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Resumen

El presente estudio se ha dirigido a analizar la eficacia y la eficiencia de dos
programas de tratamiento grupal cognitivo-conductual, asi como a determinar
los factores predictores de respuesta al tratamiento, en una muestra de jugado-
res patolégicos. Para ello, se incluyeron 194 sujetos que acudieron al Hospital
Universitario de Bellvitge (HUB) solicitando tratamiento por su problema. Los resul-
tados evidenciaron que el tratamiento cognitivo-conductual grupal mostraba ser
eficaz en la mayoria de pacientes, siendo la tasa de abandonos para la muestra
total del 33,0% vy la de recaidas del 24,5%. Se observaron, asimismo, cambios sig-
nificativos entre el pre y el post-test en las medidas de psicopatologfa y gravedad
de la conducta de juego. Se evidenci6 que el riesgo de abandono y recaida decre-
cia significativamente tras la quinta sesion de terapia. Finalmente, se identificaron
como factores de pobre respuesta al tratamiento la gravedad del problema de
juego, la elevada impulsividad y busqueda de sensaciones, asi como la gravedad
de la psicopatologia asociada. Sin embargo, la persistencia como rasgo de tempe-
ramento parecié actuar como factor protector de recaida.
PALABRAS CLAVE: Juego patolégico, terapia cognitivo-conductual, eficacia, eficiencia,
factores predictores.

Abstract

The present study aimed to analyze the efficacy and efficiency of two cognitive-
behavioral group treatment programs, as well as to determine which factors
predict response to treatment, in a sample of pathological gamblers. We included
194 subjects seeking treatment for pathological gambling at Bellvitge University
Hospital. The results indicated that our cognitive-behavioral group treatment was
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efficacious in most patients. The dropout rate for the total sample was 33.0% and
the relapse rate was 24.5%. In addition, we observed statistically significant pre-
treatment — post-treatment changes in some measures of psychopathological state
and severity of gambling behavior. The risk of dropouts and relapses decreased
significantly after the fifth session of therapy. Finally, severity of gambling behavior,
high impulsivity, high novelty seeking, and severity of the psychopathological
state were identified as factors predicting poor response to treatment. However,
persistence seemed to act as a temperamental protective factor for relapse.

Key worps: pathological gambling, cognitive-behavioral treatment, effectiveness,
efficiency, predictive factors.

Introduccion

La literatura cientifica sobre la eficacia de los tratamientos para el juego pato-
l6gico es escasa (Lopez Viets y Miller, 1997; Oakley-Browne, Adams y Mobberley,
1999). Hasta el momento, no se ha descrito un tratamiento Unico para intervenir
sobre esta patologia. Aun asi, se considera que el juego patolégico puede tratarse
con éxito (Raylu y Oei, 2002).

Actualmente, los tratamientos cognitivo-conductuales son los que han demos-
trado mayor eficacia. Sin embargo, no es posible determinar qué componentes o
técnicas especificas aportan mejores resultados (Sylvain et al., 1997; Toneatto y
Ladouceur, 2003).

Las revisiones sobre estudios de tratamiento toman como referencia las reco-
mendaciones de la American Psychological Association (APA) acerca del uso exclu-
sivo de tratamientos empiricamente validados (TEVs) (Chambless y Hollon, 1998;
Chambless y Ollendick, 2001; Kazdin, 2001), entendidos como aquellos que cum-
plen las siguientes caracteristicas:

e Los tratamientos deben ser empiricamente validados en ensayos clinicos con-
trolados, con asignacion aleatoria al azar al tratamiento experimental y a otra
0 mas condiciones distintas de intervencion.

e Un tratamiento puede considerarse eficaz sélo cuando ha demostrado su efi-
cacia en un minimo de dos estudios, realizados por equipos independientes.

e El tratamiento debe estar manualizado para facilitar su replicacion.

Hasta la fecha, muy pocos estudios de tratamiento para el juego patolégico han
seguido la metodologia recomendada por la APA. La tabla 1T muestra un resumen
de los estudios que se adhieren a las recomendaciones de dicha asociacion.

En general, se observa que las intervenciones cognitivo-conductuales son tera-
péuticamente superiores a la lista de espera, pero es dificil determinar qué tipo de
técnica es mas util.

Por otro lado, los diversos estudios de tratamiento para el juego patoldgico,
independientemente de si contemplan o no las recomendaciones de la APA, han
identificado consistentemente una serie de factores predictores de fracaso tera-
péutico. Dichos factores se resumen en elevados niveles de ansiedad y depresion



497

Tratamiento cognitivo-conductual para el juego patolégico

‘opeuIquo) ='quio) ‘olejeldsoH ="dsoH ‘epuaNlal4 =844 {|0J3U0d 3p UQPdeI9d
=Dd 'e1edR0INY =3y ‘(eisande ouewey ‘epuandaly ‘odwan) obanl ap sajusipuadap s|gelieA ap oleuUOlSaIND =rAAD ‘epudbin="6an E1PNPUOD="puo)
‘eJadsa ap e1SI7 =37 'S9|eID0S Sapepl|igeH =SSHH ‘Sewajqo.id ap ugpPN|os ='goud [0S ‘eAlubod eidesd] =)J ‘Sepiedas ap UOIDUDAI] =Yd ‘Oluaiwelel] =3el]
‘[enpIAIpUI="AIpU] ‘BAINUDBOD UQIDRINIINIISIDY =Y ‘SO|NWIISS 9P |0JIU0D =33 ‘PIsandsal op ugduaAaId uod uopIsodx3 =yd3 ‘uodeulbew e ap oipaw Jod
uoelejpy =1y ‘ugneulbew! ej ap olpaw Jod uoezIIgIsuasag =|@ ‘eAsiaAe eideis] =y ‘olusid uod seAlealdal seuinbely =QIN ‘sodibojoled saiopebnf =dr

Sa|euewas obanl -da1y ‘obanl "bin (sojleqed A €007
J1<DL|sesdwW ¥ 'zl 9 S9UOIS3S 0L | 'Dd IV "Y-IIIFINSA 'SDOS 37154 0dnib D1 | 1ONbOd-03pPIA) df 67 | /€ 39 Inadnopen =
(sauoIsas (ow A 1002 WJ W
F1<D1L oue | oz xew) Yyl L= '2d IV 'AIFINSA 'SOOS 375 "AIpUI D1« | 49NbOd-09pIA) dr 99 | “/e 19 INadNOpET] =) m
31 29
1 1. D
Od A3y (4d 'SSHH "goud (sojjeqed A 1661 %
<DL SesaW 9 "4-1IIFNSA ‘'SDOS | [0S ‘DY) "AIpUl D1« | Jonbod-03piA) df 67 "[e 13 ulenjAs
(wzl) Yd-ON 'S/ N3
Jouadns jednib odnub sA "AIpUl Yd « 000z | & m
ANpuryd | sasaw 7| eiseH B21159dsd ON epjedal A epusuisqy ¥d+33DD+¥d3x (D) dr 69 | “/e 19 enINgayd3 w 3
OpeUIqUIOD 1Bl « %
Jouadns ("wds z1="quod uoeydepy ap jednib DY« 9661
‘NpUl 33DD+YdT | S9seW Z1'9'€E’L ‘Jed}) seuewas g | e[eds3 ‘|ag ‘rAAD ‘SDOS AIPUl 33D D+Yd I« (ON) dr ¥9 | /e 19 enungayd3
Iad '06-12S ebie| ¥d3 661 e
Jouadns |q | soue g e zag 'IVLS 'Dd3 ‘0banl 'puod | ‘9A91q Yd3 ‘1Y ‘1A« drozi | 19 AybeuoddN | O 5
0]
‘dsoy VLS ‘UQIsusl [9AIU 8861 "/ m. 5
M <1a sosow 7| A | | osaibureuewss | | ‘oban[ -6un ‘oban( puod 14 SA 10 (sojleged) dr 0z 19 AyberUODDN m 2.
o
‘dsoy osa1bul (opeub) (seyed ‘sojjeged €861 /e wﬂ, m
v1<1d sasaw 7| A | ap euBWSS | Jebn[ iod sepuabin 10 SA Vs ‘ON) df 0C 18 AybeUODDIN
sope}nsay | sojuaiwinbas uoneing sepipanl Sedud9] ealsanin epnuaiayay

L e|qeL

0d160j01ed oban( |9 eled ojualweles) ap sewelboid Sa1UIR4P P BIDEDIS 9P SOPe|0JIu0d SoAesus




498 JIMENEZ, ALVAREZ, GRANERO, AYMAMI, GOMEZ, JAURRIETA, SANS, RODRIGUEZ Y VVALLEJO

(en cuyo caso el juego puede actuar como eutimizante) (Specker et al., 1996) y en
paranoidismo (Jiménez et al., 2004), una evolucién mas larga de la enfermedad en
el momento de iniciar tratamiento (lo cual se asocia a una elevada tasa de refuer-
z0s), mayor gravedad del trastorno (Milton et al., 2002), baja motivacién al cambio
(Farkas et al., 1996) y presentar méas de un juego problema (Jiménez et al., 2004).

En este contexto, nos propusimos cuatro objetivos. En primer lugar, observar las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas al inicio del estudio. En segundo, anali-
zar la eficacia de dos programas de tratamiento grupal (cerrado y abierto), de orien-
tacién cognitivo-conductual, en una muestra de jugadores patoldgicos. Para ello,
se analizaron el riesgo de abandono-recaida durante el tratamiento y la magnitud
del cambio entre el pre-test y el post-test en una serie de medidas psicométricas de
gravedad del trastorno y estado clinico. En tercero, verificar la eficiencia de dichos
programas de tratamiento y, por Ultimo, determinar los factores predictores de
respuesta al tratamiento.

Método

Analisis estadistico

El anélisis estadistico se llevd a cabo con el programa SPSS, version 12 para
Windows. Aquellos procedimientos que no estaban automatizados en este sistema,
como los intervalos de confianza para medidas de riesgo, se efectuaron a través de
macros (Doménech, Bonillo y Granero, 2000).

En primer lugar se realizd una valoracion del rendimiento clinico de cada una
de las dos terapias (de forma independiente) y de la muestra total de estudio. En
esta parte del andlisis se diferencié entre los conceptos clasicos de «eficacia» y «efi-
ciencia» terapéutica. La eficacia de las dos modalidades de intervencién se midio
a través del calculo de la probabilidad de que los pacientes no abandonaran y no
presentaran recaidas. Asimismo, se valoré el cambio pre y post-test en las variables
clinicas relacionadas con el juego patoldgico (puntuaciones totales en la escala
SOGS y SCL-90-R) mediante comparaciones de medias para muestras relacionadas
(prueba t-test de Student-Fisher para medidas repetidas). Esta parte del andlisis se
realizé de forma independiente en cada condicion terapéutica.

La eficiencia, por su parte, se determiné mediante técnicas de andlisis de super-
vivencia que valoraban durante todo el tiempo que dura el tratamiento (16 semanas
en total) la probabilidad acumulada de «adherencia» al grupo y de no presen-
tar episodios de juego. En concreto, se calculo la funcién de supervivencia con el
método tradicional de Kaplan-Meier.

A continuacioén, se efectud un estudio exploratorio de los factores sociodemo-
gréficos y clinicos relacionados con el juego (variables independientes o predictoras)
que contribuyen a incrementar la odds de abandono y recaida (variables dependien-
tes o criterio). En este caso, se utilizaron modelos de regresion logistica dado que las
respuestas estaban medidas de forma binaria (si/no). El andlisis se realizé de forma



Tratamiento cognitivo-conductual para el juego patoldgico 499

conjunta para la muestra total de estudio. Debido a la existencia de un amplio
numero de potenciales predictores, se efectuaron estimaciones independientes para
cuatro agrupaciones de variables independientes: caracteristicas sociodemograficas
e historia del problema, estado psicopatoldgico del sujeto segun valoracion en el
SCL-90-R, factores de personalidad segun la escala TCI-R y factores de la persona-
lidad segun el cuestionario de Impulsividad 17 de Eysenck. Asimismo, el ajuste se
efectud utilizando los procedimientos secuencias automaticos de entrada y salida
de variables («backstep» y «forward»). La capacidad discriminativa de los modelos
seleccionados se midié mediante el &rea bajo la curva ROC, la calibracion (ajuste) se
valoré con el grado de significacion dado por la prueba de Hosmer y Lemeshoy, y la
capacidad predictiva se estimé con el coeficiente Rz de Nagelkerke.

Muestra

La recogida de datos se llevd a cabo a través de un disefio de cohortes con
seguimiento prospectivo. Los sujetos seleccionados para este estudio forman parte
de una muestra amplia de pacientes que solicitaron tratamiento en la Unidad de
Juego Patoldgico del Hospital Universitario de Bellvitge, durante los afios 2002 a
2004. Todos ellos cumplian los criterios DSM-IV para el diagnéstico de juego pato-
l6gico (APA, 1994).

De los 194 pacientes que forman la muestra total de estudio, 150 pertene-
cian al grupo de tratamiento cognitivo-conductual que hemos denominado «grupo
cerrado». Los restantes 44 sujetos estuvieron sometidos a la condicion terapéutica
«grupo abierto». La mayoria de los pacientes eran hombres (98,5%) y tenian una
edad media al efectuar la evaluacién clinica inicial de 39 afios (DT=12,3 afios).

Evaluacion

Se administraron los siguientes cuestionarios:

PERSONALIDAD Y PSICOPATOLOGIA

— «Lista de 90 sintomas — revisada» (Symptom Checklist-90-Revised, SCL-90-R;
Derogatis, 1977). Escala que mide el estado clinico actual del sujeto. Consta de 90 items
gue evaltan nueve dimensiones sintomatoldgicas, ademas de tres indices globales.

— «Subescala de impulsividad» (Impulsiveness subscale) del cuestionario |7 de
Eysenck (Eysenck, Pearson, Easting y Allsopp, 1985). Este cuestionario consta de 54
ftems que miden tres factores: impulsividad, aventura y empatia.

— «Inventario de temperamento y caracter — revisado» (Temperament and
Character Inventory-Revised, TCI-R; Cloninger, 1999, datos no publicados).
Adaptacion espanola de Gutiérrez et al. (2004). Consta de 240 items que miden
siete dimensiones de personalidad, concretamente cuatro de temperamento (evita-
cion del dafio, dependencia de la recompensa, busqueda de novedad, persistencia)
y tres de caracter (autodireccion, cooperacion y autotrascendencia).
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CONDUCTA DE JUEGO Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

— «Inventario de juego de South Oaks» (South Oaks Gambling Screen,
SOGS, Lesieur y Blume, 1987). Adaptacion espafola de Echeburta y Baez (1990).
Cuestionario diagnoéstico que consta de 20 items, que discrimina adecuadamente
poblaciones de jugadores patoldgicos, jugadores problematicos y sin problemas de
juego.

— «Cuestionario diagnostico DSM-IV para juego patoldgico de Stinchfield»
(DSM-1V diagnostic criteria for Pathological Gambling, Stinchfield, 2003). Consta
de 19 items que recogen los criterios diagnésticos para el juego patoldgico segun
el DSM-IV. Actualmente, en proceso de adaptacion y validacion en poblacion espa-
fAiola.

Procedimiento

El protocolo de evaluacion se realizaba en una Unica sesion de 90 minutos de
duracion, al cabo de una semana de la primera entrevista. Las pruebas eran admi-
nistradas por un psicélogo clinico entrenado en la aplicacién e interpretacion de
estos cuestionarios. Tras un maximo de 3 semanas se programaba una entrevista de
devolucion de resultados, en la que el paciente era asignado a dos programas de
tratamiento grupal cognitivo-conductual (cerrado y abierto) de la Unidad de Juego
Patolégico del HUB, si cumplia una serie de criterios de inclusién a este tipo de
intervenciones, que se describen a continuacion:

Criterios de inclusion y caracteristicas generales del grupo cerrado:

e Cumplir criterios diagnosticos de juego patolégico DSM-IV (APA, 1994).

e Estar en fase activa de juego, o bien presentar un tiempo de abstinencia
inferior a 3 meses en el momento de la primera entrevista.

Las caracteristicas de dicho tratamiento eran las siguientes:

Numero maximo de pacientes: 14
Duracion del tratamiento: 4 meses, es decir, 16 sesiones con frecuencia
semanal, de 90 minutos de duracién.

e Seguimiento: 1,3,6,12 y 24 meses tras la finalizacién del tratamiento.

e Asistencia y participacion de la familia/co-terapeutas: 9 sesiones exclusi-
vamente para pacientes y 7 sesiones para pacientes y familiares (sesiones
1,2,4,7,10, 13y 16).

Criterios de inclusion y caracteristicas generales del grupo abierto:
e Cumplir criterios diagndsticos de juego patoldgico DSM-IV (APA, 1994).

e Abstinencia de la conducta de juego superior a 3 meses en el momento de la
primera entrevista.
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Las caracteristicas del grupo abierto eran las siguientes:

e NUmero maximo de pacientes: 14

e Duracion del tratamiento: 4 meses, es decir, 8 sesiones quincenales, de 90
minutos de duracion.
Seguimiento: 1,3,6,12 y 24 meses.
Asistencia y participacién de la familia/co-terapeutas: 4 pacientes solos y 4
pacientes y familiares (sesiones 1, 3, 5y 7).

Componentes comunes en los tipos de modalidades terapéuticas:

o C(riterios de exclusion de la terapia grupal: retraso mental, déficit sensorial,
trastornos graves de personalidad, trastornos del humor primarios (trastorno
depresivo mayor moderado-grave, distimia, trastornos bipolares y ciclotimia),
trastornos psicoéticos, dependencia a toxicos que el paciente se negara a
tratar de forma paralela y ausencia de coterapeuta. En todos estos casos, el
paciente recibia tratamiento individual, aplicdndose las estrategias terapéuti-
cas necesarias en cada caso (psicofarmacolégicas, motivacionales, etc..).

e Técnicas: control de estimulos (control de dinero, evitacion situaciones de
riesgo y autoprohibicion de bingos y casinos, en el caso de que sean jue-
gos problema), técnicas cognitivas (solucion de problemas y reestructuracién
cognitiva) refuerzo y autorrefuerzo, entrenamiento en habilidades y preven-
cion de recafdas.

e Los protocolos de tratamiento estaban manualizados © B-2791-05.

Resultados

La tabla 2 recoge las caracteristicas sociodemograficas y clinicas al inicio del
estudio, para cada condicion terapéutica y para la muestra total. Los resultados
indican que los grupos presentan una distribucion similar en todos los atributos
contemplados en este andlisis. Practicamente la totalidad de los sujetos eran hom-
bres (98,5%), indicaban que el juego que mas disfuncion les ocasionaba eran las
maquinas recreativas con premio (94,5%), acudieron a consulta por voluntad propia
(94,8%) y percibian que necesitaban ayuda (93,8%). Sélo una pequefia proporciéon
tenia estudios universitarios (4,0%). El 18% del total estaban en paro al inicio de
la terapia, un 5,8% eran jubilados y un 58,2% estaban casados o vivian en pareja.
La edad media estaba en torno a los 39 afos, el promedio de ingresos propios era
aproximadamente de 1.300 euros y los ingresos familiares eran unos 2.100 euros.
Una elevada tasa de sujetos fumaba de forma habitual (85,2%), una quinta parte,
ademas, abusaba del alcohol y un 8,8% consumia otras drogas de forma usual. En
torno al 35% indico haber sido tratado previamente por enfermedades médicas o
psicolégicas, y alrededor del 30% estaban recibiendo tratamiento psicofarmaco-
l6gico en la actualidad. La edad media de inicio del problema de juego estaba en
torno a los 32 afos, y la duracién del trastorno habia sido aproximadamente de
cinco anos.
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Tabla 2
Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la muestra
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Grupo

Grupo

Caracteristicas sociodemograficas abierto cerrado TOTAL
Género Masculino 97,7% 98,7% 98,5%
Estudios Primarios 44,8% 49,1% 48,4%
Secundarios 51,8% 46,8% 47,7%
Universitarios 3,4% 4.1% 3,9%
Situacion laboral En paro 17,6% 18,0% 17,9%
Jubilados Si 5,9% 5.8% 5.8%
Estado civil Casados — con pareja | 72,5% 54,7% 58,2%
Divorciados 5,0% 12,0% 10,6%
— separados
Solteros 22,5% 33,6% 31,2%
Edad (afios) Media (DT) 39,07 (11,2) |38,99(12,6) | 39,01 (12,31)
Ndmero de hijos Media (DT) 1,28 (1,3) 0,96 (1,0) 1,03 (1,1)
Ingresos propios (euros) Media (DT) 1341 (838) 1279 (680) 1291 (710)
Ingresos familiares (euros) Media (DT) 2028 (1006) | 2145 (954) 2122 (961)
Juego por el que consultan | Maquinas 97,1% 93,8% 94,5%
Razoén de consulta Voluntad propia 93,8% 95,1% 94,8%
Perciben necesidad de ayuda | Si 96,7 % 93,1% 93,8%
Caracteristicas clinicas a(::i:‘:t(:) ci::japd‘:a TOTAL
Uso de tabaco Si 85,7% 85,0% 85,2%
Abuso de alcohol Si 15,4% 21.2% 20,0%
Abuso otras drogas Si 3,8% 10,1% 8,8%
Enfermedades previas Meédicas 28,6% 19,0% 20,9%
Psicologicas 5,7% 11,6% 10,4%
Ambas 5,7% 4,1% 4,4%
Enfermedades actuales Meédicas 20,0% 20,0% 20,0%
Psicoldgicas 17.1% 6,9% 8,9%
Ambas 0,0% 1,4% 1.1%
Edad inicio del problema (en anos) Media (DT) | 31,74 (11,23)|32,59(12,2) |32,43(12,0)
Duracion del problema (en anos) Media (DT) 5,68 (4,9) 5,21 (5,1) 5,31 (5,1)
SOGS: puntuacion total Media (DT) 9,67 (2,7) 10,53 (2,8) 10,37 (2,8)
Criterios totales DSM-IV Media (DT) 6,89 (0,8) 7,09 (2,1) 7,05 (2,0)
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La tabla 3 recoge los indicadores de eficacia terapéutica de abandono y recaida.
El riesgo de abandono para los pacientes en la condicion de «grupo abierto»
era R=33,3% (IC 95%: 19,6% a 49,5%), y en la condiciéon de «grupo cerrado»
R=32,8% (IC 95%: 25,1% a 41,4%). Estos valores miden la incidencia acumulada
de abandonos, y desde un punto de vista clinico indican la probabilidad de que un
paciente deje el tratamiento en alguna de las sesiones de la intervencién. Para la
muestra global, el riesgo de abandono oscilaba entre el 26,1% y el 40,4%.

El riesgo de recaida para los pacientes en la condicion de «grupo abierto»
era R=21,1% (IC 95%: 9,6% a 37,1%), y en la condiciéon de «grupo cerrado»
R=26,1% (IC 95%: 18,4% a 34,9%). Estos valores miden la incidencia acumulada
de recaidas, y desde un punto de vista clinico indican la probabilidad de que un
paciente recidive (vuelva a presentar episodios de juego) en alguna de las sesiones
que dura la intervencién. Para la muestra global (conjunta), el riesgo de recaida iba
del 18,1% al 32,0%.

Tabla 3
Estudio de la eficacia terapéutica: estimacion del riesgo de abandono y recaida
Grupo abierto | Grupo cerrado TOTAL
Riesgo de abandono | Estimacién puntual | R = 33,3% R=32,8% R =33,0%
IC 95% de R: 19,6% a49,5% | 25,1% a41,4% |26,1% a40,4%
Riesgo de recaida Estimacion puntual |R=21,1% R=26,1% R=24,5%
IC 95% de R: 9,6% a37,1% |18,4% a34,9% |18,1% a32,0%

La tabla 4 recoge el resultado de las pruebas t de Student-Fisher que valo-
ran el cambio producido en los indicadores clinicos de psicopatologia asociada al
juego patoldgico. Las medidas se tomaron al inicio del tratamiento e inmediata-
mente finalizado el mismo. Para los pacientes en la condicién de tratamiento grupal
«abierto», la puntuacion total SOGS decrecié de forma significativa entre el pre y el
post (p=0,001); el cambio medio producido fue de 8,7 puntos (IC 95%: 5,5 a 12,0).
Por otro lado, las puntuaciones PST, GSI'y PSDI del SCL-90-R también mostraban
un decremento pre-post significativo. Para este cuestionario, los cambios medios
fueron, respectivamente, de 25,3 puntos (IC 95%: 5,0 a 45,6), 0,7 puntos (IC 95%:
0,17a 1,5y 1,1 puntos (IC 95%: 0,3 a 1,9).

Para la condicién de tratamiento grupal «cerrado», los resultados indican que
la puntuacion total SOGS decrecié de forma significativa entre el pre y el post
(p=0,001); el cambio medio producido fue de 9 puntos (IC 95%: 8,4 a 9,7). Por
su parte, las puntuaciones del SCL-90-R también decrecieron significativamente
(p=0,001 en las tres escalas): en promedio, 13,6 puntos la PST (IC 95%: 9,3 a 18,0),
0,4 puntos la GSI(IC 95%: 0,3 a 0,5) y 0,3 puntos la PSDI (IC 95%: 0,2 a 0,4). Cabe
sefalar que para la primera condicion de tratamiento (grupo cerrado) también se
obtuvieron medidas al cabo de un mes, tres meses, seis meses y doce meses de
finalizado el tratamiento. En estos seguimientos las puntuaciones SOGS y SCL-90-R
no habfan presentado cambios importantes respecto a los valores obtenidos al final
del tratamiento.
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Tabla 4
Pruebas t de Student-Fisher para evaluar el cambio en el estado psicoldgico

relacionado con el juego
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Tratamiento: | Media al inicio Media al final Diferencia Signif. 1IC 95% para

G. Abierto del tratamiento | del tratamiento (final - inicio) (valor P) diferencia medias
SOGS total 10,29 1,57 8,72 0,001 55a12,0
SCL PST 35,71 10,43 25,28 0,023 5,0a45,6
SCL GSI 0,90 0,14 0,74 0,046 0,17a1,5
SCL PSDI 2,01 0,92 1,09 0,020 0,3a19
Tratamiento | Media al inicio Media al final Diferencia Signif. 1C 95% para

G. cerrado del tratamiento | del tratamiento (final - inicio) (valor P) diferencia medias
SOGS total 10,68 1,65 9,03 0,001 84a9,7
SCL PST 35,08 21,49 13,59 0,001 9,3a17,9
SCL GSI 0,72 0,35 0,37 0,001 0,3a0,5
SCL PSDI 1,63 1,30 0,33 0,001 0,2a04

La figura 1 presenta las funciones de supervivencia para abandonos y recaidas en
cada condicion terapéutica, estimadas con el método Kaplan-Meier. El modelo que
recoge la probabilidad de «sobrevivir sin abandonar» en el grupo abierto aporta los
siguientes resultados: el 95% de los pacientes permanecian en tratamiento mas de
una semana (y por consiguiente, solo el 5% de la muestra abandonaba durante
los primeros 7 dias), el 85% permanecian en tratamiento mas de dos semanas (el
15% de la muestra abandonaba entre las semanas primera y segunda), y asi suce-
sivamente. Aproximadamente el 70% de los pacientes permanecian en tratamiento
durante mas de 15 semanas, es decir, completaban el tratamiento. De la grafica
gue contiene este modelo se deduce que en la funciéon de supervivencia hay un
cambio destacable durante la semana cuarta: el 80% de los pacientes se mantenian
en tratamiento durante mas de un mes y el restante 20% abandonaba antes del
mes. Entre las semanas 5y 15 se producian el restante 10% de abandonos. De
esto se deduce que el mayor esfuerzo terapéutico debe realizarse durante el primer
mes.

El modelo que recoge la probabilidad de «sobrevivir sin abandonar» en el grupo
cerrado indica que el 90,51% de los pacientes permanecian en tratamiento durante
mas de una semana (por consiguiente, solo el 9,48% de la muestra abandonaba en
la primera semana), el 88,32 % continuaba con el tratamiento mas de 2 semanas (el
11,68% abandonaba entre las semanas primera y segunda), etc. Aproximadamente
el 67% de los pacientes permanecian en tratamiento durante mas de 14 sesiones,
es decir, completaban el tratamiento. En este modelo, la tasa de abandonos se pro-
ducia a un ritmo muy constante, y es dificil establecer un cambio cualitativo en la
gréafica de supervivencia. En cualquier caso, también se apreciaba un pequenfo salto
en la semana 5: el 77% de los pacientes continuaban el tratamiento durante mas
de 5 semanas, y por tanto el 23% abandonaba antes de este momento. Entre las
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semanas 6y 14 se producian el restante 10% de abandonos. De esto se deduce que
es importante efectuar un esfuerzo terapéutico durante el primer mes y medio.

La funcion de supervivencia para las recaidas en el grupo abierto aporta los
indicios siguientes: el 97,37% de los pacientes permanecian sin recaidas durante
mas de dos semanas (sélo el 3% de la muestra recaia durante las dos primeras
semanas), el 94,74% permanecian sin recaer durante mas de 3 semanas (el 5% de
la muestra recafa entre las semanas primera y tercera), etc. Aproximadamente un
79% de los sujetos permanecian sin recaidas durante mas de 14 sesiones, es decir,
no recaian durante ningn momento de las 16 semanas que duraba la intervencion.
El restante 21% recidivaba entre las semanas 1y 14. En cuanto a los cambios en
la gréfica, destaca el que se produce en la quinta semana: entre las sesiones 1-5
habian recaido el 10% de los sujetos, entre las sesiones 5y 9 sélo recaia un 3%, y
de las semanas 9 a 12 recidivaba otro 3%. El restante 5% de las recaidas se pro-
ducian entre las semanas 12 y 14. En otras palabras, durante el primer mes recaian
el 10% de los casos. Durante el segundo mes se producia otro 3% de las recaidas,
igual que en tercer mes. El restante 5% de recidivas se presentaban durante el
cuarto mes.

Finalmente, de la funcién de supervivencia para recaidas en el grupo cerrado se
deduce lo siguiente: el 96,58% de los pacientes permanecian sin recaer mas de 2
semanas, el 90% durante mas de 3 semanas, y asi sucesivamente. Aproximadamente
el 74% de los sujetos no presentaba episodios de juego durante todo el periodo.
Respecto a los cambios cualitativos en la grafica de supervivencia destacan los que
se producen en las semanas 3 y 8. Segun estos resultados, aproximadamente un
11% de los pacientes recafan entre las semanas 1 a 3, un 8% entre las semanas 3
y 8,y un 7% después del segundo mes.

Abandonos Recaidas
1,0 1,0
0.8 0.8 —tﬁ
0,6 — 0,6
0,4 0,4 -
0,2 0,2
0,0+ 0,04
T T " T T " T " T " T T 1 T T " T~ T " T T T "1
0 2 4 6 8 10 12 14 16 2 4 6 8 10 12 14 16
Semana en la que abandona Semana en que recae por 1% vez
Tipo de tratamiento: — Abierto ; - - - Cerrado
Figura 1

Funciones de supervivencia para el estudio de la eficiencia terapéutica
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La tabla 5 contiene los modelos de regresion logistica que miden la contribu-
cion de las variables sociodemograficas, clinicas y psicologicas sobre la odds de
abandono y recaida. Los resultados indican que ninguna de las variables analizadas
contribuyd a explicar la probabilidad de abandono. En el caso de las recaidas, lo
resultados muestran que por cada punto que aumenta la puntuacion en la escala
de busqueda de novedades del TCl, la odds de recidiva se multiplica por 1,04 (IC
95%: 1,02 a 1,07). Asimismo, por cada punto que crece la escala PSDI del SCL-
90-R, la posibilidad de recaida se multiplica por 3,3 (IC 95%: 1,4 a 7,4). Por cada
punto mas en la escala de impulsividad del Eysenck, la posibilidad de recaida crece
1,2 veces (IC 95%: 1,05 a 1,28). Todos los modelos de la tabla 5 ajustan de forma
correcta, ya que los resultados obtenidos en la prueba de Hosmer y Lemeshow
son estadisticamente no significativos. La capacidad discriminativa global es, sin
embargo, débil (el &rea bajo la curva ROC no supera 0,60) y la capacidad predictiva
global es relativamente baja (va del 10% al 12%). Estos datos sugieren interpretar
con cautela estos modelos.

Tabla 5
Modelos de regresion logistica para explorar qué variables explican la odds de
abandono y recaida

Factores explicativos de las B p OR 1C 95% OR Ajuste?

recaidas

Modelo: demogréficos e

historia problema

Ninguna variable es

significativa

Modelo: variables TCl ROC =0,60

Busqueda de novedades 0,044 | 0,002 | 1,044 | 1,016 1,073  H-L=0,239

(constante) | 6030 | | | R2 = 0,122

Modelo: variables SCL-90-R ROC = 0,59

Puntuacion PSDI 1,183 | 0,005 | 3,265 | 1,440 7,402 H-L=0,410

(constante) | 350 | | R = 0,095

Modelo: variables Eysenck ROC = 0,57

Impulsividad 0,147 | 0,002 | 1,159 | 1,053 1,275 H-L=0,534

(constante) | 2460 | | | R2 = 0,098

Factores explicativos de los | Ninguna variable es significativa
abandonos

1 ROC = Area bajo la curva ROC; H-L = Prueba de Hosmer y Lemeshow (valor p); R2 = Indice de
Nagelkerke.
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Discusion

El perfil sociodemogréafico y clinico de los jugadores patolégicos del estudio
coincide, en lineas generales, con el que se describe en los trabajos epidemiolé-
gicos sobre sujetos en programas de tratamiento profesional (Hraba y Lee, 1995;
Ladouceur, 1991; Shepherd et al., 1998; Aymami, Gonzélez y Jiménez, 1999). A
pesar de la amplia disponibilidad de modelos explicativos del juego patolégico,
existe escasa evidencia empirica acerca de la validez de las distintas aproximaciones
terapéuticas. En este sentido, son Utiles las revisiones criticas exhaustivas publica-
das por Oakley-Browne, Adams y Mobberley (1999) y por Toneatto y Ladouceur
(2003). Los ensayos clinicos controlados en juego patoldgicos se limitan Unicamente
a ocho. Todos ellos siguen una orientacién cognitivo-conductual, demostrando ésta
ser superior a la condicién de no tratamiento. Coincidiendo con los resultados obte-
nidos en estos estudios (Echeburla, Baez y Fernandez-Montalvo, 1996; Echeburua,
Fernandez-Montalvo y Baez, 2000; McConaghy, Blaszczynski y Frankova, 1991,
Sylvain, Ladouceur y Boisvert, 1997), en este trabajo se observa que un 67% de
los pacientes de la muestra finalizan tratamiento y menos del 25% presentan una
0 mas recaidas. Aunque la mayoria de estudios sobre eficacia de tratamiento tien-
den a centrarse, Unicamente, en los cambios en la conducta de juego (frecuencia,
tamano de la apuesta, tasas de abstinencia y recaida) (Toneatto, 2005), algunos
comparan los datos obtenidos en el pre con el post-test (Ladouceur et al., 2003),
mostrando diferencias estadisticamente significativas entre las dos medidas. En el
presente trabajo, observamos un decremento significativo, independientemente
de la modalidad de tratamiento grupal aplicada, del nivel de psicopatologia y gra-
vedad de la conducta de juego, manteniéndose los resultados en los seguimientos
realizados al mes, tres, seis y doce meses de haber finalizado el tratamiento grupal
cerrado. Asi pues, podria sugerirse que un programa de tratamiento cognitivo-
conductual grupal para el juego patolégico es eficaz tanto en la recuperacion del
autocontrol perdido (tasas de abstinencia y medidas psicométricas), como en la
remision de la alteracion emocional asociada, tal y como otros trabajos han demos-
trado previamente (Lépez-Viets y Miller, 1997). Ello se explicaria con base en la
hipotesis de que algunos jugadores patoldgicos presentarian psicopatologia comér-
bida (especialmente sintomatologia afectiva) secundaria a su problema de juego. Al
remitir el trastorno primario, es decir la adiccién al juego, mejoraria paralelamente
el cuadro de perturbacién emocional reactivo. En este caso, ademas, tal y como se
ha descrito en el apartado de procedimiento, aquellos pacientes que presentaban
psicopatologia comérbida primaria eran excluidos del programa de tratamiento
grupal (ya fuera abierto o cerrado), plantedndose la intervencién terapéutica desde
una perspectiva individual o derivando al paciente a otros dispositivos asistenciales
especializados en otro tipo de trastornos.

Al examinar la eficiencia de las dos modalidades de terapéuticas grupales de
este estudio, se evidencié que la mayor tasa de abandonos y recaidas se producia
durante las cinco primeras semanas. Desde un punto de vista clinico, podria inter-
pretarse que el esfuerzo para lograr una adecuada adherencia debia realizarse
durante el primer mes y medio de tratamiento. Segun Hodgins (2005) y Toneatto
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y Millar (2004) una de las variables mas relevantes implicadas en la adherencia
al tratamiento seria la motivacién al cambio. Estos autores consideran que es
necesario disefiar programas de tratamiento que tengan en cuenta dos aspec-
tos fundamentales: ser poco intrusivos en el estilo de vida del paciente y orien-
tarse basicamente a trabajar factores de motivacién al cambio. Es posible que los
abandonos vy las recaidas al inicio de nuestro programa de tratamiento puedan
explicarse en este sentido. A pesar de que una baja motivacion (pacientes en una
fase precontemplativa, segun Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992) es uno
de los criterios de exclusion al programa de tratamiento grupal, con frecuencia
se observan casos que presentan una motivacién mas externa (familia, problemas
legales, etc.) que interna y propia. Ello, asociado, a la dificultad de asistir una
vez a la semana durante 4 meses, en horario laboral, puede favorecer el hecho
de abandonar la terapia. Sin embargo, para Ladouceur (2005) las elevadas tasas
de abandonos pueden estar asociadas al planteamiento de la abstinencia como
Unica meta terapéutica, a pesar de que clinicos e investigadores consideren la
posibilidad de incluir el juego controlado como objetivo, desde la perspectiva de
la reduccién del dafo. Quizas, ello facilitaria que los pacientes menos convencidos
de su capacidad para conseguir y mantener la abstinencia definitiva finalizaran el
tratamiento. Asimismo, segun este autor, el juego controlado, al inicio de la tera-
pia, facilitaria el aumento de la percepcién de auto-eficacia por parte del paciente
lo que, a su vez, llevaria a la aceptacién de la abstinencia definitiva, como objetivo
ultimo del tratamiento.

Los resultados del presente trabajo indican, asimismo, que la gravedad del tras-
torno, elevada impulsividad, busqueda de sensaciones y gravedad de la psicopato-
logia predicen una peor respuesta al tratamiento (mayor tasa de recaidas). En este
sentido, diversos autores han relacionado el rasgo busqueda de novedad e impul-
sividad, asi como presencia de comorbilidad, con gravedad del trastorno y peor
respuesta al tratamiento (Vitaro, Arseneault y Tremblay, 1997; Lynch, Maciejewski
y Potenza, 2004). Sin embargo, la persistencia como rasgo de personalidad actua-
ria como factor protector de recaida, segun nuestros resultados. Cloninger (1999
—datos no publicados) describe la persistencia como la dimensién de temperamento
que se caracterizaria por la tendencia a la autoexigencia, ambicién, constancia,
capacidad de esfuerzo y superacion. Clinicamente, podria esperarse que estas
variables actuaran como facilitadoras del proceso terapéutico. Otros trabajos, sin
embargo, observan que es la auto-direccion como medida de responsabilidad con
las propias decisiones, disponibilidad de estrategias de afrontamiento, autoestima'y
eficacia, la variable de personalidad mayormente implicada en una rapida respuesta
al tratamiento cognitivo-conductual (Bulik et al., 1999).

Finalmente, destacar que estos hallazgos necesitan ser replicados incluyendo
otras modalidades terapéuticas y, por tanto, muestras de jugadores patoldgicos
mas amplias y representativas de todos los tipos de pacientes afectados por esta
patologia. El presente estudio se centraba Unicamente en describir la eficacia y efi-
ciencia de dos intervenciones grupales cognitivo-conductuales para el juego pato-
l6gico, dirigidas a pacientes que cumplian unos criterios de inclusion/exclusién muy
especificos para estos tipos de aproximaciones terapéuticas.
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