manera que que se
conviertan en uno. De esta forma, mientras permaneces aqui sentado, vas a convertirte
en esa montafa: tu cabeza se convierte en la elevada cumbre, tus hombros y brazos en
las laderas, tus gluteos y piernas en la sélida base asentada sobre tu silla. Experimenta
como tu cuerpo se eleva desde la base de la montafia, a lo largo de tu columna vertebral.
Con cada respiracion conviértete mas en una montafia que respira, resuelto en tu
tranquilidad, siendo plenamente lo que eres, mas alld de los pensamientos, una

presencia centrada, enraizada, inalterable.

Mientras el sol sale y se pone cada dia vy, la luz, las sombras y los colores
cambian momento a momento, la montafia, simplemente permanece. En la tranquilidad

de la montafia, la noche sigue al dia y el dia a la noche, las estaciones pasan de una a
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otra y el tiempo cambia de un momento a otro, de un dia a otro. Pero la calma
permanece a pesar de los cambios. En invierno, la montafia esta cubierta de nieve. En
otofio, la montafia se viste de brillantes colores, en verano se observan menos colores.
Cada estacion hace cambiar la imagen de la montafia y sus visitantes puede que la
encuentren hermosa o se decepcionen al verla. A pesar de todos los cambios que sufre,
la montafia, simplemente, permanece. Sdélida e inmutable. A veces visitada por
devastadoras tormentas, la montafia permanece indiferente a lo que ocurre en la

superficie.

Mientras mantienes esa imagen en tu mente, puede incorporar esa
intranquilidad inmutable, esa solidez frente a todo cuanto cambia en nuestras vidas,

durante segundos, horas, meses 0 afos.

Todos experimentamos periodos de luz y oscuridad, violenciaen el mundo
exterior y en nuestras mentes, asi como periodos de dolor o tristeza y de alegria.

También nuestro aspecto cambia como lo hace el de la montafia tras la erosion.

Al convertirnos en la montafia, logramos sus cualidades de fortaleza y
estabilidad. Nos ayuda a ver que nuestros pensamientos y emociones, nuestras
preocupaciones, tormentas emocionales y crisis, todo aquello que nos ocurre, se parece
al clima de la montafia. Tendemos a tomarnos estas cosas de forma personal pero como
el clima, es impersonal. De este modo conocemos una sabiduria mas profunda, en

medio de las tormentas.

Continua observando la tranquilidad de la montafia hasta que escuches la
campana y continuacién mueve un poco los brazos y las piernas y trae tu atencién a la

sala, mientras abres los 0jos despacio.
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Anexo 1.13
Ejercicios visuales

MINDFULNESS VISUAL

GUION DE EJERCICIOS MINDFULNESS
1. El visitante
Medio ambiente

Sentado en silencio, empieza a notar cosas como si fueras un visitante a este
lugar por primera vez. Al mirar a su alrededor, observe vistas, sonidos y olores, como si
nunca hubieras visto, oido u olido antes. Puedes imaginar que eres un visitante de otra
area o cultura, o de una especie diferente, o incluso planeta. Mira y escucha las cosas
como si fuese por primera vez, desde una perspectiva completamente diferente. Pasa un

poco de tiempo mirando, escuchando y observando.
2. Pensamientos y emociones

Entonces usted puede comenzar a notar, como visitante, los pensamientos y las
imagenes, los sentimientos y las emociones que vienen y van, en este su nuevo cuerpo y
mente. Usted es nuevo en este cuerpo y mente, y no hay expectativas de que usted
reaccione a cualquier pensamiento, imagen o emocion - solo puede darse cuenta de
ellos, y no responder. Como visitante, se puede observar que no son mas que palabras e
imagenes, sensaciones y sentimientos. Simplemente los observa como lo haria un nuevo
visitante de este cuerpo y mente. Palabras, imagenes, sensaciones y sentimientos:
vienen y van, y eso esta bien, porque eso es justamente lo que hace la mente humana.

(http://www.getselfhelp.co.uk/docs/TheVisitor.pdf).
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Anexo 1.14

Ejercicios de estiramientos o yoga

LA PARTE BAJA
DE LA ESPALDA
ARQUEADA

LA PARTE BAJA
DE LA ESPALDA
PRESIONANDO
SOBRE EL PISO

7

AMBOS LADOS AMBOS LADOS

AMBOS LADOS 18
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SECUENCIAS DE POSTURAS
CINTA DE CASETE N2 2 r

ROTACIONES DE CUELLO
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Anexo 1.15

Caminar atentamente

A continuacion, levantaté de la silla siendo consciente de todos los

movimientos que realizas.

Ahora, lentamente, levanta el pie derecho del suelo, notando el contacto del pie
izquierdo en el suelo y fijandote en el movimiento que realizas con la pierna derecha
antes de apoyarla. Presta atencion a como se mueven los musculos y como la pierna

izquierda aguanta todo tu peso por un momento.

A continuacion, observa como reposa el pie derecho de nuevo en el suelo y

sientes un pequefio impulso de levantar el pie izquierdo, date cuenta de ello.

Hagamos ahora lo mismo con el pie izquierdo, levantalo del suelo muy
despacio, siendo consciente de todos tus movimientos y, de codmo ahora tu pierna
derecha aguanta tu peso y mantiene el equilibrio de tu cuerpo. A continuacion apoyald

muy despacio en el suelo, dandote cuenta de ello.

Vamos a ir caminando por la habitacion despacio, siendo plenamente

conscientes de nuestro caminar y de los movimientos de nuestro cuerpo.

Podriamos imaginar que vamos caminando por la playa y vamos dejando
nuestra huella tras nosotros, fijandonos en el moviento que realizan nuestros pies,

piernas y brazos para dejar dicha huella.

Ahora, poco a poco devolvemos la atencién a la sala.
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Anexo 1.16

CICLO DEL JUEGO PATOLOGICO

5 Deseo de escapar de la crisis emocional
Deseo de dinero rapido

|, Gana
Juega —
Crisis emocional
Crisis£f|nanciera
Pierde

Mas pérdidas «— Intenta recuperar las pérdidas <«

Dificultad para
manejar las
experiencias y
emociones

Las
habilidades se Utiliza el juego
erosionan por para
no ser manejarlas
utilizadas

Disminucion
de tiempo de Efectos
uso de otras rapidos (alivio
habilidades de a corto plazo)
afrontamiento

Incremento de
tiempo de
juego
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Hay un ciclo / patrén bien conocido y reconocible que se encuentra en
problemas con el juego. Las personas con un problema de juego suelen experimentar las
cosas que se describen en el ciclo. El ciclo del juego continuara hasta que se produzca

un compromiso importante hacia el cambio.
Deseo de escapar de la crisis emocional

Para escapar de los estados emocionales dolorosos. Ejemplo: el resentimiento,
laira, el estrés, la ansiedad, el aburrimiento, la depresion, la soledad, la autocompasion,
o cualquier otra sensacién incomoda. Los jugadores probleméaticos han optado por
utilizar el juego como una estrategia de afrontamiento, como una forma de tratar con los

estados emocionales desagradables.
El deseo de dinero rapido

Aparecen las esperanzas y creencias en "ganar" / de conseguir dinero réapido -
una solucion rapida y el deseo de jugar como una manera de resolver los problemas
financieros. Piensan "Una gran victoria, ahora, va a resolver todos mis problemas”, se

basa en una falsa esperanza.

Prestan atencion so6lo a las victorias del pasado y no tienen en cuenta las
pérdidas o posibles consecuencias negativas. Los triunfos anteriores refuerzan la idea de
que el juego significa recompensa - no se fijan en los problemas. Lo que conduce a

romper sus propios valores (negacion, la mentira, el engafio, etc.)
La victoria (ganar)

Las grandes victorias se pueden utilizar para pagar las deudas, con el fin de
liberar el credito para un futuro juego, para permanecer en el juego. Cuantas méas veces
se apuesta menos se valoran las ganancias o el dinero. El dinero pierde su valor personal
en el tiempo. Esto puede llevar a una persona a preocuparse menos por perder en el
futuro: "No es mas que dinero gratis, no importa si lo pierdo”. Los jugadores
patoldgicos arriesgan sus victorias por mas juegos de azar: "Si he ganado esta, puedo

ganar mas" 'Lo que he ganado no es suficiente, hay que tratar de ganar mas "' Me siento

mejor ahora, de hecho voy a jugar un poco mas "
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Recuperar las pérdidas

Cuando se pierde, los sentimientos de panico y la desesperacion pueden
conducir a una persona a intentar recuperar lo que ha perdido. No acepta las pérdidas:
posee el pensamiento de que, si continla, recuperara su dinero de nuevo. La persona

Cree que después de perder tanto dinero, seguramente la victoria esta al caer.
Mas pérdidas

Juega hasta que las pérdidas le han supuesto una deuda insoportable. Juega
hasta que pierde todo su dinero. Desde que el juego provocd la pérdida en primer
lugar, los juegos de azar creardn cada vez mas pérdidas. Puede llevar a sentimientos de

culpa y verguenza. Puede provocar gque se sienta aln peor que antes de jugar.
Crisis financiera

Estar en deuda adicional, crisis financiera: Acciones legales, posible pérdida de
la casa y / o los bienes, sin dinero, debiendo dinero a cobradores de deudas, etc. siempre

Ileva consigo algun tipo de crisis emocional.
Crisis emocional

Los Sentimientos iniciales de decepcion y abatimiento, esperanzas frustradas,
etc. Llevan a un gran sentido de culpabilidad, remordimiento y sentimientos de
impotencia y desesperanza. Se rompen las promesas que uno se hace a si mismo y a
otros, ya que se promete “que no va a suceder de nuevo” y eso lleva a la culpa y la

verglenza.

El dafio a la autoestima crea la necesidad de una estrategia de afrontamiento, y
la persona escapa de la crisis volviendo a jugar (recaida).
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Anexo 1.17

Distorsiones cognitivas sobre el juego

- Husion de control: El jugador esta convencido de que el resultado del juego no
depende del azar, sino de su propia actuacion. Piensa que determinadas tacticas
le permitiran controlar el juego, y por tanto, ganar. Ciertas caracteristicas de los
juegos, como la presion para tomar decisiones (apretar botones en las maquinas
recreativas con premio), colaboran en la creacion de este sesgo cognitivo. Un
ejemplo de estos juegos serian: la ruleta, las tragaperras.... Ya que la persona

debe tomar decisiones constantemente.

- Prediccion de resultados: La persona cree que es capaz de predecir el resultado
del juego. Esta capacidad puede deberse a aspectos “mdagicos” como una
intuicion, una sensacién o acontecimiento especial, pero es mas habitual que
corresponda a aspectos mas realistas y activos, como haber investigado el

desarrollo del juego de azar (analisis de la frecuencia de los premios, etc.).

- Azar como proceso autocorrectivo: El jugador cree que el azar es un proceso que
se corrige, es decir, se piensa que la probabilidad de que suceda un
acontecimiento futuro aumenta cuanto mayor haya sido la aparicion del
acontecimiento contrario en las jugadas anteriores (por ejemplo, si al lazar una
moneda sale cruz, es mas probable que la vez siguiente salga cara), en lugar de
considerar que se trata de acontecimientos independientes. Otras modalidades de
ésta distorsion, es cuando la persona cree que es mas probable que aparezca el
premio en la siguiente jugada, tras un gran nimero de jugadas sin ganar, o
cuando piensa que se obtendra un premio mayor cuanto mas tiempo lleve sin

salir.

- Suerte como responsable de los resultados: En este tipo de distorsidn cognitiva,
el concepto de “suerte” se juzga como un elemento que determina los resultados
del juego. El jugador cree que goza de “suerte”, ya Sea esta de manera
permanente o circunstancial, y que gracias a ésta, con independencia de las
acciones que lleva a cabo durante el juego, sus posibilidades de ganar se ven

aumentadas.
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- Sesgo de las explicaciones post hoc: En este caso, la persona tras la realizacion
de la jugada, interpreta lo ocurrido de tal forma que piensa que verdaderamente
predijo el resultado, aunque éste vaya en contra de sus predicciones. Por tanto, si
piensa que fue capaz de predecir los resultados negativos pasados, creeré que
también puede predecir los resultados futuros.

- Atribucién flexible. El jugador tiende a atribuir los éxitos a las habilidades
propias o factores personales y los fracasos a factores externos. El jugador cree
que aunque a veces se interponen determinados eventos accidentales que le
impiden conseguir el éxito, posee las habilidades necesarias para ganar en el

juego, por lo que terminaré ganando.

- Perder por poco: El jugador cree que ha estado “cerca” de ganar por la supuesta
cercania del resultado a su opcion. Es decir, si en vez de tener el namero
premiado tiene un nimero préximo considera no que ha perdido, sino que “casi”
ha ganado. Como si existiese diferencia entre perder por poco o por mucho.
Este hecho, puede ampliarse hasta casi cualquier resultado (mi numero
comenzaba o acababa por la misma cifra, tiene las mismas cifras pero en distinto
orden...), cosa que anima al jugador a pensar que lo que hace funciona y que

cada vez se encuentra mas cerca del premio.

- Correlacion ilusoria y Supersticiones. Se piensa que algunas variables o eventos
estan relacionados, aunque realmente no existe tal relacion. Este pensamiento
suele surgir a partir de alguna asociacion accidental (iba de rojo el dia que gané
en el bingo, o me habia santiguado tres veces...). Pensar que ciertas conductas
pueden actuar sobre el resultado del juego puede facilitar comportamientos
extravagantes (decir palabras carifiosas u obscenas a la maquina, ir a jugar con

cierta prenda...)

- Fijacion en las frecuencias absolutas: Se tiene en cuenta el numero de veces que
ha ganado (frecuencia absoluta) sin considerar el total de lo invertido

(frecuencia relativa).

- Heuristico de la disponibilidad. En esta distorsion influye la facilidad con la que

un suceso puede recobrarse de la memoria, dado que afecta a la probabilidad
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considerada a la hora de formar juicios. Son mejor recordados los episodios de
ganancias (el fuerte sonido de una maquina “tragaperras” cuando da un

premio...) que los de pérdidas y por eso se consideran como mas probables.

- Personificacion de la maquina: Mediante este tipo de distorsion cognitiva, se le
atribuyen cualidades humanas a la méquina (intenciones, sentimientos...), es
decir, el jugador considera que la maquina posee voluntad propia o capacidad de
tomar decisiones para darle premios o quitarselos, para engafiarle. Y, ademas
provoca que el jugador hable a la maquina, haciéndole comentarios, peticiones,
reproches etc. (“Me estas enganando”, “Hoy me parece que le gusto a la

maquina” “T1, imbécil (a la maquina) ;quieres darme ya un premio?”).
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Anexo 1.18

Auto-registro de pensamientos

Situacion Sentimientos/ Pensamientos e | Hechos que Hechos que Alternativa méas | Emocion
emociones iméagenes poco apoyan los proporcionan realista resultante
Sensaciones atiles pensamientos evidencia en
corporales irracionales contra de los
pensamientos
irracionales
¢ Qué emocion
sentiste en ese ¢ Qué paso por | ¢Qué hechos ¢ Qué hechos Para, tomate un | ¢Qué siento
momento? mi mente? ;Qué | objetivos objetivos respiro! ahora?
¢Qué ocurrio? | ;Cémo de me perturbd o apoyan los encontramos en | ¢Habria otra ¢ Qué podria
¢Donde? intensa fue? alborotd? pensamientos? | contra de los explicacion a hacer
¢Cuando? ¢Qué notaste en | ¢Qué significa pensamientos? esta situacion? | diferente? ;Qué
¢Con quién? el cuerpo? ese pensamiento ¢Qué diriaotro | podria ser mas
¢Dénde lo 0 imagen para sobre esta eficaz?
sentiste? mi, que dice de situacion? ¢ Mi
mi? ¢ Qué seria reaccion es

lo peor de eso 0
lo peor que
pudiera ocurrir?

proporcionada a
la situacion? ¢Es
esto tan
importante como
parece?
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Anexo 1.19
Hoja de trabajo: el ciclo de las recaidas

(Bowen, Chawla y Marlatt, 2013)

Por favor, piensa en una situacion que haya podido llevarte a una recaida en el pasado o en una que pudiera ser un riesgo de recaida en el
futuro.
A continuacidn, indica el desencadenante, la reaccion inicial, y los acontecimientos posteriores en los recuadros siguientes:
Desencadenante

I
Reaccioén inicial

(Pensamientos, emociones, sensaciones, deseos 0 impulsos)

STOP PILOTO AUTOMATICO
Observar: ¢;te has parado a observar tu reaccion y Pensamiento:; Qué pensaste?
has reconocido los pensamientos como pensamientos? Porcentaje de credibilidad de los pensamientos

‘ '

¢Podrias haber
respondido de

) o otra forma? . v o
Respuesta: ¢Has respondido con consciencia plena? Reaccion automatica: ¢qué hiciste?
Conducta: ¢Cudl ha sido tu respuesta? ¢
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Anexo 1.20
Ver los pensamientos como pensamientos
(Bowen, Chawla y Marlatt, 2013)

Ponte cdmodo en tu asiento y cierra los ojos, si eso te parece confortable.
Mantén la columna recta, pero en una postura que que te resulte comoda, una postura

que exprese dignidad.

Ahora, tomaté un momento y hazte consciente de ti mismo en esta habitacion,

en este momento, aqui y ahora.

A continuacién, vete llevando tu atencidn hacia tu respiracion, notando como el
aire fluye dentro y fuera: inhalando y exhalando. Sin pretender cambiar nada,

simplemente céntrate en tu respiracion.

Ahora, deja que tu atencidn se deslice hacia los pensamientos que surjan en tu

mente, dejando a un lado la respiracion.

Si puedes, observa el proximo pensamiento que aparezca en tu mente y deja
que pase con naturalidad, luego date cuenta del pensamiento siguiente y deja que pase

como hiciste con el anterior sin dejar que te arrastre, sin seguirlo.

Puedes imaginar que estas sentado junto a una corriente, tomate un momento
para imaginarlo. Cuando los pensamientos empiecen a surgir, imagina que estas sentado
junto a la orilla de un rio y que los pensamientos pasan flotando como hojas de caidas
de un arbol. Cuando te des cuenta de la aparicion de uno de esos pensamientos -que

puede ser una palabra, una frase o una imagen-, dejalé que flote y se aleje.

Algunos de esos pensamientos seran rapidos, otros lentos y pegajosos, etc.

Sean como sean deja que floten.

Si en algun momento, adviertes que te estds cuestionando: ¢estaré realizando
bien el ejercicio? recuerda que eso también son pensamientos, pensamientos en la

corriente.
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Si aparece un pensamiento tras otro con rapidez, podrias imaginar un torbellino

en el agua. Si aparecen de forma lenta imagina que el agua esta en calma.

Si observas que te has dejado arrastar por un pensamiento o que has empezado
a divagar, puedes felicitarte por haberte dado cuenta de ello y por devolver tu atencién a

observar tus pensamientos.

Si te encuentras siguiendo a tus pensamientos y alejandote del momento

presente, simplemente, sal de la corriente y siéntate de nuevo en la orilla a observar.

Otra cosa que resulta de gran utilidad es etiquetar cada pensamiento que pase
por tu mente: puedes ser mas preciso, catalogandolo en funcion del contenido: recuerdo,
planes, juicio, fantasia, etc. O menos preciso y etiquetarlo como: pensamiento. Una vez

que lo hayas etiquetado, deja que se vaya. Intenta aplicarlo ahora.

Si te encuentras perdido en algin pensamiento, date cuenta de dicho

pensamiento y a continuacion regresa al ejercicio de observar, con amabilidad.

Ahora, cuando te sientas preparado vete devolviendo tu atencién a la sala,

mueve un poco los brazos y piernas y, abre los 0jos muy despacio.
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Anexo 1.21
Zona SOBRIA para respirar
(Bowen, Chawla y Marlatt, 2013)

Este ejercicio es bueno utilizarlo en situaciones estresantes o dificiles y en
aquellas que supongan un riesgo para jugar. Es breve y sencillo, lo que lo hace apto para

emplearlo en momentos complicados.
La palabra SOBRIA, va a facilitar que recuerdes los pasos a seguir:

Stop y salir del “pildto automatico”. Detener el piloto automatico es el primer

paso para hacer cambios.

Observa lo que esta sucediendo en el momento presente, aqui y ahora, en este

momento.
Respirar centrando la atencion en la respiracion.

Incrementar la consciencia hasta incluir una sensacion del cuerpo como un
todo.

Aplicar una respuesta consciente, dandote cuenta de todas las opciones que
tienes ante ésta situacion. ¢Cudl seria la mejor forma de cuidar de ti mismo en

este momento?
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Anexo 1.22

SENALES DE ALARMA

MI LISTA DE SENALES DE ALARMA DE RECAIDA

La siguiente intervencion de autoayuda te ayudara a ser mas consciente de ti
mismo. El objetivo es: "Reconocer y enumerar las sefiales de alarma que te pueden

llevar a jugar".

Una buena manera de encontrar estos indicadores es pensar especificamente en

las personas, lugares, cosas, situaciones y actitudes de tu vida personal.
Después de escribir tu lista, debes tenerla a mano como recordatorio.
La siguiente lista puede ayudarte a identificar tus sefiales de alarma:
PERSONAS
1. Antiguos compafieros o amigos de juego
2. Gente que me incita a jugar (Ej: gente que me pone muy nervioso, triste...)
3. Personas que me podrian prestar dinero para el juego (prestamistas)-
4. Personas que deseas evitar (ej: cobradores de deudas).
5. Personas con las que solia hablar sobre juego (ej: conocidos).
6. Personas que pueden socavar mis esfuerzos de recuperacion.
LUGARES
1. Lugares en los que me gustaba jugar (ej: salas de juego, bares...)

2. Otros lugares a los que me gusta ir y que proporcionan acceso a juegos de azar

(ej: internet).

3. Lugares que me incitan a jugar. (ej: lugares que televisan eventos de juego).
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4. Lugares donde pueden prestarme crédito, dinero para jugar.

5. Lugares que pueden socavar mis esfuerzos de recuperacion (ej. Bares o

lugares donde se puede consumir alcohol).

COSAS

1. Cosas personales/articulos que pueden recordarme al juego (ej: llavero con

unos dados).
2. Cosas que me incitan a jugar (ej: jugar a juegos que impliquen azar).

3. Cosas que socavan mis esfuerzos de recuperacion (por ejemplo, la literatura

de juego).
4. Cosas que pueden desencadenar el deseo de jugar (ej: alcohol).

5. Cosas que proporcionan acceso al dinero / crédito para el juego (por ejemplo,

tarjetas de crédito).
SITUACIONES
1. Situaciones que deseo evitar (ej: trabajar para pagar deudas).

2. Situaciones o momentos en los que tengo acceso al dinero / crédito (por

ejemplo, dia de cobro).
3. Situaciones que me incitan a jugar (ej: escuchar como otros juegan).

4. Situaciones que desencadenan el deseo de jugar (ej: discusiones,

problemas...).
5. Situaciones que puedo crear yo mismo para jugar (ej: citas falsas).

6. Situaciones que pueden socavar mi esfuerzo de recuperacion (ej: falta de

presupuesto).
ACTITUDES

1. Actitudes que deseo evitar (ej: ser responsable de mi recuperacion).
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2. Actitudes que me incitan a jugar (ej: estar muy enfadado, deprimido...).
3. Actitudes que desencadenan el deseo de jugar (ej: Pensar “tengo que ganar”).

4. Actitudes que puede crear uno mismo para jugar (ej: separarse del grupo de

apoyo).

5. Actitudes que pueden socavar mis esfuerzos de recuperacion (por ejemplo, Yo

puedo hacerlo solo").

Averigua que sefiales de peligro es mas probable que desencadenen una recaida
en tu caso. Haz una lista y punttia de 0 a 10 cada una de ellas (donde 0 es minimo riesgo
y 10 mé&ximo).

FECHA:

Sefial de alarma:

L | | | | | | [ ] | |
0 10

Mi plan para reducir el riesgo:

Serial de alarma:

L | | | | | | [ | |
0 10

Mi plan para reducir el riesgo:

Serial de alarma:

0 . . _ 10
Mi plan para reducir el riesgo:

Sefal de alarma:

| | | | | | | | | | |
0 10
Mi plan para reducir el riesgo:

Sefal de alarma:

| | | | | | | | | | |
0 10
Mi plan para reducir el riesgo:
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Senal de alarma:

L | | | |

0
Mi plan para reducir el riesgo:

Senal de alarma:

0
Mi plan para reducir el riesgo:

Senal de alarma:

0
Mi plan para reducir el riesgo:
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Anexo 1.23

VALORACION GLOBAL DEL PROGRAMA DE TERAPIA
COGNITIVA BASADA EN LA ATENCION PLENA

Le agradecemos, encarecidamente, que conteste a la pregunta que aparece a
continuacidn, con el objetivo de obtener informacion de la marcha del programa a traves
de su valoracion personal.

En la escala que aparece a continuacion, sefiale con una X la valoracion global que

le otorga al Programa, siendo 1 “ningun valor” y 10 “el maximo valor”.
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Anexo 2
Programa de Reduccion de Estrés Basado en
Atencion Plena
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Anexo 2

Programa de Reduccion de Estrés Basado en la Atencion Plena (REBAP) para los
familiares basado en Kabat- Zinn (2003) y Stahl y Goldstein (2010).

mindfulness.

Compartir e intercambiar
experiencias relacionadas
con la practica de
mindfulness.

Explicar y aclarar en qué
consiste la meditacion.
Enseflar las actitudes
béasicas del mindfulness.

Conocer la  conexién

Objetivos Ejercicios

Sesion 1 Dar la bienvenida a los | - Presentacion y
participantes. expectativas.
Presentar brevemente el |- Ejercicio de la uva
Programa. pasa (ver anexo 1.10).
Realizar las | - Respiracion atenta (ver
presentaciones de los anexo 1.8)
participantes, de manera | - Exploracion o escaner
que los miembros se corporal (CD).
conozcan, asi como que |- Tareas para casa:
éstos reflejen sus exploracion  corporal
expectativas respecto al durante 20 minutos al
programa. menos 5 dias a la
Comer con atencion plena. semana. Registro de la
Introduccion al practica de mindfulness
mindfulness. (ver anexo 2.1).

Sesion 2 Aprender ejercicios de |- Exploracion corporal.

Tarea de la semana.
Actitudes mindfulness
(ver anexo 2.2).
Meditacion sedente
con especial atencion
en la respiraciéon (ver
anexo 1.8).

Ejercicio “Ilusion
Optica de la mujer

joven/anciana) (ver
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existente entre la mente y
el cuerpo.

Dar a entender la idea
acerca de que la forma de
ver las cosas determina la
forma  en la  que
respondemos a ellas, todo
ello relacionado con la
forma de reaccionar ante

el estrés.

anexo 2.3).

El mindfulness y la
conexion entre la
mente y el cuerpo (ver
anexo 2.4).

Tareas para  casa:
meditacion sedente
durante al menos 10
minutos 6 dias a la
semana Yy practicar
mindfulness en la vida
diaria. Registro de la
préctica de mindfulness

(ver anexo 2.1).

Sesion 3

Seguir conociendo nuevas
formas de  practicar
mindfulness (estiramientos
corporales).

Dar importancia a las
tareas realizadas durante la
semana.

Insistir en la importancia
de vivir el momento
presente y sus
consecuencias.

Repaso de las actitudes
basicas del mindfulness.
Registrar experiencias

agradables del dia a dia.

Tarea de la semana.
Ejercicios de
estiramiento corporal o
yoga (ver anexo 1.14).
Ejercicio de repaso de
actitudes basicas del
mindfulness (ver anexo
2.2)

Meditacion sedente
(Momento  presente)
(CD).

Tareas para  casa:
registro de
experiencias
agradables (ver anexo
2.5) 'y meditacion
sedente 0 exploracién
corporal 6 dias a la

semana, al menos,
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entre 10-20 minutos.
También deben
practicar mindfulness
en la vida diaria.
Registro de la practica
de mindfulness (ver

anexo 2.1).

Sesion 4

Seguir conociendo nuevas
formas de  practicar
mindfulness  (meditacién
caminando).

Dar importancia a las
tareas realizadas durante la
semana, con  especial
atencion al ejercicio de
estiramiento corporal.

Se revisan y comentan las
bases  fisiologicas vy
psicoldgicas de la
reactividad al estrés y
como las habilidades
mindfulness ayudan a

reducir o eliminar éste.

Revision de las tareas
para casa.

Meditacion sedente.

¢ Coémo reduce el estrés
el mindfulness? (ver
anexo 2.6).

Caminar atentamente
(ver anexo 1.15).
Tareas para  casa:
realizar la meditacion
caminando y el
gjercicio que quieran
durante 6 dias.
Registro de la practica
de mindfulness (ver

anexo 2.1).

Sesion 5

Conocer como ha ido el
Programa hasta ahora.
Seguir conociendo nuevas
formas de practicar
mindfulness  (meditacion
con especial atencion a los
pensamientos).

Dar importancia a las
tareas realizadas durante la

semana.

Revision de las tareas
para casa.

Reflexion  sobre el
programa.

Meditacion sedente
(ver anexo 1.8) (CD).
Ejercicio “DROP” [ver
anexo 2.7].

“Las trampas de la

mente” (ver anexo
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Diferenciar entre 2.8).
responder y reaccionar al Tareas para  casa:
estres. Elegir uno o varios
Reflexionar  sobre las ejercicios de
“ideas irracionales” que mindfulness (6 dias a la
potencian el estrées y semana) Yy practica en
estados de animo la vida diaria. Registro
negativos. de la préactica de
mindfulness (ver anexo
2.1).

Sesidén 6 Seguir practicando Meditacion de la
mindfulness, guiando a los montafia (ver anexo
miembros del grupo a un 1.12).
nivel mas profundo. Tarea de la semana.
Dar importancia a las Comunicaciones
tareas realizadas durante la estresantes; asertividad
semana. (ver anexo 2.9).
Diferenciar entre patrones El Aikido de Ila
de comunicacién pasivos, comunicacion (ver
asertivos y agresivos Y, su anexo 2.10).
relacion con el estres. Respiracién atenta (ver
Ensefianza del Aikido de anexo 1.8).
la comunicacion, para Tareas para  casa:
romper con acciones o Elegir uno o varios
interacciones  habituales ejercicios de
amenazadoras 0 mindfulness (6 dias a la
estresantes. semana) y practica en

la vida diaria. Registro
de la practica de
mindfulness (anexo
2.1).

Sesion 7 Seguir practicando Perspectivas diferentes
mindfulness, guiando a los (anexo 2.11).
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miembros del grupo a un
nivel mas profundo.
Ayudar a los miembros del
grupo a observar cosas
sutiles y a aprender a
sentirse  cdmodos esten
donde estén.

Dar importancia a las
tareas realizadas durante la
semana.

Describir la relacion entre

la nutricién y el bienestar.

Meditacion  sedente
(CD).

Revision de las tareas
para casa.

Nutricion, Salud vy
bienestar.

Caminar atentamente
(ver anexo 1.15).
Tareas para  casa:
Practica  sin CD
durante 6 dias a la
semana. Registro de la
préctica de mindfulness

(ver anexo 2.1).

Sesion 8

Seguir practicando
mindfulness, de manera que
se complete el circulo de lo
aprendido.

Discutir acerca de lo vivido
durante todo el curso.

Dar importancia a las
tareas realizadas durante la
semana.

Invitar a la gente a que
exprese como se sienten en
relacién a la finalizacion
del curso.

Revisar todo lo trabajado
en el curso y destacar
aquellos  puntos mas
relevantes.

Sefialar la importancia de

seguir con la préactica, una

Exploracion  corporal
(CD).

Meditacion sedente
(CD).

Grupos de discusion.
Revision de las tareas
para casa.

Finalizacion vy revision
del curso.

Seguir practicando.
Objeto recordatorio.
Cuestionario  anénimo
de  evaluacién  del
programa (ver anexo 2.
12).
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vez finalizado el curso.

*En los siguientes anexos se desarrollaran los ejercicios que no contenia el
Programa de TCBAP.
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Anexo 2.1

Registro de la practica de mindfulness (familiares)

Fecha | Practica formal Practica Pensamientos, sentimientos y
y tiempo. informal y sensaciones que aparecen durante la
tiempo. practica y como se siente a

continuacion.
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Anexo 2.2

Actitudes basicas del mindfulness
(Kabat-Zinn, 2003)

. No juzgar: La atencion plena se cultiva cuando uno se comporta como testigo
imparcial de su propia experiencia. Se trata de ser consciente de las propias reacciones y
juicios que continuamente pasan por tu mente, sin verte a trapado por ellos. La mente
categoriza casi todo lo que vemos o hacemos. Algunas cosas, personas Yy

acontecimientos son juzgados como buenos, otros como neutros y otros como malos.

Los juicios condicionan a la persona a reaccionar de manera automatica y, por

lo general, no se da cuenta de que carecen de base objetiva.

Si queremos manejar de manera eficaz el estrés, debemos comenzar por

obervar los juicios que pasan por nuestra mente y liberarnos de los mismos.

Cuando practiquemos atencién plena, no debemos intentar eliminar los juicios,
solo observarlos como testigos imparciales, darnos cuenta de que estan ahi y, a

continuacion, volver al presente a traves de la respiracion.

. Paciencia: es una actitud muy importante, ya que nos ensefia que, a veces, las
cosas no se pueden cambiar o acelerar en el tiempo y debemos esperar a que llegue el

momento.

La practica de la paciencia, nos ensefia que nos es necesario llenar de ideas o
actividades nuestros momentos, sino estar abiertos a todo aquello que surja en el

momento presente y esperar a que las cosas se descubran cuando llegue la hora.

. Mente de principiante: Se trata de ver las cosas como si fuese la primera vez.
Sera muy util al realizar los ejercicios de mindfulness, ya que ayudara a observar lo que
ocurre en el presente eliminando las expectativas basadas en experiencias previas. La
mente principiante nos recuerda que cada momento es nuevo Yy unico. Seria bueno
practicarlo con todo lo que hay a nuestro alrededor: personas, cosas, etc. ¢Podemos
observarlos como si fuese la primera vez? ;Totalmente libres de nuestras opiniones

acerca de ellos?
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. Confianza: Parte fundamental del entrenamiento en atencién plena es el
desarrollo de una confianza basica en uno mismo. Siempre es mejor, aunque se cometan
errores, confiar en uno mismo que buscar guias fuera. Esto sera de especial importancia
en los ejercicios de estiramientos 0 yoga, donde uno debera estar muy atento a las
sensaciones corporales y deberd escuchar hasta donde si o donde no puede llegar de
manera que prevenga posible lesiones. Por tanto, una actitud equivocada es seguir a
otros por considerarlos mas sabios. Practicar la atencion plena es la responsabilidad de

Ser uno mismo.

. No esforzarse: Todas nuestras conductas las realizamos con un fin, conseguir
algo o llegar a algun sitio. Sin embargo, la practica de la atencién plena consiste en lo
contrario, se trata de no hacer. Por ejemplo: si uno se sienta a practicar mindfulness y
piensa: “me voy a relajar” ha introducido en su mente la idea de que necesita cambiar
las cosas tal y como estan en el momento presente, lo cual quebranta el cultivo de la

atencion plena.

Si algo te duele, abraza el el dolor sinténdote lo mejor que puedas con él, si
algo te pone tenso, presta atencion a la tension. Sélo se trata de estar en el momento
presente sin intentar cambiar, ni conseguir nada. La mejor manera de conseguir los
objetivos que te propones (reducir el estrés, etc) es no esforzarse en lograr resultados y
concentrarte en ver y aceptar las cosas como son aqui y ahora. Esto hara que los

objetivos se cumplan por si mismos.

. Aceptacion: Consiste en ver las cosas tal y como son el presente. Si nos duele
la espalda, aceptémoslo, si pesamos unos kilos de mas ¢Por qué no aceptar nuestro
cuerpo tal y como es en este momento? Tarde o temprano, uno debe adaptarse a las
circunsatncias y aceptarlas, ya se trate de un diagndstico grave, la muerte de un familiar,
etc. Es cierto, que en general, s6lo se alcanza dicha aceptacion tras un periodo de
negacion e ira, pero se trata de etapas que forman parte del periodo de sanacion. Pero
dejando a un lado, situaciones complicadas como estas, con frecuencia, desperdiciamos
gran cantidad de energia negandonos o resisténdonos a cosas que ya constituyen un
hecho. Esta actitud, consiste en intentar cambiar las cosas a cdmo nos gustaria que

fueran, lo que genera mas tension aun.
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Para producir cambios positivos, tenemos que aceptar como somos antes de
que podamos cambiar en realidad. Debemos recordar que el aqui y el ahora es el Unico

tiempo que tenemos por Vivir.

No debemos confundir la aceptacion con la pasividad, es decir, no tenemos que
conformarnos con todo y abandonar nuestros principios y valores. No se trata de darnos
por vencidos ante cosas que puedan cambiarse. Simplemente se trata de conseguir ver

las cosas como son, sin imponer nuestras ideas y sentimientos.

. Ceder: Cuando uno comienza a practicar la atenciéon plena advierte que
existen determinadas ideas y sensaciones de las que parece que la mente no quiere
desprenderse. Si su contenido es agradable, intentamos evocarlas una y otra vez. Y si se

trata de ideas desagradables lo que hacemos es intentar evitar o escapar de ellas.

Cuando se practica mindfulness, de forma deliberada, se deja de lado la
tendencia a elevar determinadas acontecimientos o ideas consideradas agradables vy,
rechazar otras considerados desagradables. Lo Unico que se hace es dejar que la
experiencia sea tal y como es, observandola en cada momento. Si observas juicios en tu
mente, obsérvalos y dejalos ir, si tu mente se va a hacia el pasado y el futuro, date
cuenta de ello y deja que las ideas se vayan. Esto es ceder. Es muy parecido a lo que
hacemos cuando nos vamos a dormir, dejamos que nuestras mentes se dejen ir. Ahora

debemos practicar esto estando despiertos.
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Anexo 2.3

“Ilusion optica de la mujer joven/anciana”
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Anexo 2.4

El mindfulness y la conexion entre la mente y el cuerpo
(Stahl y Goldstein, 2010)

La ciencia, ha establecido la existencia de una relacion muy estrecha, entre los

pensamientos, las emociones y los aspectos fisioldgicos.

Cuando estamos estresados, nuestro cuerpo segrega unas hormonas
denominadas cortisol, asi como neurotransmisores como la epinefrina y la
norepinefrina. La respuesta fisiologica de estrés se basa en la evolucién de nuestra
especie y acompafia al hombre desde entonces. El estrés, es el responsable de que
hayamos sobrevivido como especie, ya que éste, es el que nos permitia luchar, huir o

quedarnos paralizados ante ataques de animales u otros peligros.

Hoy dia, aunque no es frecuente que nos veamos en peligro ante ataques de
animales, la respuesta de estrés no ha desaparecido. Nuestro cuerpo no siempre sabe
establecer la diferencia y, reacciona para poner en marcha conductas de lucha, huida o
parélisis ante una sobrecarga de trabajo, preocupaciones familiares o un atasco de
trafico. Es decir, nuestro cerebro se siente amenazado, aunque no exista una causa fisica

real y, nuestro cuerpo reacciona ante ello.

Todo esto, hace que nuestra salud corra un gran riesgo y, que consumamos

recursos de otros sistemas fisioldgicos como el inmunitario, llegando a enfermar.

El mindfulness, nos ensefia a decidir el modo en que vamos a responder a
situaciones estresantes del dia a dia (como hacer cola en un establecimiento, ir por una
carretera desconocida, mantener una conversacion con alguien que nos desagrada, etc).
La atencién plena nos proporciona un espacio entre el estimulo y la respuesta, 1o que
nos permite elegir la respuesta mas adecuada o adaptativa. Es evidente que el
condicionamiento es una fuerza muy poderosa y puede llevarnos a caer en viejos
habitos, pero debemos trabajar para desconectar el piloto automatico y no caer en
reacciones y conductas habituales. Se trata de ser consciente de los efectos del estrés en
nuestra vida y de como nos relacionamos con él. Este es el primer paso para empezar a
elegir nuestra respuesta, en lugar de reaccionar de forma mecanica ante determinadas

situaciones.
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Ejercicio: ;de qué modo afectan el estrés y la ansiedad a su vida?

Reflexiona sobre las siguientes preguntas, dandose cuenta de los pensamientos,

sentimientos y sensaciones que, en cada caso afloren.

Anote luego por escrito lo que haya advertido durante la préctica. No se
preocupe si su respuesta a algunas preguntas es desproporcionadamente mayor, es

normal.

1..De qué manera influye en su vida el estrés o la ansiedad ligados a las

relaciones interpersonales?

2.¢De qué manera influye en su vida el estrés o la ansiedad ligados al trabajo?

3.¢De qué manera influye en su vida el estrés o la ansiedad relativos al mundo
en general?

4.;De qué manera influyen en su vida el estrés o la ansiedad ligados a la
comiday a los habitos alimentarios?

5.¢De qué manera influye en su vida el estrés o la ansiedad ligados al suefio y
al insomnio?

6.¢De qué manera influye en su vida el estrés o la ansiedad ligados al ejercicio
0 a la falta de actividad fisica?

Tdmate ahora un momento, antes de seguir adelante para reflexionar, reconocer

e integrar compasivamente todo lo que hayas escrito en este ejercicio.
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Anexo 2.5

Registro de experiencias agradables

Experiencia
agradable

¢Cual fue la
experiencia?

¢Eras
consciente
del
sentimiento
placentero
mientras el
evento estaba
ocurriendo?

¢, Como se
sintié tu
cuerpo
durante esta
experiencia?

¢Qué
pensamiento
acompafd la
experiencia?
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Anexo 2.6

¢ Como reduce el estrés el mindfulness?
(Stahl y Goldstein, 2010)

El estrés y la ansiedad son muy frecuentes, tanto es asi, que son millones de

personas en el mundo las que se enfrentan a él. Este puede deberse a multiples causas.

Son muchos los miedos a los que nos enfrentamos diariamente: problemas en
el trabajo, para dormir, con las relaciones personales, etc. También aspectos draméticos
como las guerras, el hambre, el terrorismo o los desastres naturales. De poco sirve
ignorar las preocupaciones y hacer como si no existieran, ya que no podemos controlar
el mundo y siempre habra situaciones capaces de despertar nuestra preocupacion,
ansiedad y estrés. La respuesta mas adecuada, no es mirar hacia otro lado, tratando de
evitar las preocupaciones, sino al revés, debemos dirigir nuestra atencién a las mismas.
El mindfulness nos ayuda a permenacer en contacto con las preocupaciones y a operar
con ellas, de modo que no resulten tan paralizantes. Se trata de enfrentarnos a ellas en
lugar de evitarlas, explorando atentamente lo que puede estar determinando el modo en
que nos enfretamos a los retos vitales y, diferenciar de forma clara lo que funciona de lo

que no lo hace.
Ejercicio: ¢Qué es lo que funciona y qué es lo que no funciona?

- ¢Qué intentos realizados en el pasado para enfrentarte al estrés te han resultado
mas Utiles? Toma nota de las conclusiones que saques y tomaté unos minutos
para ser consciente de los pensamientos, emociones y sensaciones que aparezcan
al respecto.

- Quizés, algunas de las formas elegidas para enfrentarte al estrés sean
inadecuadas (comer demasiado, beber en exceso, trabajar mucho, ver mucho la
television, etc). A corto plazo puede que sirvieran, pero a la larga es posible que
hayan ocasionado mas problemas aln. Sé ahora consciente de las estrategias que
no te sirvieron para enfrentarte a la ansiedad y el estrés. Reflexiona y sobre esta
cuestion registrando los pensamientos, sentimientos y sensaciones que surjan,

sin juzgarlos.
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- La esperanza puede reducir el sufrimiento y aumentar la resiliencia para
enfrentarte a los retos de la vida. ;Qué es lo que espera? (Qué le gustaria

cambiar? ¢que tipo de vida quisiera tener?

Tomaté ahora unos minutos para reflexionar sobre lo que has escrito y conectar
con tu respiracion, reconociendo, valorando e integrando compasivamente todo lo que

hayas aprendido durante esta exploracion.
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Anexo 2.7
Ejercicio DROP
(Stahl y Goldstein, 2010)

Este es un método sencillo para practicar mindfulness que puede ayudarte a
reducir el estrés y la ansiedad en la vida cotidiana. La palabra DROP es un acronimo

que nos ayuda a recordar los pasos que tenemos que seguir para realizar el ejercicio:
D= Deténgase
R= Respire
O= Observe
P= Prosiga

A lo largo del dia, en muchos momentos, no somos conscientes de lo nuestros
pensamientos, sentimientos o sensaciones. Esta practica nos permite parar, respirar y

observalos, permitiéndonos responder de forma mas adecuada.

Con este breve ejercicio, puede que decubramos que nuestro cuerpo esta tenso,

gue estamos cansados o0 que no estamos centrados en el presente y debemos regresar.

Es bueno practicarlo cuando nos sentidos cansados, tensos, enfadados,
preocupados o cualquier momento que uno quiera. También seria adecuado programar
determinados momentos para realizarlo (antes o después de una actividad, a horas

concretas, etc).
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Anexo 2.8
Las trampas de la mente
(Stahl y Goldstein, 2010)

El mindfulness posee varias formas para ayudarte a comabatir el estrés y, una
de ellas, es ensefiarte a identificar las trampas mentales que puedan estar influyendo en
dicha reaccion de estrés. El primer paso es identificarlas, para méas adelante ver como

estas se aproximan y no caer en ellas.
La charla negativa con nosotros mismos

Solemos charlar con nosotros mismos y, poseemos un estilo automatico de
interpretar lo que nos ocurre. Este mondlogo interno en muchas ocasiones es negativo,
siendo muy duros con nosotros mismos. Podemos decirnos cosas como “soy un inutil”
“las cosas nunca cambiaran”, etc. Si otro nos dijese cosas tan duras, probablemente

dejariamos de hablarle.

El estrés y la ansiedad distorsionan ain mas nuestra interpretacion de la
realidad, aumentando el temor y dando paso a pensamientos poco realistas y adaptativos

99 ¢¢

“nadie me entiende” “nadie me encuentra atractivo”, etc.

El mindfulness, puede servirnos de gran ayuda con esta charla negativa, ya que
nos ayuda a ver gque los pensamientos no son realidades sino simples eventos mentales.
Esto nos permite darnos cuenta de los contenidos mentales sin identificarnos con ellos,

dejando que lleguen y se vayan como hojas flotando en el agua.
Interpretaciones negativas

En muchas ocasiones, interpretamos negativamente los acontecimientos sin
una base objetiva, lo que contribuye al estrés. Por ejemplo: ¢Qué una persona no te
Ilame quiere decir que ha perdido todo el interés por ti, o podria ser un simple indicador
de que esta muy ocupada? EI mindfulness, nos ayuda una vez méas a darnos cuenta de
las interpretaciones negativas y a tomar conciencia de otras interpretaciones
alternativas. Se ilustrard este punto con una historia de un anciano, cuyo consejo

solicitaba todo el mundo.
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Un dia de verano, llegé un campesino y le dijo “lo cierto es que no sé que
hacer”.
Mi buey ha muerto y ya no puedo arar el campo. Es lo peor que podria haberme
ocurrido.”

- Quizas si 0 quizas no. ¢quén sabe?- replico el sabio, mirandole a los ojos.

Sumido en la incredulidad,el campesino regresé a su casa y le dijo a su familia
que, después de todo, el anciano no era tan sabio y que parecia haberse vuelto
loco porque, en su opinidn, no habia nada peor que la muerte del buey.

Cuando, a la mafiana siguiente, salié a dar una vuelta pensando en como se las
ingeniaria sin el buey, descubrié un caballo salvaje pastando en los alrededores.
Entonces se apresurd a atraparlo, y cuando lo consiguio, concluyé que sus
problemas se habian acabado porgue, con el caballo, le resultaria mucho mas
facil arar que cuando tenia el buey.

- Le ruego que acepte mis disculpas- dijo, en la primera ocasion que tuvo de
visitar al anciano-. Tenia usted razon. Estoy seguro de que, de no haber perdido
el buey, jaméas hubiese dado ese paseo ni capturado a ese caballo. Esto es lo
mejor que jamas me haya ocurrido.

- Quizéas si 0 quizas no. ¢Quién sabe?- replicd de nuevo el anciano, mirandole
directamente a los 0jos.

- ¢Estd tomandome el pelo?- dijo el campesino, antes de dar media vuelta y
alejarse, mientras pensaba: “Este tipo esta loco. Ya no volveré a verlo nunca

2

mas .

Pocos dias después, sin embargo, el hijo del campesino mientras cabalgaba,
salio despedido de la grupa del caballo y se rompid la pierna. Y, dandose cuenta
de que no podria contar con la ayuda de su hijo, se dijo: “esto es lo peor que
podria haberme ocurrido”.

- ¢CoOmo acabaré ahora el trabajo que me queda por hacer? Esta vez tiene que

admitir que no podria haberme ocurrido nada peor- concluyo el campesimno en
su siguiente visita al anciano.

- Quizads si o quizds no. ¢Quién sabe?- respondid de nuevo, serena y
bondadosamente, el anciano, y ahora mirando directamente a los ojos del
campesino.

También, en esta ocasion, el campesino se marchd muy enfadado al pueblo.
Pero, ese mismo dia, llego al pueblo un banderin de enganche para reclutar a
todos los jovenes sanos y llevarselos a una guerra gque parecia interminable. Asi
fue como la pierna rota del hijo del granjero acabo librandole del reclutamiento
y probablemente de la muerte.

Ejercicio: Tomaté un momento y observa si en tu mente hay algin dialogo negativo, si
es asi, preguntaté si hay otro modo de contemplar la situacion: ¢Podrias hacer como el

sabio de la historia y decirte “quizés si o quizés no?
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Anexo 2.9
Comunicaciones estresantes: asertividad

(Charlesworth y Nathan, 1982)

Comparacion entre los comportamientos pasivo, asertivo y agresivo:

Comportamiento verbal:

PASIVO: Evitas decir lo que quieres, piensas o sientes. Hablas de tal
manera que te menosprecias, son fercuentes las palabras de disculpa y permites que

otros decidan por ti. Usas con frecuencia “ya sabes” “es que...” “quiero decir...”

“supongo” y “lo siento.

ASERTIVO: dices sinceramente lo que quieres, sientes y piensas de forma
directa y amable. Escoges por ti mismo. Te comunicas con tacto y humor. Usas
frases con el pronombre “yo”. Tus palabras son claras y objetivas. Son pocas y bien

escogidas.

AGRESIVO: Dices lo que quieres, piensas y sientes pero a costa de otros.
Usas palabras duras y frases con el pronombre “td” que etiquetan y culpan. Estas
lleno de amenazas y acusaciones y siempre tienes que estar por encima de los otros.

Eliges por otros.

PASIVO: Usas acciones en lugar de palabras. Esperas que alguien adive lo
que quieres. Te expresas como si no creyeras en lo que dices. Tu voz es débil,
titubeante y suave. Miras hacia un lado o hacia abajo. Casi siempre asientes con la
cabeza lo que otros dicen. Te sientas o te sitlas tan lejos como puedes de otra
persona. No sabes que hacer con las manos, con frecuencia estas estan temblorosas

y hiimedas. Apareces incobmodo, fuera de lugar y estas tenso e inhibido.

ASERTIVO: Escuchas con atencion, tus gestos so tranquilos y confiados.
Comunicas interés y fortaleza. Tu voz es segura, afectuosa y expresiva. Miras
directamente a la otra persona, pero sin fijar la vista. Te situas frente a frente. Tus
manos estan relajadas. Tu cabeza esta erguida y te inclinas hacia la otra persona sin

invadir su espacio. Tu expresion es relajada.
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AGRESIVO: Despliegas exageradamente tu fuerza. Presentas un aire de
superioridad. Tu voz es tensa, fuerte, fria o exigente. Tu mirada es angosta y fria,
“traspasas al otro con la mirada”. Intimidas con tu postura. Tus manos estan en las

caderas “en jarra” y te situas casi encima del otro. Estés tenso y se te ve enojado.

Metas:

PASIVO: complacer, caerle bien a todos.
ASERTIVO: comunicar, ser respetado.

AGRESIVO: Dominar o humillar.

Sentimientos:
PASIVO: te sientes ansioso, ignorado, manipulado y decepcionado contigo

mismo. Frecuentemente estas furioso y mas tarde lleno de resentimiento.

ASERTIVO: Te sientes seguro y exitoso. Te sientes bien contigo en el
momento y después. Te sientes al mando, tienes respeto por ti mismo y sabes cual es

tu meta.

AGRESIVO: Te sientes con derecho, con control y superior. A veces te

sientes avergonzado y egoista mas tarde.

Aparentes ganancias:

PASIVO: Evitas situaciones desagradables, conflictos, tensiones a corto

plazo, y confrontaciones.

ASERTIVO: Te sientes bien. Te sientes respetado por los demas. Tu
autoconfianza mejora. Eliges por ti mismo. Las relaciones con otros son mejoradas.

Estas en contacto con tus sentimientos. Tienes poco malestar fisico ahora y después.

AGRESIVO: Puedes desahogar tu ira. Consigues sentirte al mando. Te

sientes superior.
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Efectos en los demas:

PASIVO: Se sienten culpables, superiores, frustrados o incluso enojados.

ASERTIVO: Se sienten respetados o valorados. Se sienten libres para

expresarse.

AGRESIVO: Se sienten humillados, despreciados o lastimados.

Sentimientos de otros hacia a ti:

PASIVO: Se sienten irritados. Te tienen pena. Se sienten frustrados y
disgustados contigo. TE pierden el respeto poruque dejas que los demas te pisen y

no tienes una opinion.

ASERTIVO: Normalmente te respetan, confian en ti y te valoran. Saben

cual es tu postura.

AGRESIVO: Se sienten lastimados, defensivos, humillados o enojados. Te

tienen resentimiento, desconfianza y miedo.

Resultados probables de cada tipo de comportamiento

PASIVO: No consigues lo que quieres. Si logras conseguir lo que quieres,
es de forma indirecta. Te sientes deshonesto emocionalmente. Otros alcanzan sus
metas a costa tuya. Tus derechos son violados. Tu ira crece y tu o bien la reprimes o
la rediriges a personas mas débiles. Puede ser que no sientas ganas de hacer nada,
sufras en silencio, actles con descuido o te hagas olvidadizo. Eres manipulado. La

soledad y el aislamiento puede llegar a formar parte de tu vida.

ASERTIVO: Con frecuencia consigues lo que quieres si esto es razonable.
Con frecuencia logras tus metas. Aumentas tu dignidad. Te sientes bien. Conviertes
situaciones perdidas en situaciones ganadas. Tus derechos y los de los demas son

respetados.
AGRESIVO: Frecuentemente consigues lo que quieres pero a costa de
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otros. Lastimas a otros eligiendo por ellos y tratdndolos como nifios. Otros sienten el

derecho a vengarse. Puede que tengas dificultades para relajarte.

Identifica las siguientes situaciones como: Aertiva, pasiva o Agresiva.

1. Acabas de hablar con tu jefe habiéndole sugerido una idea para mejorar la
organizacion de trabajo en la oficina. El te dice que es una buena idea y que va a

pedirle a otro que la ponga en préctica.

Respuesta: Pones tus brazos en jarra en actitud de reto y gritas: “Esta sugerncia

es mia, y no voy a permitir que otro se la acredite”.
2. Estés viendo una pelicula pero la gente sentada delante de ti no te deja oir.
Respuesta: Te quedas sentado y molesto, refunfufiando.

3. Eres la tnica mujer (u hombre) en un grupo de hombre (mujeres). Se te pide que

seas tl quien tome notas.

Respuesta: “Estoy dispuesto a hacer mi parte y tomar apuntes esta vez. Pero me

gustaria que hagamos turnos en el futuro”.
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Anexo 2.10
El Aikido de la comunicacién.
(Stahl y Goldstein, 2010)

El aikido es un arte marcial japonés basado en la valentia, la sabiduria, el
amor y la conexion. En el MBSR se ensefia un aspecto del aikido atil para romper
con recciones habituales ante interacciones amenazadoras 0 estreseantes. Se trata de
fundirse con la energia del otro para reducir el conflicto, en lugar de dafiar al otro o

a uno mismo.

En las relaciones mas cercanas es donde solemos descargar la agresividad,

ya sea con nuestra pareja, nuestros hijos, padres, hermanos o amigos.

Es muy féacil, si actuamos con el piloto automatico puesto, caer en una

reaccion de lucha, escape o paralisis.

Si se ignora o se evita el ataque, la forma en que se estd actuando es
“pasiva”, lo que a corto plazo supone un alivio, pero a largo plazo es probable que
genere frustracion en el atacante. Lo Unico que se consigue de este modo es
empeorar el conflicto y, en la mayoria de los casos, convertirte en victima lo que
conlleva una perdida de respeto por uno mismo. Es positivo defenderse de los

ataques, ya que implica respeto hacia uno mismo y nos conecta con el otro.

En el aikido existe un movimiento denominado “entrar y fundirnos” que
permite responder al ataque con héabil desvio que no le dafia ni a usted ni al atacante.
Se trata de un enfoque que, en el &mbito de la comunicacion, supone una alternativa
a la evitacion y la conducta agresiva, ya que conduce a la sintonia y la conexion. A

continuacion se detalla como puede lograrse:

. Alinearse: lo primero es acercarse y no evitar la interaccion. Esto lo
vamos a lograr poniéndonos en el lugar de la otra persona (empatizando),
preguntese como se sentiria si se encontrase en su situacion. También observa qué
es lo que puede haberle llevado hasta ahi. Para ello podemos decir lo siguiente: “Me

gustaria entender mejor tu punto de vista. Cuéntame que esta ocurriendo segun tu
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opinion”.

. Coincidir: Descubre las areas en las que estais de acuerdo. La escucha
atenta puede ayudarte a identificar alguna preocupacion o necesidad en la otra
persona. Por otra parte es bueno empatizar con alguna frase (siempre sincera),
ejemplo: “Si yo percibiese que me tratan asi, también me enfadaria”, etc.
Empezando siempre con un “yo”, de manera que no lo pueda percibir como un

ataque.

Reorientar: Es el momento en el que se empieza una comunicacion
positiva. Algo que podria ayudar es decir una frase como la siguiente: Dado que
ambos estamos decepcionados con la situacion ¢qué podemos hacer para mejorar?

Ahora trabajais juntos para resolver la situacién conflictiva.

Resolver: En este punto, uno debe tratar de encontrar una solucién conjunta
0, a menos, aceptar el desacuerdo. También podria buscarse una solucion

provisional y revisarla dentro de un tiempo.

También tenemos que admitir que a veces las personas se aferran tanto a

sus puntos de vista, que lo adecuado es posponer el problema a otro momento.

Algo que ayuda para comunicarse de manera mas eficaz es estar atento al
propio cuerpo, notando si existe tension, etc. y centrarse en el presente para no

reaccionar descuidadamente y responder de un modo mas atento y creativo.
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Anexo 2.11
Perspectivas diferentes

Al iniciar la sesion, se pide a los participantes que no se sienten en su sitio
habitual, deben escoger cualquier otro asiento y observar la sala desde alli. Después de
un rato, se les dice que vuelvan a cambiar de sitio varias veces méas, mirando la

habitacion desde perspectivas diferentes.

A continuacién se les pregunta:

- ¢Se trata de la misma habitacion?
- ¢Por qué te sentaste donde te sentaste la primera vez que viniste a la clase?

Mas adelante se pide a los participantes que escojan un sitio que no les guste y

se les pregunta: ;,coOmo te sientes?

La finalidad, es que los miembros del grupo observen que pueden sentirse
comodos “como en casa” estén en el sitio que estén, asi como darse cuenta de cosas
sutiles como seleccionar el lugar donde nos queremos sentar en una habitacién. A

continuacion deben reflexionar acerca de la siguiente pregunta:

- ¢Donde estoy posicionado en mi vida en este momento? y ¢hacia donde quiero

dirigirme?
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Anexo 2.12

VALORACION GLOBAL DEL PROGRAMA DE
REDUCCION DE ESTRES BASADO EN LA ATENCION
PLENA (REBAP)

Le agradecemos, encarecidamente, que conteste a la pregunta que aparece a
continuacion, con el objetivo de obtener informacion de la marcha del programa a través

de su valoracion personal.

En la escala que aparece a continuacion, sefiale con una X la valoracion global que

le otorga al Programa, siendo 1 “ningtin valor” y 10 “el maximo valor”.
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Anexo 3
Instrumentos de evaluaciéon
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Anexo 3.1

Datos sociodemograficos

Cadigo:

Por favor, rellene los siguientes datos sociodemograficos, diagndsticos y los datos

relacionados con la historia de juego. MUCHAS GRACIAS POR SU
COLABORACION.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

Sexo: hombre () Mujer ()

Edad:

Clase social: Baja ( ) Media( )Alta( )

Nivel de estudios: bajo ( ) Medio ( ) Superior ( )

Situacion laboral: Empleado ( ) Desempleado ( ) Jubilado ( )
¢En qué trabaja?
Estado civil: Soltero ( ) Casado ( ) Viudo ( ) Divorciado ( )

NuUmero de hijos:

DATOS DIAGNOSTICOS:

¢ Esta diagnosticado de algun trastorno psicoldgico, aparte de Juego
Patol6gico? Si( )No ( )
Si lo est4, por favor, indica cual:

¢ Consume tabaco, alcohol u otras drogas? Si ( ) No ( )

Si la consume, por favor, indica cual:

DATOS SOBRE LA HISTORIA DE JUEGO:

Edad a la que comenz6 a jugar

Edad a la que comenzo a jugar a las “maquinas tragaperras”

Tiempo que lleva sin jugar

NUmero de recaidas

NUmero de tratamientos anteriores

Tipos de juego a los que jugaba: “maquinas tragaperras” () Bingo () Juegos
de Casino () Apuestas Deportivas ( ) Loterias ( ) Juegos de Cartas ( ) Juego

online ( ) otros ( ).
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Datos sociodemograficos de los familiares

Cadigo:
Por favor, rellene los siguientes datos socio-demograficos. MUCHAS GRACIAS POR

SU COLABORACION.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

Sexo: hombre ( ) Mujer ( )

Edad:

Clase social: Baja( ) Media( )Alta( )

Nivel de estudios: bajo ( ) Medio ( ) Superior ( )

Situacion laboral: Empleado () Desempleado ( ) Jubilado ( )

¢En qué trabaja?
Estado civil: Soltero ( ) Casado ( ) Viudo ( ) Divorciado ( ) Separado ( )
NUmero de hijos:

Relacion con el Jugador: Madre ( ) Padre () Hermano/a ( ) Esposo/a ( )
Hijo/a ( ) amigo ( ) Otros ( ).
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Anexo 3.2
Norc DSM-1V Screen for Gambling Problems (NODS)

(Gernstein et al., 1999. Adapatacion y validacion de Becofia, 2004)

Este instrumento esté disefiado para administrar en primer lugar todos los items de
la seccion JUEGO A LO LARGO DE LA VIDA (prevalencia vital), y después
afiadir aquellos items correspondientes al ULTIMO ANO que corresponden, en

funcién de los respondidos afirmativamente en la primera parte.

PREGUNTAS ALOLARGO | ENEL
DE SUVIDA | ULTIMO ARIO

1.;Ha tenido periodos de 2 0 mas semanas en las
gue pasase una gran cantidad de tiempo pensando
en sus experiencias con el juego o planificando
detalladamente futuros episodios de juego o de
apuestas?

2. ¢Ha tenido periodos de 2 0 més semanas en los
gue pasase mucho tiempo pensando en cémo
conseguir dinero para jugar?

3.¢ Ha tenido periodos de 2 0 mas semanas en los
gue necesitaba jugar con cantidades de dinero
cada vez mayores, 0 apuestas mayores que antes,
para conseguir la misma excitacion?

4.;Ha intentado alguna vez dejar, reducir o
controlar su conducta de juego sin poder
conseguirlo?

5.En una 0 més de estas ocasiones de intento de
dejar, reducir o controlar su juego, ¢se sinti6
intranquilo o irritable?

6.¢Alguna vez ha intentado dejar, reducir o
controlar su conducta de juego sin poder
conseguirlo?

7.En el caso de que fuese asi, ¢ha sucedido 3 0
mas veces?

8.¢Ha jugado alguna vez como una forma de
escapar de los problemas personales?

9.¢Ha jugado alguna vez para aliviar sentimientos
desagradables como culpabilidad, ansiedad,
indefension o depresion?
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10.¢Ha tenido alguna vez un periodo en el cual si
perdia dinero en el juego volvia otro dia para
recuperarlo?

11.;Ha mentido alguna vez a su familia, amigos o
a otros sobre cuanto juega o cuanto dinero perdia
en el juego?

12.Si es asi, ¢esto ha sucedido 3 0 mas veces?

13.¢;Ha extendido alguna vez un cheque sin
fondos o cogido dinero que no era suyo de
familiares u otra persona para gastar en el juego?

14.;Le ha causado alguna vez el juego problemas
graves o repetidos en su relacién con algun
familiar o amigo?

15.;Le ha producido el juego algun problema con
los estudios, como por ejemplo perder clases o
dias de ecuela o suspender algln curso?

16.¢Le ha causado el juego la pérdida de un
trabajo, tener problemas en el trabajo o no poder
aprovechar una oportunidad profesional
importante?

17.;Ha necesitado alguna vez pedir dinero
prestado a un familiar, o a otra persona, para
poder salir de una situacién econémica
desesperada causada en gran parte por su juego?

Puntuacion del NODS

Ao largo de la vida: puntuar “1” por cada Si obtenido en los items 1 6 2-3-5-7-8 0 9-
10-12-13-14 6 15-16-17

Ultimo afio: puntuar “1” por cada Si obtenido en los items 1 6 2-3-5-7-8 6 9-10-12-13 6
14 6 15 6 16-17

Si se responde Si a uno 0 mas items de un grupo (p.ej: 8 6 9), se contabilizan juntos
como un Unico punto.

Puntuacién 0 = jugador de bajo riesgo

Puntuacién 1 6 2 = jugador de riesgo

Puntuacién 3 6 4 = jugador problema (posible jugador patoldgico)

Puntuacién 5 0 mas = jugador patoldgico segun criterios DSM-1V-TR
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Anexo 3.3

CODIGO:

Abstinencia

a) ¢Hajugado en las dltimas ocho semanas a las maquinas tragaperras o algun otro

juego de azar en el que apostase dinero o algin bien material?

1. Si 2. No
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Anexo 3.4

Escala del deseo de jugar

Por favor, se lo mas sincero posible, y marque con una X el recuadro que cree que se corresponde mejor con usted.

Gracias por su colaboracion.

1. Sefiala la intensidad de tu deseo de jugar durante los Gltimos 7 dias

Nada de deseo

2. Sefala la frecuencia con la que has deseado jugar en los altimos 7 dias

Muchisimo deseo

En ninglin momento

3. Si has sentido deseo de jugar, sefiala la urgencia que has tenido de jugar en los altimos 7 dias

Extremadamente
a menudo

Ninguna urgencia
de jugar
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Anexo 3.5

INVENTARIO DE PENSAMIENTOS SOBRE EL JUEGO ADAPTADO PARA
UN SUJETO NO NECESARIAMENTE JUGADOR

(Echeburua y Baez, 1994)
CODIGO:
(a) Sesgos Cognitivos en relacién con la conducta de juego (adaptacién de Fernandez de la Cruz, 2010)
Sl NO
1. Pienso que conviene fijarse en los resultados del juego para sacar conclusiones

de cdmo apostar, cuando y cuénto.

Pienso que debe de haber un “sistema” para ganar en el juego.

Pienso que se gana porque se es habil y se hace bien.

Pienso que jugando el tiempo suficiente se recuperaran las pérdidas.

Pienso que ganan los més listos de los jugadores.

Pienso que, a la larga, jugando se gana.

Pienso que no hay que pensar en las consecuencias negativas del juego,

So6lo en que puede tocar o se puede ganar.

Pienso que si se pierde es debido a la mala suerte.

Pienso que se pierde porque no se esta concentrado.

10. Pienso que cuando se pierde y se ha estado cerca puede decirse que
casi se gana.

11. Pienso que es mejor ir con la “sensacion” de que se va a ganar.

12. Pienso que ganar es cuestion mas de suerte que de probabilidad.

13. Pienso que conviene llevar la misma ropa con la que anteriormente se gané

amuletos, juegos mentales con nimeros,etc.
14. Pienso que para sentirse bien jugando, puede ser bueno pensar en todo lo que

uno puede comprarse o regalar a alguien, pues es asi como uno se siente bien.
15. Pienso que robar para jugar no es delito pues se considera ese dinero como un

préstamo.

Noakrowh

©

0 0 ool doo boooo o
0 0 obodopD oopoo o

Puntuacion escala (a):
(rango 0-15)

(b) Sesgos cognitivos en relacion con la adiccion al juego.

Sl NO
1. Yo soy un jugador patoldgico.
2. Podré jugar como otras personas y no tendré problemas. -
3. Si me tocara mucho dinero se solucionarian todos mis problemas. —
4. Me siento responsable de las consecuencias negativas ocasionadas por O 3
el juego (situacion economica, familiar, relaciones familiares y de amigos
tensas, problemas en el trabajo...).
Sl NO
5. Toda mi vida es un fracaso. O 3
6. Suelo malinterpretar los intentos de ayuda de familiares y amigos. O

Puntuacion en la escala (b):
(rango 0-6)
Puntuacion total en el intervalo a + b:
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(c) Estilo atribucional y locus de control en relacién con la adiccidn al juego.

1. Soy un enfermo y por tanto, no tengo ninguna responsabilidad sobre lo
que hago.

2. “Algo” me sucede y entonces pierdo el control.

3. Cuando algo me incita a jugar no puedo hacer otra cosa.

4. Siempre pienso que la vida sera problematica en todos los aspectos.

5. Aunque me recupere del problema del juego, tengo una serie de problemas
a los que nunca podré hacer frente(deudas, relaciones con familiares, y amigos
deterioradas, causas judiciales pendientes, etc).

6. Si después de conseguir dejar de jugar, un dia juego algo, volveré

irremediablemente a jugarlo todo.

o o0o0od Qe
o ool Cs

Puntuacién en la subescala (c):
(rango 0-6)

(d) Describa a aquellos pensamientos que pasaban por su mente:
- Antes de jugar:

- Mientras juega:

- Después de jugar:

HOJA DE CORRECCION:
Subescala (a): un punto por cada respuesta afirmativa.

Subescla (b): un punto por cada respuesta afirmativa en los items 2, 3,5y 6
un punto por cada respuesta negativa en los items 1 y 4.
Puntuacion total en el inventario: se suman las puntuaciones de las subescalas (a) y (b)

Subescala (c): un punto por cada respuesta afirmativa. Esta subescala proporciona una informacion
cualitativa adicional, pero no contribuye a la puntuacioén total del inventario.
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Anexo 3.6

CUESTIONARIO FEMQ

Elija en cada item la alternativa que mejor refleje el grado en que esta de acuerdo con
cada uno de los enunciados que se indican a continuacién (poniendo una X en el

recuadro que considere oportuno).

1.Cuando camino, noto deliberadamente las sensaciones de mi cuerpo al moverse

| | |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

2.Se me da bien encontrar las palabras para describir mis sentimientos.

l | |
Nunca, Muy a menudo o
0 Mmuy raramente siempre

3.Me critico a mi mismo/a por tener emociones irracionales o inapropiadas.

| | |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

4.Percibo mis sentimientos y emociones sin tener que reaccionar a ellos.

| | | | |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

5.Cuando hago algo, mi mente divaga y me distraigo facilmente.
| | |

|
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

6.Cuando me ducho o me bafio, estoy atento a las sensaciones del agua en mi

cuerpo.
|
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre
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7.Con facilidad puedo poner en palabras mis creencias, sentimientos y expectativas.

| |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

8.No presto atencion a lo que hago porque suefio despierto, porque me preocupo o
porque me distraigo.

| |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

9.0bservo mis sentimientos sin perderme en ellos.

Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

10.Me digo a mi mismo/a que no deberia sentir lo que siento.
| | |

|
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

11.Noto como los alimentos y las bebidas afectan a mis pensamientos, sensaciones
corporales y emociones.

|
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

12.Me es dificil encontrar palabras para describir lo que siento.
| | |

Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

13.Me distraigo facilmente.

|
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

é4.bCrgo gue algunos de mis pensamientos no son normales o son malos, y que no
eberia

pensar asi.
| | | |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

15.Presto atencion a las sensaciones que produce el viento en el pelo o el sol en la
cara.

| |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre
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16.Tengo problemas para pensar en las palabras que expresan correctamente como

me siento.
| I I I I
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

17.Hago juicios sobre si mis pensamientos son buenos o malos.

| I | | |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

18.Me es dificil permanecer centrado/a en lo que esta sucediendo en el presente.

I I I |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

19.Cuq[nplo tengo pensamientos o imagenes perturbadoras, soy capaz de dar un
paso atras, . ] ]
y me doy cuenta del pensamiento o la imagen sin que me atrape.

I I I I |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

20.Presto atencion a sonidos como el tic-tac del reloj, el gorjeo de los pajaros o los
coches que pasan.

|
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

21.En situaciones dificiles, puedo parar sin reaccionar inmediatamente.

I I I I
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

22.Cuando tengo sensaciones en el cuerpo es dificil para mi describirlas, porque no
puedo encontrar las palabras adecuadas.

| I I I |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

23.Conduzco en “piloto automatico” sin prestar atencion a lo que hago.

| l |

Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre
24.Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras, me calmo en poco
tiempo.
I | I |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre
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25.Me digo a mi mismo/a que no deberia pensar como pienso.

| | I |
Nunca, Muy a menudo o

0 muy raramente siempre

26.Percibo el olor y el aroma de las cosas.
| | |

| |
Nunca, Muy a menudo o

0 muy raramente siempre
27.Incluso cuando estoy muy enfadado, encuentro una forma de expresarlo con
palabras.

l | | |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

28.Hago actividades precipitadamente sin estar de verdad atento/a a ellas.
| | |

I
Nunca, Muy a menudo o

0 muy raramente siempre
29.Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras soy capaz de notarlas sin
reaccionar.

| | | | |
Nunca, Muy a menudo o

0 muy raramente siempre
30.Creo que algunas de mis emociones son malas o inapropiadas y que no deberia
sentirlas.

| | | |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

31.Percibo elementos visuales en la naturaleza o en el arte, como olores formas,
texturas, o patrones de luces y sombras.

| | | |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

32.Mi tendencia natural es poner mis experiencias en palabras.

| | | | |
Nunca, Muy a menudo o

0 muy raramente siempre
33.Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras, las noto y las dejo
marchar.

| | | |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre
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34.Hago tareas automaticamente, sin ser consciente de lo que hago.

| | I | |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

35.Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras, me juzgo como bueno o
malo, dependiendo del contenido.

| | | | |
Nunca, Muy a menudo o

0 muy raramente siempre
36.Presto atencién a como mis emociones afectan a mis pensamientos y a mi
conducta.

| | |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

37.Normalmente puedo describir como me siento con considerable detalle.

| | | | |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

38.Me sorprendo haciendo cosas sin prestar atencion.

| | | | |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre

39Me critico cuando tengo ideas irracionales.

| | | |
Nunca, Muy a menudo o
0 muy raramente siempre
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Anexo 3.7
Inventario de depresion de Beck (BDI-11)

(Beck, Steer y Brown, 1996; adaptacion espariola de Sanz y Vazquez, 2011)

Cadigo:

INSTRUCCIONES: Este cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién
cada una de ellos y, a continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor el modo
en el que se ha sentido DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS, INCLIDO EL DIA DE HOY.
Rodee con un circulo el nimero que se encuentra escrito a la izquierda de la afirmacion que haya elegido.
Si dentro del mismo grupo hay mas de una afirmacién que considere igualmente aplicble a su caso, elija
el numero més alto. Asegurese de leer todas las afirmaciones de cada grupo antes de efectuar la
elecion. Asegurese también de no haber elegido més de una respuesta para cada grupo,
particularmente en los elementos 16 (cambio en el patrén de suefio) y 18 (cambio en el apetito).

1. Tristeza
0 No me siento triste habitualmente.
1 Me siento triste gran parte del tiempo.
2 Me siento triste continuamente.
3 Me siento tan triste o desgraciado que
no puedo soportarlo.

2. Pesimismo
0 No estoy desanimado sobre mi futuro.
1 Me siento méas desanimado sobre mi
futuro que antes.
2 No espero que las cosas mejoren.
3 Siento que mi futuro es desesperanza-
dor y que las cosas s6lo empeoraran.

3. Sentimientos de fracaso
0 No me siento fracasado
1 He fracasado més de lo que deberia.
2 Cuando miro atréas, veo fracaso tras
fracaso.
3 Me siento una persona totalmente
fracasada.

4. Pérdida de placer
0 Disfruto de las cosas que me gustan
tanto como antes.
1 No disfruto de las cosas tanto como
antes.
2 Obtengo muy poco placer de las cosas
con las que antes disfrutaba.
3 No obtengo ningun placer de las cosas
con las que antes disfrutaba.

5. Sentimientos de culpa
0 No me siento especialmente culpable.
1 Me siento culpable de muchas cosas que
he hecho o deberia haber hecho.

2 Me siento bastante culpable la mayor
parte del tiempo.
3 Me siento culpable constantemente.

6. Sentimientos de castigo
0 No siento que esté siendo castigado.
1 Siento que puedo ser castigado.
2 Espero ser castigado.
3 Siento que estoy siendo castigado.

7. Insatisfaccién con uno mismo
0 Siento lo mismo que antes sobre mi
mismo.
1 He perdido confianza en mi mismo.
2 Estoy decepcionado conmigo mismo.
3 No me gusto.

8. Autocriticas
0 No me critico o me culpo méas que
antes.
1 Soy maés critico conmigo mismo de lo
que solia ser.
2 Critico todos mis defectos.
3 Me culpo de todo lo malo que sucede.

9. Pensamientos o deseos de suicidio
0 No tengo ningln pensamiento de
suicidio.
1 Tengo pensamientos de suicidio pero
no los llevaria a cabo.
2 Me gustaria suicidarme.
3 Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

10. Llanto
0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo.
2 Lloro por cualquier cosa.
3 Tengo ganas de llorar continuamente
pero no puedo.
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11. Agitacién
0 No estoy mas inquieto o agitado que de
costumbre.
1 Me siento mas inquieto o agitado que de
costumbre.
2 Estoy tan inquieto o agitado que me
cuesta estarme quieto.
3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo
que estar continuamente moviéndome o
haciendo algo.

12. Pérdida de interés
0 No he perdido el interés por otras
personas o actividades.
1 Estoy menos interesado que antes por
otras personas o actividades.
2 He perdido la mayor parte de mi interés
por los demés o por las cosas.
3 Me resulta dificil interesarme en algo.

13. Indecision
0 Tomo decisiones mas 0 menos como
siempre.
1 Tomar decisiones me resulta mas dificil
que de costumbre.
2 Tengo mucha mas dificultad en tomar
decisiones que de costumbre.
3 Tengo problemas para tomar cualquier
decision.

14. Inutilidad
0 No me siento indtil.
1 No me considero tan valioso y Ctil
como solia ser.
2 Me siento indtil en comparacion con
otras personas.
3 Me siento cmpletamente indtil.

15. Pérdida de energia
0 Tengo tanta energia como siempre.
1 Tengo menos energia de la que solia
tener.
2 No tendo suficiente energia para hacer
muchas cosas,
3 No tengo sufieciente energia para hacer
nada.

16. Cambios en el patrén del suefio
0 No he experimentado ningin cambio en
mi patron de suefio.
1a Duermo algo mas de lo habitual.
1b Duermo algo menos de lo habitual.
2a Duermo mucho mas de lo habitual.
2b Duermo mucho menos de lo habitual.
3a Duermo la mayor parte del dia.
3b Me levanto 1 o 2 horas méas temprano
y no puedo volver a dormirme.

17.

18.

19.

20.

21.

Irritabilidad

0 No estoy mas irritable de lo habitual.

1 Estoy mas irritable de lo habitual.

2 Estoy mucho maés irritable de lo
habitual.

3 Estoy irritable continuamente.

Cambios en el apetito
0 No he experimentado ningin cambio en
mi apetito.

la Mi apetito es algo menor de lo
habitual.
1b Mi apetito es algo mayor de lo
habitual.

2a Mi apetito es mucho menor que antes.
2b Mi apetito es mucho mayor que antes.

3a He perdido completamente el apetito.
3b Tengo ganas de comer continuamente.

Dificultad de concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como
siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente.

2 Me cuesta mantenerme concentrado en
algo durante mucho tiempo.

3 No puedo concentrarme en nada.

Cansancio o fatiga

0 No estoy mas cansado o fatigado que
de costumbre.

1 Me canso o fatigo més facilmente que
de costumbre.

2 Estoy demasiado cansado o fatigado
para hacer muchas cosas que antes solia
hacer.

3 Estoy demasiado cansado o fatigado
para hacer la mayoria de las cosas que
antes solia hacer.

Pérdida de interés por el sexo

0 No he notado ningin cambio reciente
en mi interés por el sexo.

1 Estoy menos interesado por el sexo de
lo que solia estar.

2 Estoy mucho menos interesado por el
sexo ahora.

3 He perdido completamente el interés
por el sexo.
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Anexo 3.8
Cuestionario de ansiedad Estado- Rasgo (STAI)

(Spielberger, Gorsuch y Lushene; Adapatacion espafiola: Buela-Casal, Guillén-
Riquelme y Seisdedos, 2011)

Cadigo:

A- A continuacion, encontrard unas frases que se utilizan Nada Algo Bastante Much
= corrientemente para describirse uno asi mismo. Lea cada 0

frase y rodee la puntuacion (0 a 3) que indique mejor como se
SIENTE UD. AHORA MISMO, en este momento. No hay
respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en
cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor

describa su situacién presente.

1 | Me siento calmado. 0 1 2 3
2 | Me siento seguro. 0 1 2 3
3 | Estoy tenso. 0 1 2 3
4 | Estoy contrariado. 0 1 2 3
5 | Me siento comodo (estoy a gusto). 0 1 2 3
6 | Me siento alterado. 0 1 2 3
7 | Estoy preocupado por posibles desgracias | 0 1 2 3
futuras.
8 | Me siento descansado. 0 1 2 3
9 | Me siento angustiado. 0 1 2 3
10 | Me siento confortable. 0 1 2 3
11 | Tengo confianza en mi mismo. 0 1 2 3
12 | Me siento nervioso. 0 1 2 3
13 | Estoy desasosegado. 0 1 2 3
14 | Me siento muy “atado” (como oprimido) 0 1 2 3
15 | Estoy relajado. 0 1 2 3
16 | Me siento satisfecho. 0 1 2 3
17 | Estoy preocupado. 0 1 2 3
18 | Me siento aturdido y sobreexcitado. 0 1 2 3
19 | Me siento alegre. 0 1 2 3
20 | En este momento me siento bien. 0 1 2 3

A- A continuacién, encontrara unas frases que se utilizan Nada Algo Bastante Mucho
R corrientemente para describirse uno asi mismo. Lea cada frase
y rodee la puntuacion (0 a 3) que indique mejor como se

SIENTE UD. EN GENERAL, en la mayoria de las ocasiones.
No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado
tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que
mejor describa como se siente Ud. generalmente.

21 Me siento bien. 0 1 2 3

22 | Me canso rapidamente. 0 1 2 3

23 |Siento ganas de llorar. 0 1 2 3
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24 | Me gustaria ser tan feliz como otros.

25 |Pierdo oportunidades por no decidirme pronto.

26 | Me siento descansado.

27 | Soy una persona tranquila, serena y sosegada.

OolOo|Oo|Oo|O
N N
NN N NN
wlw|lw|lw|w

28 | Veo que las dificultades se amontanan y no puedo
con ellas.

o
[EEN
N
w

29 | Me preocupo demasiado por cosas sin
importancia.

30 | Soy feliz.

31 | Suelo tomar las cosas demasiado seriamente.

32 | Me falta confianza en mi mismo.

33 | Me siento seguro.

34 | Evito enfrentarme a las crisis o dificultades.

35 | Me siento triste (melancolico)

36 | Estoy satisfecho.

o|lolo|C|O|0|O|O
e Ll L i e L e
NINININININ[ININ
Wlwlwlwjlwlw|w|w

37 [Me rondan y molestan pensamientos sin
impotancia.

o
[EEN
N
w

38 |Me afectan tanto los desengafios, que no puedo
olvidarlos.

o
[HEN
N
w

39 | Soy una persona estable.

o
[EEN
N
w

40 |Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones
actuales, me pongo tendo y agitado.

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA
RESPUESTA.
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Anexo 3.9

SSP-14: Escala de estrés percibido

Por favor, coloque una X en el recuadro que mejor se corresponda
con usted.

1. En el altimo mes, ¢con qué frecuencia ha estado afectado por algo que ha

ocurrido inesperadamente?

| | | | I

Nunca Muy a menudo

2. En el tltimo mes, ¢con qué frecuencia se ha sentido incapaz de controlar las
cosas importantes en su vida?

| | | | l |

Nunca Muy a menudo
3. En el altimo mes, ¢con qué frecuencia se ha sentido nervioso o estresado?
Nunca | | | | Muy a menudo
4. En el altimo mes, ¢con qué frecuencia ha manejado con éxito los pequefios

problemas irritantes de la vida?

| | | | I |

Nunca Muy a menudo

5. En el ultimo mes, ¢con qué frecuencia ha sentido que ha afrontado
efectivamente los cambios importantes que han estado ocurriendo en su vida?

| | | | l |

Nunca Muy a menudo

6. En el tltimo mes, ¢con qué frecuencia ha estado seguro sobre su capacidad
para manejar sus problemas personales?

| | | I |
Nunca Muy a menudo
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7. En el altimo mes, ¢con qué frecuencia ha sentido que las cosas le van bien?

| | | | I |
Nunca Muy a menudo
8. En el tltimo mes, ¢con qué frecuencia ha sentido que no podia afrontar

todas las cosas que tenia que hacer?

Nunca Muy a menudo
9. En el dltimo mes, ¢con qué frecuencia ha podido controlar las dificultades
de su vida?

| | | | | |
Nunca Muy a menudo

10.  En el altimo mes, ¢con qué frecuencia se ha sentido que tenia todo bajo
control?

| | | I |
Nunca Muy a menudo

11.  Enel ultimo mes, ¢con qué frecuencia ha estado enfadado porque las cosas
gue le han ocurrido estaban fuera de su control?

| | | | | |
Nunca Muy a menudo

12.  Enel ultimo mes, ¢con qué frecuencia ha pensado sobre las cosas que le
guedan por hacer?

| | | | I |

Nunca Muy a menudo

13.  Enel altimo mes, ¢con qué frecuencia ha podido controlar la forma de
pasar el tiempo?

| | | | l |

Nunca Muy a menudo

14. En el tltimo mes, ¢con qué frecuencia ha sentido que las dificultades se
acumulan tanto que no puede superarlas?

| | | I |
Nunca Muy a menudo
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CODIGO:

Anexo 3.10

Cuestionario sobre la practica de

mindfulness

b)

d)

f)

Universidad Pontificia de Salamanca

¢ Sigue usted practicando los ejercicios de mindfulness o atencién plena?

Si 2. No

En caso afirmativo, indica la frecuencia:
1. Adiario_

2. Mas de tres veces por semana____

3. Una o dos veces por semana_____

4. Menos de una vez por semana_____

Cuéndo realiza ejercicios de atenciéon plena ¢Cuanto tiempo los
practica?

1. Mas de 30 minutos___

2. Entre 15y 30 minutos_____

3. Menos de 15 minutos__

¢ Sigue empleando el CD para la préactica?

1. Si 2. No

¢Sigue empleando la zona SOBRIA para respirar en situaciones
complicadas?

1. Si 2. No

¢Sigue realizando los ejercicios de de yoga?

1. Si 2. No
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9)

h)

Universidad Pontificia de Salamanca

¢ Continua llevando a cabo el ejercicio de caminar con atencion plena?

1. Si 2.No

¢Cree que la practica de mindfulness le ha ayudado a responder de
manera menos impulsiva (en lo que se refiere a situaciones de juego y
otra indole), asi como a relacionarse de un modo distintos con sus
pensamientos, emociones y sensaciones?

1. Si 2. No
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Anexo 3.11
CODIGO:

Cuestionario sobre la practica de
mindfulness (familiares)

a) éSigue usted practicando los ejercicios de mindfulness o
atencion plena?

1. Si 2. No

b) En caso afirmativo, indica la frecuencia:
1. Adiario_
2. Mas de tres veces por semana___
3. Una o dos veces por semana_____
4. Menos de una vez por semana_____

c) Cuando realiza ejercicios de atencion plena ¢ Cuanto tiempo los
practica?
1. Mas de 30 minutos___
2. Entre 15y 30 minutos__
3. Menos de 15 minutos_

d) éSigue empleando el CD para la practica?

1. Si 2. No

e) éSigue realizando los ejercicios de de yoga?

1. Si 2. No
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f) éContinta llevando a cabo el ejercicio de caminar con atencion
plena?

1. Si 2.No

g) éCree que la practica de mindfulness le ha ayudado a responder
de manera distinta y a relacionarse de un modo distinto con sus
pensamientos, emociones y sensaciones?

1. Si 2. No
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Anexo 4

Hoja informativa y consentimiento informado

HOJA INFORMATIVA PARA EL PARTICIPANTE DEL ESTUDIO
Estimado sefior,

Le invitamos a participar en un estudio sobre “Terapia Cognitiva basada en la
atencion plena en Juego Patologico™. Por ello, a continuacién le contaremos de forma
breve pero de manera clara, en qué consiste el mismo. Por favor, lea detenidamente esta
hoja, de la cual se le entregara una copia.

PARTICIPACION VOLUNTARIA
Objetivo principal del estudio:

Con este estudio perseguimos conocer si una intervencién compuesta
principalmente por psicoeducacion, terapia cognitiva, mindfulness o atencion plena y
prevencion de recaidas, se muestra eficaz para reducir el craving (o deseo irrefrenable
de jugar), las distorsiones cognitivas, la reduccion del malestar psicologico y la
ansiedad, asi como en la prevencion de recaidas en sujetos que presentan juego
patoldgico.

Por otra parte, se estudiara la eficacia de un programa de Reduccion de Estrés
Basado en Mindfulness, con los familiares de los participantes.

Procedimiento del estudio:

Si decide participar en el estudio, sera imprescindible que acuda a todas a las
sesiones, a menos que exista causa justificada, asi como realizar las tareas o ejercicios
que se establezcan en cada sesion (practica mindfulness).

Confidencialidad:

Es importante que tenga clara la garantia de confidencialidad de sus datos, ya
que seran tratados siguiendo la ley Organica que regula la confidencialidad de los datos.
(Ley Organica 15/1999 de 13 de Diciembre). Por supuesto, dichos datos seran
empleados Unicamente para finalidades del estudio y en todo momento se mantendra el
anonimato.

Le agradecemos encarecidamente su participacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Tesis Doctoral: Terapia Cognitiva Basada en la Atencién Plena en Juego

Patoldgico

Investigador Principal: Alejandra R. Melero Ventola
Universidad: U. Pontificia de Salamanca
Teléfono de Contacto: 680223576

Por favor, marque las casillas que aparecen a continuacion:

1. He leido detenidamente la hoja informativa, asi como esta hoja de

consentimiento informado. ()

2. Entiendo que no tengo la obligacion de participar en este estudio y que la
decision de no participar no conlleva una consecuencia desfavorable para mi en

lo que se refiere a los servicios que ofrece la Asociacion. (]

3. Comprendo que la informacion referida a mi y mis datos serd introducida en una
base de datos para ser analizada informéaticamente, siendo tratada de forma

completamente confidencial. ]

4. Entiendo que no seré identificado en este estudio, ni de manera escrita, ni en la
defensa de la tesis doctoral. ()

5. He comprendido toda la informacion recibida y estoy de acuerdo en participar
en el estudio. ()
Nombre del participante

Firma
Nombre del investigador

Firma
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