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Introduccién

La adiccion a los juegos de azar, mas comunmente denominado por la literatura
cientifica como trastorno de juego, representa una problematica a nivel social que se ha
incrementado en las ltimas dos décadas (Shaffer y Martin, 2011), pero ha sido en estos
ultimos afios donde ha suscitado cierto interés por parte de los expertos, cambiando su
nomenclatura en los manuales diagnosticos (Petry et al., 2014; Weinstock y Rash,
2014). Dicho trastorno supone una afectacion severa de las areas vitales del individuo
ya que, se sabe que se ven repercutidos el ambito laboral, educativo, familiar, social y,
el que mas, el econdmico en la persona que lo sufre, lo que podria desembocar en
problemas legales posteriormente (Dannon, Lowengrub, Gonopolski, Musin y Kotler,
2006; Rizeanu, 2014; Shaffer y Korn, 2002). Asimismo, y en cuanto a las tasas del
trastorno en relacion a nuestro pais, es importante reflejar que la prevalencia del
trastorno de juego en Espafia se encuentra entre el 1.4 y el 1.7 %, resultando ser cifras

muy aproximadas a las de otras zonas del mundo (Becona Iglesias, 2004).

Algo sin duda a destacar, son las consecuencias negativas a nivel psicoldgico
que esto puede desencadenar como bien ponen de manifiesto una cuantia importante de
investigaciones que resaltan que el juego patoldgico tiene altos indices de comorbilidad
con consumo excesivo de sustancias, trastornos del estado de &nimo (depresion y
ansiedad), trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) y trastornos de la
personalidad (Dannon et al., 2006; Hollander, Buchalter y DeCaria, 2000; Rizeanu,
2014; Shaffer y Martin, 2011), ademas de presentar conducta criminal, altas tasas de
suicidio y violencia doméstica (Dannon et al., 2006; Rizeanu, 2014; Shaffer y Korn,
2002).

Por lo que respecta a las practicas de apuestas, lo mas comun son: loterias, rasca
y gana, apuestas deportivas y juegos de azar, siendo las maquinas tragaperras y las
apuestas online, lo mas realizado (Calado y Griffiths, 2016). Es por ello, que el presente
Trabajo de Fin de Grado (TFG), pretende basar un programa de intervencidn, a partir de
los tipos de tratamientos hasta ahora existentes y que resultan mas eficaces para reducir
la adiccidn al juego patoldgico en poblacidn diagnosticada, en concreto, de aquellos
jugadores de maquinas tragaperras. Por tanto, el objetivo de este trabajo es disefiar un
protocolo de intervencion dirigido a tratar la adiccion al juego en personas que sufren

esta patologia.



Marco tedrico
Descripcion del trastorno

El juego resulta una préactica comun en todos los lugares del mundo, y para
algunas personas puede llegar a ser perjudicial, pudiendo desembocar en un trastorno.
Se trata de una patologia persistente, con patrones desregulados sobre el juego que
correlaciona con un funcionamiento general deficiente, menos calidad de vida y altas
tasas de bancarrota, separacién y encarcelamiento (Grant y Kim, 2001; Hodgins, Stea y
Grant, 2011). Se estima que la prevalencia del trastorno a nivel internacional es de 2.3%
(Thomas et al., 2015). Segun estudios constatados en Black y Shaw (2019), alrededor de
un 4-7% de la poblacién adulta en Estados Unidos desarrolla problemas con el juego.
Especificamente en nuestro pais, esta problematica tiene una prevalencia del entre 1.4 y
1.7 % (Becofia Iglesias, 2004). En relacion con esto, algunos estudios citados en Calado
y Griffiths (2016), informan de que hay resultados similares en casi todos los paises

europeos en prevalencia y factores sociodemograficos.

En el DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994, citado en Petry et al.,
2014) y revisiones anteriores, el juego patolégico se incluyo en los trastornos de control
de impulso no en otra seccion. Las caracteristicas de estos trastornos son: no resistir la
tentacion de ejecutar un acto que es perjudicial para uno mismo o para otros; sensacion
de tension ante el acto; y alivio, culpa o arrepentimiento al realizarlo. Puesto que el
trastorno de juego patoldgico presenta poca evidencia asociada con las patologias
relacionadas con el control de impulsos (Petry et al., 2014), la quinta edicion del
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (American Psychiatric
Association, 2013, citado en Weinstock y Rash, 2014) lo renombré llamandolo
trastorno de juego, reclasificandolo en la nueva seccién de trastornos de adiccion sin
sustancia, eliminando algunos criterios de las versiones anteriores, principalmente los
relacionados con el control de impulsos (American Psychiatric Association, 1994).
Segun el DSM-V (APA, 2013), para determinar la gravedad del trastorno se han
utilizado la cantidad de criterios cumplidos. De esta manera, una persona que cumpla de
cuatro a cinco criterios sera considerada como, leve; alguien que cumpla de seis a siete,
como: moderado; y de ocho a nueve, como: severo (Grant, Odlaug y Chamberlain,
2017), aunque esto solo es meramente orientativo. En la Tabla 1 aparecen los criterios
para el diagndstico del trastorno en base al DSM-V, tal y como se refleja en algunos

estudios (Echeburua, Salaberria y Cruz-Séez, 2014; Hunt y Blaszczynski, 2019).



Tabla 1. Criterios diagndsticos para el trastorno de juego segn el DSM-V.

A. Juego Patoldgico problematico persistente y recurrente, que provoca un deterioro o malestar
clinicamente significativo y que se manifiesta porque el individuo presenta cuatro (o mas) de los
siguientes criterios durante un periodo de 12 meses:

1. Necesidad de apostar cantidades de dinero cada vez mayores para conseguir la excitacion deseada.

2. Esta nervioso o irritado cuando intenta reducir o abandonar el juego.

3. Ha hecho esfuerzos repetidos para controlar, reducir o abandonar el juego, siempre sin éxito.

4. A menudo tiene la mente ocupada en las apuestas (p. ej. reviviendo continuamente con la
imaginacién experiencias de apuestas pasadas, condicionando o planificando su proxima apuesta,
pensando en formas de conseguir dinero para apostar).

5. A menudo apuesta cuando siente desasosiego (p. €j. desamparo, culpabilidad, ansiedad, depresion)
con el fin de mitigarlo.

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.

Fuente: American Psychiatric Association (2013)

En este sentido, Custer (1984) describio el trastorno de juego como una serie de
etapas. La primera fase o “ganadora” aporta sentimientos de grandeza ya que se
presuponen pensamientos de gran éxito. Con la aparicion de la mala suerte se pasa a la
segunda fase o de “pérdidas” en la que el jugador intenta recuperar el dinero, y la tltima
fase es la de “desesperacion” en la cual la persona lleva a cabo conductas ilicitas como
fraude, malversacion, escritura de cheques sin fondos o robos para seguir apostando y
justificando estos actos con una futura gran victoria, en esta etapa se es mas vulnerable
al suicidio. En la misma linea, Shaffer y Martin (2011) muestran que los factores que
pueden afectar a la etiologia, el mantenimiento y el impacto de los problemas asociados

al juego, son: neurobioldgicos, neurogenéticos, psicologicos y socioldgicos.

Algo que es de relevancia destacar es en qué tipo o perfil de personas se da el
problema con el juego. Por tanto, segun Calado y Griffiths (2016), el trastorno es mas
frecuente en: hombres, solteros o divorciados, jovenes, con nivel educativo bajo, que
pertenecen a una minoria étnica e individuos sin trabajo y pocos recursos econémicos.
Relacionado con esto, y dependiendo con cambios a nivel evolutivo, algunos estudios
citados en Floros (2018) proponen una serie de factores de riesgo en la adolescencia,
estos son: que sean chicos, tiempo temprano de inicio, rasgos psicolégicos innatos
predisponentes, practicas parentales relativas al juego y problemas de salud mental
asociados. En cuanto a los factores de proteccion serian la supervision parental y el

estatus socioecondmico.



En relacion con el parrafo anterior, el estudio llevado a cabo por Ciccarelli,
Cosenza, Griffiths, Nigro y D'Olimpio (2019), concluye que, en comparacién con los
adultos, en la etapa inicial del trastorno de juego en adolescentes, la atencién sostenida
de los estimulos es consciente e impulsada por la propia motivacion, el deseo y la
anticipacion de recompensa, pero con la costumbre, esto se vuelve una préctica

automatica (Ciccarelli et al., 2019).
Comorbilidad

En cuanto a la comorbilidad, los trastornos del estado de animo, abuso de
sustancias, TDAH, trastornos de personalidad o trastornos de control de impulsos, como
las compras y conductas sexuales compulsivas, estan relacionados con el trastorno de
juego (Argo y Black, 2004; Black y Shaw, 2019; Crockford y el-Guebaly, 1998).

Asimismo, se sabe que el juego patologico esta asociado con la ideacion suicida
(Bischof et al., 2015). En la misma linea y como ponen de manifiesto muchos autores
citados en esta misma investigacion, los intentos de suicidio estan mas ligados al sexo
femenino, edad joven, trastornos del estado de &nimo, consumo de sustancias, e incluso
trastornos de la personalidad, mas comunmente los del Cluster B, entre ellos, trastorno
antisocial de la personalidad y trastorno limite de la personalidad. Por tanto, es
completamente necesario tener en cuenta este riesgo en el momento de tratar el juego
patologico. Del mismo modo, se ha de tener en consideracion en el abordaje de dicha
patologia la comorbilidad con TDAH, ya que la persistencia del mismo en la edad
adulta, entorpece el tratamiento, por lo que es recomendable establecer una via de

actuacién desde un componente integral (Brandt y Fischer, 2017).

Por otro lado, hallazgos de estudios de imagineria cerebral sefialan que los
jugadores con sintomas depresivos poseen un volumen mayor de materia gris en la
amigdala izquierda que aquellos con el trastorno sin estos sintomas (Zois, Kiefer,
Vollstadt-Klein, Lemenager, Mann y Fauth-Bdhler, 2018). Por ejemplo, en jugadores de
tragaperras con depresion, se da un aumento en la activacion del cuerpo estriado-dorsal
y la insula cuando reciben la recompensa econdmica (Fauth-Buhler et al., 2014; Zois, et
al., 2018). Ademas, se ha descubierto que en personas con trastorno de juego hay
anomalias en el nucleo palido, lo que se asocia con rasgos impulsivos de la personalidad
(Grant, Isobe y Chamberlain, 2019). Igualmente, como destacan Gelskov, Madsen,

Ramsgy y Siebner (2016), la red cortico-estrialtal en estas personas presenta una



hipersensibilidad a las ganancias y pérdidas econémicas, lo que significa una mala
representacion de los beneficios y costes al estimar posibles resultados, todo ello, por

una distorsion en la toma de decisiones.
Tratamientos

En cuanto al tratamiento farmacoldgico y segun su clasificacion, los pacientes de
tipo impulsivo respondieron bien a farmacos, como bupropion y estabilizadores del
animo; los obsesivo-compulsivos tuvieron una buena respuesta a los inhibidores
selectivos de recaptacion de serotonina (ISRS) por la comorbilidad con depresion y
ansiedad; y en los pacientes de tipo adictivo, los antagonistas de opioides como
naltrexona dieron buenos resultados (Dannon, Lowengrub, Gonopolski, Musin y Kotler,
2006).

Por un lado, en lo que respecta al tratamiento psicologico del trastorno de juego,
la terapia mas eficaz es la cognitivo-conductual, cuyas técnicas en desensibilizacion
imaginada, reestructuracion cognitiva, control de estimulos o exposiciones en vivo han
dado resultados satisfactorios, reduciendo la problematica del trastorno, asi como
también entrevistas motivacionales (Echeburla, Salaberria y Cruz-Séez, 2014,
Fernandez-Alba Luengo, 2004; Ginley, Rash, y Petry, 2019; Merkouris, Thomas,
Browninga y Dowling, 2016; Thomas et al., 2015; Toneatto y Ladouceur, 2003). En
relacion con lo anterior también se han llevado a cabo estudios sobre Mindfulness para
la aceptacion de pensamientos y sentimientos derivados de la situacién de juego (de
Lisle, Dowling y Sabura Allen, 2011; Maynard, Wilson, Labuzienski y Whiting, 2015;
Snippe, Boffo, Stewart, Dom, y Wiers, 2019), y técnicas basadas en la terapia de
aceptacion y compromiso (Nastally y Dixon, 2012) o su uso combinado con
neuroimagen (Dixon, Wilson y Habib, 2016). Por otro lado, es de relevancia mencionar
algunas novedades como, la utilizacion de la realidad aumentada (Bouchard et al., 2017;
Snippe et al., 2019) y el uso de las TIC para reducir el craving (Broussard y Wulfert,
2019; Campos-Bacas, Nebot-Ibafiez, Quero-Castellano y Breton-Lopez, 2015; Snippe et
al., 2019). Del mismo modo, algunas investigaciones reflejan que la percepcion por
parte del paciente de una red de apoyo social solida es beneficiosa para alcanzar una

victoria en el tratamiento (Montesinos, Lloret, Segura y Aracil, 2016).

Por ultimo, hay autores que sugieren el uso de la actividad fisica como

herramienta potencial para trabajar las recaidas y el manejo del estrés en personas con



trastorno de juego (Ferndndez-Montalvo y Echeburla, 2000; Shaffer y Korn, 2002).
Asimismo, también se ha recomendado el entrenamiento en regulacién emocional para
ayudar a los jugadores a disminuir sus niveles de impulsividad en las apuestas (Mufioz-
Mendiola, Gregori-Coronado, Abad y Bretdn-Ldpez, 2017). Sin embargo, hasta el
momento no hay estudios que hayan utilizado estos recursos psicologicos para el
tratamiento de esta poblacion.

Objetivos

El objetivo general de este Trabajo de Fin de Grado (TFG), es el de disefiar un
programa de intervencidn para la ludopatia, especialmente dirigido a personas jugadoras
de maquinas tragaperras.

En relacion con los objetivos més de tipo especifico, por un lado, se pretende
desarrollar el contenido de las sesiones con sus respectivas actividades; y por otro, crear
un disefio experimental para evaluar la eficacia del programa de intervencion

desarrollado.
Beneficiarios

El programa PIJMT va dirigido a todas aquellas personas con problemas para
controlarse en el juego de apuestas, mas concretamente, a jugadores de maquinas
tragaperras. Todo ello, independientemente de su género, estatus socioeconémico,

ideologia, religion o cultura.

Ademas, es necesario mencionar que los usuarios del programa no podran
presentar alguna otra complicacion, como consumo excesivo de sustancias, trastornos
del estado de animo u otro tipo de adicciones sin sustancia, como compras o0 conductas
sexuales compulsivas y; mucho menos, algun tipo de trastorno de la personalidad u otro
tipo de trastorno mental grave, como trastorno bipolar o esquizofrenia, ya que

dificultaria la puesta en practica del programa PIJMT.
Metodologia
Participantes

De acuerdo con los participantes del programa PIJMT, se contara con una

muestra total de 60 personas. Los participantes acudiran al centro ambulatorio por



mediacion de otros organismos o por voluntad propia, con la intencién de mejorar su

bienestar general, pero, principalmente, su bienestar psicoldgico.

Esta muestra se dividird en dos grupos, cada uno de ellos compuesto por 30
personas. Uno de ellos sera el grupo experimental y otro el grupo control. Estos dos
grupos se subdividiran dentro de los tres grupos de edad: “juvenil”, “adultez” y “edad
avanzada”, siendo 10 los participantes presentes en cada uno. Por ejemplo, si el grupo
“adultez” esta formado por 20 personas, 10 seran del grupo control y los otros 10 del
grupo experimental. En la Tabla 2 se muestran los datos de cada grupo de manera mas

visual.

Tabla 2. Participantes.

“Juvenil” “Adultez” “Edad avanzada”
18-30 afios 30-50 afios + 50 afios
Grupo experimental 10 10 10
Grupo control 10 10 10
Total por rangos de edad 20 20 20
Muestra total 60

Instrumentos

Para evaluar la eficacia del programa se administrara una bateria de

cuestionarios:

Entrevista Estructurada de la Historia de Juego (Echeburla y Baez, 1994a),
extraida de Fernandez-Montalvo y Echeburta (2000, p. 140), que tiene 10 items y sera

aplicada por el propio terapeuta al paciente.

Cuestionario de Juego Patoldgico de South Oaks (SOGS) traducido y validado
por los espafioles Echeburla, Baez, Fernandez-Montalvo y Paez (1994b), extraido de
Fernandez-Montalvo y Echeburta (2000, pp. 142-146). Es una escala de caracter
autoaplicado e individual que presenta 20 items, los cuales en su mayoria son de
respuesta dicotémica (Si/No). Cabe mencionar que el primer item cuenta con nueve
opciones de respuesta con una escala de tipo Likert (1. “Nunca”; 2. “Menos de una vez
por semana”; 3. “Una vez por semana o mas”), ademas, el Gltimo de todos los items esta

cargado con diez opciones de respuesta y pueden ser elegidas varias de ellas. Asimismo,



esta escala es de las méas utilizadas para evaluar el trastorno, alberga una fiabilidad de
0.98 y una consistencia interna con Alfa de Cronbach de 0.94 (Fernandez-Montalvo y
Echeburla, 2000, pp. 134-135).

Cuestionario de Satisfaccién con el Tratamiento de Larsen, Attkisson,
Hargreaves y Nguyen (1979), en Fernandez-Montalvo y Echeburuda (2000, pp. 172-
173). Esta escala en formato autoaplicado e individual presenta 8 items con respuesta de
tipo Likertyvade O a 3.

Procedimiento

Como se nombra previamente, las personas seran derivadas de instituciones
judiciales, por otras entidades publicas o por ser conocedor/a del programa por fuentes
propias. Este plan de intervencion sera establecido en Zaragoza (Aragon), y seré llevado
a cabo por el Centro —Juego+Gano, este se trata de un centro ambulatorio
subvencionado por el Estado en el que los participantes no tendran que ser ingresados

para completar el tratamiento, sino que podran hacerlo sin necesidad de ello.

Tras firmar el consentimiento informado se realizara la asignacion aleatoria al
grupo experimental o al grupo control para asegurar el rigor cientifico de la
intervencién. Seguidamente, con la intencion de agilizar el proceso en la recopilacion de
informacion y en la puesta en marcha del programa, se contara con seis psicélogos/as
repartidos entre los seis grupos existentes. Es decir, habra dos psicdlogos/as por cada
grupo de edad, existiendo un psicélogo/a para el grupo control y otro/a para el grupo
experimental. Este reparto entre terapeuta-cliente se pactara por todos los/as
psicologos/as en una reunién previa al comienzo del programa. Gracias a esto, cada
psicologo/a se hara cargo de un grupo de 10 personas y sera €l/ella la persona encargada

de realizar todas las sesiones con esas personas.

Ademas, una vez realizado dicho reparto y habiendo firmado los participantes el
consentimiento informado, se administraran en la siguiente sesion algunos de los
cuestionarios reflejados en el apartado anterior. En la primera sesion, justo antes del
comienzo del tratamiento, se les pasara la Entrevista Estructurada de la Historia de
Juego (Echeburlia y Baez, 1994a) para evaluar la rutina en el juego y la peligrosidad de
la consecucidn de este comportamiento en el jugador y como afecta a las personas de su
entorno (Fernandez-Montalvo y Echebur(a, 2000, p. 133). En esta misma sesion se

distribuira el SOGS (Echeburua, Baez, Fernandez-Montalvo y Paez, 1994b), para medir
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lo aferrados que estan al juego y el nivel de déficit monetario en el que se encuentran.
Es importante destacar que esta escala serd administrada también a mitad del
tratamiento, mas concretamente en la cuarta sesion, asi como también en la Gltima
sesién con el objetivo de observar mejoras en la disminucién de la conducta de juego y
al mes de seguimiento una vez finalizado el programa. Ello, sera evaluado
posteriormente por los psicdlogos del centro y por profesionales expertos ajenos al
programa. Por Gltimo, en la sesién final del programa se aplicara el Cuestionario de
Satisfaccion con el Tratamiento de Larsen, Attkisson, Hargreaves y Nguyen (1979), que
medira la calidad de la intervencién y el apoyo percibido por el paciente.

Sesiones

El programa PIJMT va a constar de siete sesiones, repartidas en siete semanas,
es decir, contara con una periodicidad semanal, en la que cada sesion durara una hora.
Se trata de un tratamiento de formato individual en el que se ha hecho especial hincapié
en la utilizacion de técnicas cognitivo-conductuales basadas en control de estimulos y
exposicion en vivo con prevencion de respuestas, extraidas del Manual practico del
juego patologico: ayuda para el paciente y guia para el terapeuta de Fernandez-

Montalvo y Echeburda (2000). En la Tabla 3 se expone el cronograma de sesiones:

Tabla 3. Cronograma de las sesiones.

Sesiones Tema Contenidos

12 Entrevista inicial - Primera entrevista y cumplimentacién de SOGS
sesion (evaluacién) - Conclusiones/dudas

28 Comienzo del tratamiento - Presentacion del programa

sesion - Psicoeducacién (Metafora del Jardin)

- Conclusiones/dudas
- Tareas para casa

3 Control de estimulos y - Revisar tareas
sesion exposicion 12 fase - Control de estimulos
- Entrenar HHSS (estilo comunicativo asertivo)
- Psicoeducacién de exposicion
- Conclusiones/dudas
- Tareas para casa

42 Exposicion 2@ fase - Revisar tareas y reforzar

sesién - Construir lista de conductas alternativas
- Cumplimentar SOGS
- Conclusiones/dudas
- Tareas para casa

58 Exposicion 32 fase - Revisar tareas y reforzar
sesién - Mindfulness

- Conclusiones/dudas

- Tareas para casa
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62 Exposicion 42y Gltima fase - Revisar tareas y reforzar

sesion - Entrenar en técnicas de relajacion
- Conclusiones/dudas
- Tareas para casa

72 Cierre - Revisar tareas y reforzar
sesién - Cumplimentacion de cuestionario SOGS y
encuesta de satisfaccion
- Conclusiones/ dudas
- Tareas para casa

Sesion 1. Entrevista inicial (evaluacion)

Obijetivo: Tener la primera toma de contacto del paciente con el/la psicdlogo/a y
que va a ser la persona que va a dirigir el tratamiento desde el principio al final del
programa. Aqui, se pretendera evaluar al paciente haciendo un recorrido a través de la
historia de juego para comenzar a ver factores que hayan podido precipitar a la persona
a caer en esta practica tan reiterativa y perjudicial, asi como también se intentara evaluar
de la forma mas acertada posible el nivel de adiccidn que presenta y el dinero que
invierte. Todo ello, gracias a la administracion y cumplimentacion del formato de
Entrevista Estructurada de la Historia de Juego (Echeburla y Béaez, 1994a) y del SOGS
(Echeburua, Baez, Fernandez-Montalvo y Péaez, 1994b). Seguidamente, se procedera a
la resolucion de dudas que pueda tener el/la paciente de cualquier tipo. Todo este

material se encuentra en el Anexo 1.
Sesién 2. Comienzo del tratamiento

Obijetivo: presentar al paciente los puntos de los que consta el programa poco a
poco. Después, realizar una psicoeducacion al paciente sobre lo que le ocurre y cual va
a ser el tratamiento que posteriormente va a llevarse a cabo. Para ello, se utilizara la
metéfora de la vida como si fuera un jardin extraida de Paez-Blarrina, Gutiérrez-
Martinez, Valdivia-Salas, Soriano y del Carmen (2006), para clarificar los valores
vitales del paciente y ayudarle a crear una asociacion entre el cuidado de un jardin y las
demas areas de la vida. Para terminar la sesion, se resolveran las dudas que pueda tener
el paciente y se le propondran tareas para casa que le sirvan de reflexion y lo llenen de
motivacion para afianzar la adherencia al tratamiento. Las tareas para casa y la manera

de proceder con la metafora se encuentran en el Anexo 2, apéndice 1.

Sesion 3. Control de estimulos y exposicion 12 fase
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Obijetivo: revisar las tareas prescitas en la sesion anterior y abordar las
complicaciones que hayan podido surgir. Seguidamente, proceder con las restricciones
necesarias para limitar el acceso a los desencadenantes del juego, es decir, controlar los
estimulos que facilitan la aparicion del problema. Después, entrenar al paciente en
habilidades sociales, en especial en comunicacion asertiva ya que asi podra resistir la
presion social ejercida por parte de alguna persona jugadora de su entorno, propuesto
por Hernandis en Pastor-Ruiz (2006), la manera de hacerlo va a ser mediante role-
playing entre terapeuta-paciente. Por ultimo, ayudar a entender al paciente en lo que
consiste la exposicién gradual en vivo con prevencion de respuestas y resolver sus
inquietudes si surgieran, todo ello con el propdsito de crear un método de actuacion de
exposicion dividido en una serie de etapas. Los tipos de estimulos que se controlan, los
estilos o formulas comunicacionales para entrenar en asertividad y las tareas para casa,

aparecen de forma mas detallada en el Anexo 2, apéndice 2.
Sesion 4. Exposicion 22 fase

Obijetivo: revisar las tareas de la sesidn anterior e investigar si ha habido
dificultades para llevarlas a cabo. Por todo lo realizado en dichas tareas de exposicion es
necesario reforzar al paciente y al familiar acompafante por los progresos obtenidos.
Ademas, en esta sesion va a ser muy Gtil transmitir al paciente la idea de conductas y
relaciones sociales alternativas que resulten reforzantes para el paciente y construir
junto al terapeuta un listado de las mismas. No obstante, una de estas conductas
alternativas que suponen un beneficio para estas personas puede ser la actividad fisica,
con el objetivo de controlar el estrés y ansiedad caracteristico y evitar asi, futuras
recaidas (Fernandez-Montalvo y Echeburua, 2000; Shaffer y Korn, 2002). Por altimo,
se volvera a pasar el SOGS (Echeburla, Baez, Fernandez-Montalvo y Paez, 1994b), con
animo de observar alguna mejoria y se concluira resolviendo dudas al paciente. Las

tareas para casa se resaltan en el Anexo 2, apéndice 3.
Sesion 5. Exposicion 32 fase

Obijetivo: en esta sesidn se van a volver a comprobar las tareas acordadas de la
sesion anterior y resolver sus dudas si fuera necesario, asimismo habra que reforzar
tanto al paciente como a su familiar por los logros conseguidos en la tarea de exposicion
de la semana pasada. Ademas, se introducira un entrenamiento en Mindfulness, el cual

se llevara adelante a lo largo de todo el programa de intervencion focalizado
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principalmente en entrenar a la persona a desarrollar habilidades de atencion plena, lo
que se puede utilizar como una estrategia para regular el estrés, algunos de los ejercicios
que se utilizaran sera el mindful eating o el mindful walking (Dalen, Smith, Shelley,
Sloan, Leahigh y Begay, 2010; Teut et al., 2013). Las tareas para casa estan en el Anexo
2, apéndice 4.

Sesién 6. Exposicion 42y Ultima fase

Objetivo: volver a comprobar aquellas actividades estipuladas por el/la
psicélogo/a en la sesidn anterior y seguir reforzando a paciente y familiar por todo lo
conseguido. Ademas, con el objetivo de entrenar al paciente para evitar futuras recaidas
y en complemento con el entrenamiento en Mindfulness, también se le daran otros
recursos psicolégicos como pueden ser técnicas de relajacion para la regulacion
emocional. Por tanto, en esta sesion se le va a ensefiar alguna técnica de este tipo
extraida de Técnicas de relajacion: manual practico para adultos, nifios y educacion
especial (Cautela y Groden, 1985) basado en la aplicacion de las técnicas de relajacion
muscular progresiva de Jacobson (1938). Las tareas para casa se exponen en Anexo 2,

apéndice 5.
Sesion 7. Cierre

Obijetivo: comprobar que el paciente hace las tareas sefialadas en las sesiones
anteriores y reforzarlo. Concluir la terapia con la cumplimentacion, de nuevo, del
Cuestionario de Juego Patoldgico de South Oaks (SOGS) para observar progresos y
rellenar la encuesta de satisfaccion de Larsen, Attkisson, Hargreaves y Nguyen (1979,
véase Anexo 1). Por ultimo, atender sus dudas si las hubiera y darle la posibilidad de
poder volver a terapia si en un futuro lo requiriese. Las tareas para casa se encuentran en

el Anexo 2, apéndice 6.
Recursos
Recursos humanos:

Para que el programa sea implementado adecuadamente seran necesarios seis
terapeutas. Ademas, se precisara de personal administrativo que controle el marco

legislativo del centro y de personal de mantenimiento que lo cuide para su posterior uso.

Recursos materiales:
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Tabla 4. Recursos materiales.

Instalaciones/Mobiliario Material fungible
- Centro ambulatorio - Boligrafos
- Despachos de los/as terapeutas - Folios
- Sala de reuniones - Fotocopias utilizadas en las sesiones
- Pizarra - Tizas
- Sillas - Borrador
- Mesas
- Ordenadores

Evaluacion de los resultados

Para evaluar los resultados del programa en cada una de sus etapas se recurrira a
los/as psicdlogos/as del centro (evaluadores internos) y a otros profesionales expertos en
la patologia y ajenos al programa (evaluadores externos), los cuales volcaran todos los
datos obtenidos en el SOGS (Echeburla, Baez, Fernandez-Montalvo y Paez, 1994b) a lo
largo de todo el tratamiento en el programa informatico IBM SPSS Statistics 22 para
analizar los resultados. Para ello, se realizard una ANOVA unifactorial de medidas
repetidas para contrastar los datos obtenidos en cada una de las etapas nombradas en el

apartado de procedimiento.
Resultados esperados

En relacion a la literatura encontrada y reflejada a lo largo del presente Trabajo
de Fin de Grado (TFG), se ha visto que hasta el momento el enfoque psicolégico que
muestra mas eficacia para abordar este problema es la utilizacion de técnicas de la
terapia cognitivo-conductual (TCC), méas concretamente de control de estimulos y
exposicion en vivo con prevencion de respuestas que sirven para reducir de forma
gradual el deseo de la persona por jugar. Ademas, también se han realizado estudios que
sugieren la utilizacion de recursos psicologicos basados en ACT y Mindfulness para el

control de los pensamientos y sentimientos desencadenados por la ansiedad de jugar.

Por un lado, una de las principales ventajas del programa PIJMT es la inclusion
de todos los grupos de edad afectados con este problema y la atencion individualizada
que se ofrece para ayudar a remitir los sintomas. Sin embargo, con respecto a las
barreras encontradas en el desarrollo del programa, cabe mencionar que las sesiones no
son todo lo largas que deberia para cumplir con los objetivos del programa y que es un

problema que demanda del trabajo continuado de seis psicélogos/as dada su dificultad
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en el abordaje. Ademas, es muy importante nombrar que como estos pacientes no
pueden presentar ningun otro tipo de comorbilidad, la presente propuesta de

intervencion no es extrapolable a otro tipo de poblaciones similares.

Por otro lado, una de las principales limitaciones del TFG es que no dispongo
todavia de la suficiente formacién y, por tanto, no soy un conocedor experto en este tipo
de psicopatologia, con lo cual seguramente el programa de intervencion sea susceptible
de mejora y existan mas herramientas psicolégicas que no he podido tener en cuenta,
como el uso de técnicas de reestructuracion cognitiva, las TIC o la realidad aumentada
para tratar la adiccion a las maquinas tragaperras, por tanto he tenido que seguir un
programa de intervencién muy conservador siguiendo las directrices de lo que otros
autores ya han realizado. Otra limitacion es que se trata solo de una descripcion de un
programa de intervencion, por lo que no ha podido llevarse adelante para encontrarse
con barreras o dificultades reales que probablemente un programa de intervencion

tendria.

Para concluir, si después de la implementacion del programa PIJMT se perciben
los resultados que se esperan conseguir aplicando estas técnicas en la intervencion, el
grupo experimental reportara mejores resultados en el pos-test y en el seguimiento
posterior. Por ejemplo, reduccion de la cantidad de pensamientos erréneos, mayor
autocontrol por la focalizacion en el momento presente, un manejo mas optimo de sus
bienes gananciales y su nivel econdmico, ademas de cierto bienestar y satisfaccion en
sus relaciones interpersonales (Anexo 3). Por el contrario, el grupo control solo
desarrollara alguna mejora superficial porque no recibiran el tratamiento completo, por
lo que sus tasas de éxito serdn mas bajas que en el grupo experimental (Anexo 3). De
todos modos, es muy relevante que en el futuro se vuelva a aplicar el programa en su

totalidad en el grupo control, salvaguardando el rigor ético de la investigacion.
Conclusiones

Dado el problema tan acuciante que resultan ahora las adicciones sin sustancia,
en especial la del trastorno por juego de azar, todos y cada uno de nosotros tenemos un
deber y una responsabilidad moral para cambiar este problema social. Como se ha
podido observar a lo largo del trabajo es necesario el desarrollo y la mejora de los
tratamientos actualmente disponibles para el tratamiento de esta patologia, ya que solo

se dispone de un abordaje basado en la TCC para tratar especificamente este problema,
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por tanto, todos los esfuerzos dirigidos a mejorar nuestros recursos terapéuticos seran
bienvenidos. Asimismo, y mas en nuestro pais, también son necesarios cambios sociales
ya que, se requeriria de una toma de decisiones a nivel legislativo y de un control de la
difusion de la publicidad para colaborar en la reduccion de las tasas que presenta este

trastorno.
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ANEXOS

Anexo 1

ENTREVISTA ESTRUCTURADA DE LA HISTORIA DE JUEGO

(Echeburla, Béaez y Ferndndez-Montalvo, 1994a) extraida de Fernandez-Montalvo y
Echeburta (2000, p. 140)

1. (A qué edad comenzé a jugar?

2. (En qué juegos?
3. ¢Con qué frecuencia y cuanto dinero gastaba originalmente?

4. ¢Por qué motivos comenzd a jugar? (pensamientos sobre ganancias, pasarlo bien, algo

prohibido, personas que le incitaban...)

5. (A qué edad y en qué sentido comenzé el juego a ser un problema para usted?
6. ¢ Coincide esto con algun acontecimiento en su vida?

7. ¢Coémo ha evolucionado el problema hasta ahora? (altibajos, periodos de no-juego...)
8. ¢Ha recibido tratamiento alguna vez por este problema?

9. {Como ha repercutido este problema en:

- Su familia:

- Su pareja:

- Su trabajo:

- Sus estudios:

- Sus relaciones sociales:

- Sus actividades de ocio:

- Su economia:

10. ¢Hay o ha habido en su familia alguna persona con problema de juego?
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CUESTIONARIO DE JUEGO PATOLOGICO DE SOUTH OAKS (SOGS)

Validacion espafiola de Echeburtia, Baez, Ferndndez-Montalvo y Pdez (1994b) extraido
de Fernandez-Montalvo y Echeburda (2000, pp. 142-146)

1. Indique, por favor, cual de los siguientes juegos ha practicado usted en su vida.
Sefiale para cada tipo una contestacion, siendo:

1: “Nunca”
2: “Menos de una vez por semana”

3: “Una vez por semana 0 mas”

1 2 3

A Jugar a cartas con dinero de por medio
B Apostar en las carreras de caballos
C Apostar en el frontdn o en los deportes rurales
D Jugar a la loteria, a las quinielas, la primitiva, a la bono-loto o a los

ciegos
E Jugar en el casino
F Jugar en el bingo

Especular en la bolsa de valores

I @

Jugar en las maquinas tragaperras

Practicas cualquier deporte o poner a prueba cualquier habilidad por

una apuesta

2. ¢Cuél es la mayor cantidad de dinero que ha gastado en jugar en un solo dia?

A Nunca he jugado dinero
B Menos de 6 euros

C Entre 6y 30 euros

D Entre 30y 60 euros

E Entre 60y 300 euros
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F Mas de 300 euros

w

. Sefiale quién de las personas allegadas tiene o ha tenido un problema de juego.

A Mi padre

B Mi madre

Un hermano

C
D Un abuelo

E Mi cényuge o pareja

F Alguno de mis hijos

G Otro familiar

H Un amigo o alguien importante para mi

4. Cuando usted juego dinero, ¢con qué frecuencia vuelve otra vez a jugar para

recuperar lo perdido?

A Nunca

B Algunas veces, pero menos de la mitad
C La mayoria de las veces que pierdo

D Siempre que pierdo

5. ¢Ha afirmado usted alguna vez haber ganado dinero en el juego cuando en realidad

habia perdido?

A Nunca

B Si, pero menos de la mitad de las veces que he perdido
C La mayoria de las veces

6. ¢Cree usted que tiene o ha tenido alguna vez problemas con el juego?

A No
B Ahora no pero en el pasado si
C Ahora si
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7. ¢Ha jugado alguna vez mas dinero de lo que tenia pensado?

Si

No

8. ¢Le ha criticado la gente por jugar dinero o le ha dicho alguien que tenia un problema
de juego, a pesar de que usted cree que no es cierto?

Si

No

9. ¢Se ha sentido alguna vez culpable por jugar o por lo que le ocurre cuando juega?

Si

No

10. ¢Ha intentado alguna vez dejar de jugar y no ha sido capaz?

Si

No

11. ¢Ha ocultado alguna vez a su pareja, a sus hijos o a otros seres queridos, billetes de

loteria, fichas de apuestas, dinero obtenido en el juego u otros signos de juego?

Si

No

12. ¢Ha discutido alguna vez con las personas con que convive sobre la forma de

administrar el dinero?

Si

No
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13. (Si ha respondido si a la pregunta anterior.) ¢Se han centrado alguna vez las

discusiones de dinero sobre juego?

Si

No

14. ;Ha perdido en alguna ocasién dinero prestado a alguien y no se lo ha devuelto a
causa del juego?

Si

No

15. ¢Ha perdido alguna vez tiempo de trabajo o de clase debido al juego?

Si

No

16. Si ha pedido prestado dinero para jugar o pagar deudas, ¢a quién se lo ha pedido o

de donde lo ha obtenido? (ponga una X en las respuestas que sean ciertas en su caso)

A Del dinero de casa

B A mi pareja

C A otros familiares

D De bancos y cajas de ahorro

E De tarjetas de crédito

F De prestamistas

G De la venta de propiedades personales o familiares

H De la firma de cheques falsos o de extender cheques sin fondos

De una cuenta de crédito en el mismo casino
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Hoja de puntuacién del SOGS

Las puntuaciones de este cuestionario estan determinadas por el niUmero de

preguntas que revelan una respuesta “de riesgo”.

No se valoran las preguntas 1, 2, 3, 12 y 16I.

Pregunta 4: “La mayoria de las veces que pierdo” o “Siempre que pierdo”.
Pregunta 5: “Si, pero menos de la mitad de las veces que he perdido” o “La
mayoria de las veces”.

Pregunta 6: “Ahora no, pero en el pasado si” o “Ahora si”

De la pregunta 7 ala 11 y de la 13 hasta 16H, se considera “Si”

La suma total se realiza sobre 19 puntos como méximo y una puntuacion

obtenida de 4 0 mas puede empezar a estimarse como, probable jugador patolégico.

Es relevante nombrar que la version original del presente cuestionario contempla

un desfase en el item 2, ya que la peseta es la moneda que anteriormente se utilizaba en

Espafia. Por lo tanto, se han hecho las equivalencias pertinentes para transformarlo en

euros.
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CUESTIONARIO DE SATISFACCION CON EL TRATAMIENTO (Larsen,

Attkinson, Hargreaves y Nguyen, 1979) extraido de Fernandez-Montalvo y Echeburla

(2000, pp. 172-173)

Por favor, ayldenos a mejorar nuestro programa respondiendo a algunas preguntas
acerca de los servicios que ha recibido. Estamos interesados en sus opiniones sinceras,

ya sean positivas o negativas. Por favor, marque con una X la respuesta elegida.

1. ;Cbémo calificaria la calidad del servicio que ha recibido?

Excelente

Buena

Regular

Mala

2. ¢(Encontro la clase de servicio que buscaba?

No

Si,

parcialmente

Si, en general

Si, totalmente

3. ¢En qué medida nuestro programa ha satisfecho sus necesidades?

Totalmente

En general
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Parcialmente

Ninguna

4. Si un amigo/a necesitara una ayuda similar, ¢le recomendaria nuestro programa?

No

Probablemente

no

Probablemente

e

Sl

Si

5. ¢En qué medida esta satisfecho/a con el tipo de ayuda recibida?

Muchisimo

Mucho

Bastante

Poco

6. ¢Le han ayudado los servicios que ha recibido a hacer frente mas eficazmente a sus

problemas?

Mucho

Bastante

Poco

Nada




7. En conjunto, ¢en qué medida esté satisfecho/a con el servicio recibido?

Mucho

Bastante

Poco

Nada

8. Si tuviera que buscar ayuda otra vez, ¢volveria a nuestro programa?

No

Probablemente

no

Probablemente

e

Sl

Si
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Anexo 2
Apéndice 1

METAFORA DE LA VIDA COMO SI FUERA UN JARDIN extraido de Paez-

Blarrina, Gutiérrez Martinez, Valdivia-Salas, Soriano, y del Carmen (2006, pp. 15-17):

Se comienza consiguiendo que los pacientes asocien las areas vitales con el

cuidado de un jardin y se les comienza a narrar:

“Supongamos que cada uno de nosotros somos jardineros, adoramos nuestras
plantas, las plantas son las cosas que queremos en nuestra vida. Hemos seleccionado un
lugar para plantar nuestro jardin, hemos distribuido las plantas dejando mas terreno para
las que mas nos gustan, para las que queremos que mas crezcan y menos espacio para
las plantas que no son tan relevantes para nosotros. Hemos preparado la tierra, plantado
semillas, algunas han brotado, unas con mas fuerza, otras con menos... Y claro, algunas
plantas importan mas que otras, puede no ser lo mismo que se seque uno de los geranios
a que se seque un rosal, el rosal puede que sea una de las plantas que mas importen, que
se cuide con mas mimo... Ahora dime, jcuales son tus areas o facetas de valor, como si
fueran las plantas de tu jardin?, ;Cuanto te importa cada una de ellas?... Fijate que no te
pregunto cdmo estan actualmente, sino qué sector ocupan en tu terreno, te pregunto
sobre el valor que ellas tienen para ti...”. (Paez-Blarrina, Gutiérrez Martinez, Valdivia-

Salas, Soriano, y del Carmen, 2006, p. 15)

A partir de aqui la metafora puede continuar haciendo hincapié en las conductas

del paciente de acuerdo a lo que le resulta relevante en su vida y que actda como timén:

“Entonces tenemos la planta de tu pareja que te importa mucho y le das una
importancia de diez sobre diez, el &mbito laboral que le has dado una importancia de
ocho, la planta de... Ahora bien, dime, actualmente ;cémo estan las plantas de tu jardin,
estan frondosas 0 mas bien mustias?... Si las plantas hablaran del jardinero ;qué crees
que dirian? ¢Dirias td que el jardinero esta poniendo todo el abono necesario, que el
trabajo que esta haciendo es suficiente seguin la importancia que cada una de sus plantas
tiene?... Ahora te pido que mires tu comportamiento como jardinero y que me digas de
cero a diez lo fiel que estas siendo con tus plantas...”. (Paez-Blarrina, Gutiérrez

Martinez, Valdivia-Salas, Soriano, y del Carmen, 2006, p. 15).

Esta parte hace referencia a la relevancia que el paciente da a las diferentes areas

de su vida y a como sus conductas se alejan de sus valores. Por lo tanto, seria de utilidad

profundizar en los obstaculos o resistencias que el paciente presenta y que le impiden
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aproximarse a lo que realmente le gustaria que fuera su vida, es decir, indagar en su
sintomatologia que es aquello por lo que el jugador viene a terapia y comparar dichos

sintomas con las “malas hierbas”.

“Podriamos decir que éstas son las cosas desagradables, las que de alguna manera no
te estan dejando cultivar las plantas que mas quieres... Vendrian a ser las malas hierbas
del jardin, éstas que creceny lo ponen feo. Y dime ti como jardinero, ¢qué haces con la
mala hierba que aparece en tu jardin?... Apenas ves que estan apareciendo, rapidamente
te afanas en arrancarlas ¢verdad?... Y hacer esto rapidamente ¢hace que la mala hierba
desaparezca por completo?... Desaparece a la corta, pero a la larga, al otro dia, qué
pasa... ;otra mala hierba?, ;En otro lugar? Y entonces, ti rapidamente a arrancarla... y
de nuevo... En tu experiencia, ;/consigues erradicar por completo la mala hierba?”.
(Péez-Blarrina, Gutiérrez Martinez, Valdivia-Salas, Soriano, y del Carmen, 2006, p.
16).

El objetivo en este fragmento estad en hacer ver al paciente que la “mala hierba”
hace referencia a sus conductas, a todas aquellas que eclipsan las areas a las que ha dado
importancia, pero en especial, a la conducta de jugar y perder dinero y que es eso, lo

que le estd echando a perder las demas flores, es decir, las demas areas de su vida.

“Dime, si el jardinero s6lo se ocupa de arrancar la mala hierba porque no la quiere
tener en su jardin, porque si ve malas hierbas, no esta dispuesto a cuidar del resto de
plantas. ;Qué pasaria si emplea todo su tiempo en erradicar la mala hierba?, ¢cémo
estarian entonces sus plantas, ‘so6lo’ dedicandose a cortar y cortar la mala hierba?
¢Podria regar, mover la tierra y abonar sus plantas? ¢;Podria emplearse en cultivar sus
plantas?... ;Y si la mala hierba tuviese algln valor? ;Y si la mala hierba fuese parte de
tener jardines? (Y si hubiese que aprender a vivir con lo que el jardin ofrece a cada
momento? Porque, dime una cosa, siempre pendiente de la mala hierba, ¢ estas
disfrutando de las plantas que te da tu jardin?”. (Paez-Blarrina, Gutiérrez Martinez,

Valdivia-Salas, Soriano, y del Carmen, 2006, p. 16).

Todo ello se realiza con la intencidn de alejar a la persona con trastorno de juego

de sus pensamientos y sentimientos erréneos acerca de la conducta de juego.
TAREAS PARA CASA

Por ultimo y para cerrar la sesion, se instara al paciente a rellenar unas fichas
extraidas de Fernandez-Montalvo y Echeburta (2000). Estas versaran acerca de como

de afectadas se ven otras areas de su vida por culpa del juego, la toma de conciencia del
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dinero que dedica a esta actividad, asi como también la elaboracion de una lista de cinco
motivos a través de los cuales desea cesar dicha conducta. Una vez ofrecidas las fichas,
seria conveniente preguntar al paciente si tiene alguna duda al respecto para poderla

resolver. A continuacién, se muestran los modelos de estas fichas:
12 Ficha (Fernandez-Montalvo y Echeburua, 2000, p. 36):

Nivel personal
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22 Ficha (Fernandez-Montalvo y Echeburda, 2000, p. 40):

La media de dinero que gasto en una semana en el juego es:

32 Ficha (Fernandez-Montalvo y Echeburua, 2000, p. 44):
VOY A DEJAR DE JUGAR PORQUE...

Primera razon:
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Apéndice 2

CONTROL DE ESTIMULOS extraido de Fernandez-Montalvo y Echeburta (2000, p.
178):

- Comunicar el capital econémico que gana y, de comun acuerdo, hacer que
un familiar tenga el control de estos beneficios.

- Entregar a este familiar todo lo que tenga que ver con la disponibilidad o
acceso al dinero, como: talonarios, libretas y tarjetas de crédito.

- Aclarar a las personas de su entorno y que les ha pedido dinero prestado, que
no le den mas ya que presenta adiccion al juego y podria resultar
contraproducente para la terapia.

- Tener consigo el dinero justo que pueda necesitar para gastos sencillos,
habiendo hecho previamente una valoracion detallada de en lo que invierte
en cada cosa Y justificando los gastos inoportunos.

- Sortear las rutas de riesgo de juego, es decir, no pasar cerca de aquellos

lugares que susciten una activacion de caer en la tentacion de jugar.

ESTILO COMUNICATIVO ASERTIVO extraido de Hernandis en Pastor-Ruiz
(2006, pp. 147-148):

En el capitulo de habilidades sociales del manual de Psicologia social de la
comunicacion: aspectos basicos y aplicados, escrito por Hernandis en Pastor-Ruiz
(2006, pp. 147-148), se comenta que la asertividad es el mejor estilo comunicativo que
puede utilizarse a lo largo de las situaciones sociales del dia a dia. La persona que lleva
a cabo este estilo comunicacional suele hacerlo con una tonalidad pausada y calmada,
pero a la vez firme y sin elevar en exceso la voz. Ademas, adopta una postura corpora
recta y que se percibe como desinhibida, mas bien pacifica; asi como también procura
establecer contacto ocular con la persona, centrandose en ella, inadvirtiendo otros
estimulos.

Por lo general, las personas que practican la asertividad en situaciones
cotidianas, suelen exponer lo que piensan y sienten con respecto a un tema concreto o
una problematica. Esto es algo que les hace tener una sensacion de valia personal de
cara a enfrentarse a conflictos o situaciones sociales delicadas, reflejando una gran
consideracion por si mismos y por los otros, lo que posibilita que gocen adecuadamente

de las relaciones con los demas.
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Con el objetivo de ejemplificar algunas formulas orales en una conversacion, se
pueden utilizar principios en las frases, como: “Considero...”, “Creo que...”, “Tengo la
impresion de...”, “Me da la sensacion de que...”, “Me gustaria que...” o “Desde mi
punto de vita...”.

En el caso del conflicto que nos acontece, una persona adicta a las maquinas
tragaperras podria utilizar este tipo de comienzos en el momento de dar su opinion o de
preservar su postura rechazando la propuesta de un amigo jugador de llevar a cabo la
conducta de juego. Por ello, seria correcto que el paciente practicase en psicoterapia con
el terapeuta un juego de roles en el que tiene de denegar una peticion u oferta de este
estilo y, ademas, proponer como si lo hiciera en la vida real, otro plan alternativo a esa
persona para que comprenda que pueden seguir viéndose solo que en diferentes
contextos. No obstante, no seria muy recomendable (al menos durante el tratamiento),
ya que lo propio es que el jugador se aleje de toda aquella persona que comparte su

adiccion.

TAREAS PARA CASA

Continuar con el control de estimulos todos los dias (Fernandez-Montalvo y
Echeburda, 2000, p. 178). Ademas, se va a comenzar con la técnica de exposicion
gradual en vivo con prevencion de respuesta. Esto se va a realizar alrededor de seis
veces a la semana todos los dias y se ha de estar 15-20 minutos cerca de la maquina
tragaperras, que es la fuente de estimulacion del paciente y la que le crea ansiedad. La
exposicion se va a efectuar acompariado del familiar lo mas cerca posible del juego (la
maquina tragaperras), el paciente no puede consumir bebidas alcoholicas ni realizar
otras conductas que desvien su atencidn del estimulo. Para ello, el familiar va con el
paciente hasta la fuente estimular y se sitda cerca de €l mientras se expone a la maquina
tragaperras. Por su parte, el paciente no puede disponer de nada de dinero, por lo que su
familiar invita a la consumicion esta vez. Para concluir, al terminarse este proceso el
paciente tiene que dejar constancia escrita de la experiencia (Fernandez-Montalvo y
Echeburda, 2000, p. 179).
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Apéndice 3
TAREAS PARA CASA

En esta ocasion se va a querer disminuir lentamente el control de estimulos, por
ejemplo, el paciente va a poder disponer de mas dinero, de las tarjetas de crédito y,
ademas, también puede ir solo por la calle acercandose cada vez mas a los lugares de
riesgo en los que la conducta adictiva se lleva a cabo, pero no podra tener contacto con
otras personas jugadoras. Avanzando un poco mas en las tareas de exposicion, esta vez
el familiar va a acudir al lugar de juego con el paciente, pero se va a quedar fuera
esperando, pudiéndolo vislumbrar en la distancia. En cuanto al dinero, el paciente
poseera lo necesario para tomarse algo sin alcohol. Por Gltimo y una vez concluida la
exposicion, el paciente tiene que llevar a cabo las conductas alternativas expuestas en la
sesion por el/la psicologo/a, como la actividad fisica, asi como llevar un control escrito

de las actividades planteadas (Fernandez-Montalvo y Echeburua, 2000, p. 180).

38



Apéndice 4
MINDFUL WALKING Y MINDFUL EATING (Dalen, Smith, Shelley, Sloan,
Leahigh y Begay, 2010; Teut et al., 2013).

Algunas de las técnicas del Mindfulness pueden ser el mindful walking y el
mindful eating. Por tanto, se puede instruir al paciente en cada una de ellas. Por
ejemplo, para entrenarlo en mindful walking podemos decirle que cuando esté
caminando, lo haga a un ritmo tranquilo para que de esta manera puede enfocarse en las
sensaciones corporales que puede notar mientras va andando llevando una respiracion
acompasada. De la misma manera, se le puede entrenar en atender plenamente la
conducta de comer o mindful eating, ello le puede predisponer a percibir mejor lo que
est4 comiendo reduciendo el consumo automatico o posibles atracones. Tanto mindful
walking como mindful eating son utilizados para concentrar la atencion en esas
actividades con el objetivo de que la persona no se pierda en sus pensamientos, en este
caso, en las cavilaciones frecuentes de acudir a un local a jugar a las maquinas
tragaperras. Por todo esto, son dos técnicas reductoras de estres cuya finalidad es la de
centrarse en el momento presente y en lo que se esta haciendo, tomando conciencia de
los cambios que se perciben con esa actividad en concreto (Dalen, Smith, Shelley,
Sloan, Leahigh y Begay, 2010; Teut et al., 2013).

TAREAS PARA CASA

Como en la pasada semana, habra que reducir un poco mas el control en los
estimulos en todas las areas mencionadas de la sesién anterior y continuar con la
restriccion de la toma de contacto con otras personas jugadoras. Siguiendo con las
tareas de exposicion, el paciente va a contar con una nueva oportunidad para continuar
su progreso, esta vez el familiar del paciente no acompafiara a éste al local de juego,
sino que se quedara en su hogar ofreciéndole la posibilidad de recurrir a él/ella via
telefonica por si se presenta algin imprevisto. En lo que respecta al dinero, el paciente
va a disponer de una cantidad mas grande que le va a servir para costear la bebida y de
un billete de 10 o 20 euros. Por altimo, el paciente tendra que perseverar en las
conductas alternativas, como la actividad fisica o el Mindfulness, e ir apuntando todas

estas tareas (Fernandez-Montalvo y Echeburta, 2000, p. 181).
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Apéndice 5

TECNICAS DE RELAJACION extraida de Técnicas de relajacion: manual practico
para adultos, nifios y educacion especial (Cautela y Groden, 1985, pp. 29-37):

Antes de comenzar, serd necesario explicar al paciente que cuando una persona

se encuentra en estado de rigidez muscular, algunas zonas de su cuerpo pueden notarse

resentidas y con cierto dolor. Por tanto, para calmar la musculatura se procedera a su

contraccién y distensién posterior, de esta manera la sensacion que se vaya creando sera

de bienestar. Esto se realiza siguiendo una serie de pasos:

1.

El paciente debe situarse lo mejor que note, colocandose en una silla. Para ello,
tiene que adoptar una postura erguida con respeto a la silla, sin torcer ni la
cabeza ni la espalda. También, ha de hacerse cargo de la posicion de sus
miembros inferiores, pisando el suelo con la totalidad de la planta de sus pies y
refirmando sus manos en la parte superior de la pierna orientandolas hacia abajo.
Proceder con la contraccion y estiramiento posterior de toda la musculatura de la
cara, como: frente, ojos, nariz, sonrisa, lengua (elevandola hacia el paladar),
mandibula (juntando la de arriba y la de abajo con fuerza), labios (posicion de
dar un beso) y cuello. Una vez que se intentan relajar estas zonas se notan que
las areas que estaban mas oprimidas ahora estan mas calmadas.

Bajar la cabeza todo lo que se pueda para intentar que la barbilla roce con el
pecho y ladear el cuello de derecha a izquierda como si se mirase los hombros.
Percibir los lugares mas aquejados e ir disminuyendo la presion poco a poco
para notar una sensacion mas agradable.

Colocar primero un brazo y luego el otro lo méas erecto que se pueda mientras
que a la vez, se aprietan los pufios correspondientes a cada brazo. Reducir la
presidn poco a poco Yy proceder de la misma forma con las piernas, solo que, en
vez de apretar los pies, se ha de hacer lo contrario, estirarlos cuanto sea
necesario hasta notar algo de tirantez y disminuir esa tension gradualmente.
Flexionar la espalda lo mas adelante que se pueda con los brazos contraidos y
los pufios cerrados e ir volviendo poco a poco a la posicion inicial.

Hacer inhalaciones de aire lentamente para notarlo en el térax.

Meter hacia dentro el estdmago y después hacia fuera para eliminar la tension y

relajar la zona mientras se lleva una respiracion pausada.
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8. Apretar las nalgas y los muslos contra la silla, haciendo una curvatura con la
espalda. Despues, liberar la presion y observar las sensaciones que se dan en

estos musculos, percibiendo un mayor estado de relajacion en ellos.

TAREAS PARA CASA

Al ser la Gltima sesidn de exposicién estimular, se van a retirar todas las barreras
impuestas a lo largo de las sesiones anteriores sobre el control de estimulos, de esta
manera el paciente va a poder contar con todos sus ingresos, ir solo a cualquier sitio y
pasar por donde quiera, da igual si camina cerca de un lugar de riesgo. Lo Unico que se
va a seguir manteniendo es la no relacién con otros jugadores. Por dltimo, se le va a
mandar que siga practicando las tareas de exposicion sin la supervision de nadie,
pudiendo beber alcohol y poseyendo del dinero que vea oportuno (Fernandez-Montalvo
y Echeburda, 2000, p. 182).

Por ultimo, se le va a pedir, con la intencidn de no recaer en su conducta, que
ponga en préactica las técnicas de relajacion aprendidas en la sesion de terapia, asi como
también otras conductas alternativas ya explicadas y entrenadas en sesiones anteriores,

como el deporte y el Mindfulness.
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Apéndice 6
TAREAS PARA CASA

Proseguir realizando las conductas alternativas y las practicas de exposicién
pudiendo utilizar algunas de las técnicas ensefiadas a lo largo del tratamiento para

controlar su ansiedad y llevar un registro de los cambios que vaya notando.
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Anexo 3

A continuacién, se muestra el cronograma de sesiones que sera aplicado al grupo

experimental y con las respectivas diferencias en el grupo control.

Grupo experimental:

Sesiones Tema Contenidos

12 Entrevista inicial Primera entrevista y cumplimentacion de SOGS

sesién (evaluacion) Conclusiones/dudas

28 Comienzo del tratamiento Presentacion del programa

sesién Psicoeducacion (Metafora del Jardin)
Conclusiones/dudas
Tareas para casa

3 Control de estimulos y Revisar tareas

sesién exposicion 12 fase Control de estimulos
Entrenar HHSS (estilo comunicativo asertivo)
Psicoeducacion de exposicion
Conclusiones/dudas
Tareas para casa

42 Exposicion 22 fase Revisar tareas y reforzar

sesién Construir lista de conductas alternativas
Cumplimentar SOGS
Conclusiones/dudas
Tareas para casa

58 Exposicion 32 fase Revisar tareas y reforzar

sesion Mindfulness
Conclusiones/dudas
Tareas para casa

62 Exposicion 42y Gltima fase Revisar tareas y reforzar

sesion Entrenar en técnicas de relajacion
Conclusiones/dudas
Tareas para casa

7 Cierre Revisar tareas y reforzar

sesion Cumplimentacién de cuestionario SOGS y

encuesta de satisfaccion
Conclusiones/ dudas
Tareas para casa

Grupo control:

Sesiones Tema Contenidos
12 Entrevista inicial Primera entrevista y cumplimentacién de SOGS
sesion (evaluacién) Conclusiones/dudas
22 Comienzo del tratamiento Presentacion del programa
sesién Conclusiones/dudas
Tareas para casa
3 Control de estimulos y Revisar tareas
sesion exposicion 12 fase Control de estimulos
Entrenar HHSS (estilo comunicativo asertivo)
Psicoeducacion de exposicion
Conclusiones/dudas
Tareas para casa (solo reciben exposicion)
42 Exposicion 2@ fase Revisar tareas y reforzar
sesién Construir lista de conductas alternativas

Cumplimentar SOGS
Conclusiones/dudas
Tareas para casa (solo hacen control de estimulos)
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52 Exposicion 32 fase Revisar tareas y reforzar
sesion Mindfulness
Conclusiones/dudas
Tareas para casa (solo reciben exposicion)
62 Exposicion 42 y dltima fase Revisar tareas y reforzar
sesion Entrenar en técnicas de relajacion
Conclusiones/dudas
Tareas para casa (solo perseveran en control de
estimulos)
72 Cierre Revisar tareas y reforzar
sesién Cumplimentacidn de cuestionario SOGS y

encuesta de satisfaccion
Conclusiones/ dudas

En resumen, el grupo experimental recibe todo el tratamiento mientras que el

grupo control deja de recibir algunas de las sesiones de control de estimulos (3 y 5), asi

como también algunas de exposicion en vivo (4 y 6). Ademas, dejan de ser entrenados

en orientacion de valores (sesion 2) y no se les porpone seguir continuando con la

practica de conductas alternativas reforzantes propuestas en terapia una vez haya

finalizado esta (sesion 7).
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