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REFLEXION DEPUES DE LA RECAIDA

(Relato escrito de un paciente tras una recaida en el juego)

Ahora no juego pero durante el verano recai, volvi a jugar. ;Como puede ser
que cuando no juego, es decir, cuando estoy abstinente de juego, veo tan claro
que es una terrible equivocacion y después recaigo?

Me preocupa qué es lo que me motiva para volver a jugar. He leido todo lo que
he podido sobre ludopatia y finalmente creo que no es solamente una cosa
sino la suma de diversos factores.

Los estados de ansiedad son una situacion de riesgo para caer en una adiccion
y creo que yo estoy en un estado constante de ansiedad. A veces pienso en
acabar con todo, pero sé que no puedo dejar sola a mi mujer en el estado
en gque esta. Pero lo que mas me preocupa es que esta idea me venga a la
cabeza.

En el fondo creo que algo que me afecta mucho es que no acepto el rol que en
esta vida me ha tocado afrontar.

Como_me siento: Estoy siempre preocupado, inseguro, con una inconstante
intranquilidad, sin ganas de hacer nada, dejandolo todo para mafana, me
siento solo sin apoyo de nadie, cansado y cansado de vivir, me da igual todo,
siento como un vacio interior. Han vuelto los dolores de cabeza, he dejado de
cenar y tengo ganas de ir pronto a la cama y siempre tengo la boca seca.

MOTIVOS QUE ME CREAN ESTADOS DE ANSIEDAD Y SITUACIONES DE
RIESGO:

El estado de mi mujer. Debido a la esclerosis multiple esta tetrapléjica con un
grado del 99% de discapacidad.

Me_siento _solo. Cuando intenté suicidarme dejé un escrito diciendo que,
aparte de la situacion econémica, me sentia solo. Es un pensamiento que me
angustiaba mucho y me sigue angustiando. No me siento querido, sélo por mi
mujer.

Las relaciones con los hijos no son las gue yo querria. Con mi hija no son
buenas, no hablamos apenas y cuando lo hacemos discutimos frecuentemente;
viene a comer a casa dos o tres dias a la semana y un dia a dormir y siempre
encuentra pegas a todo. Cuando se enfada, grita y no nos tiene respeto. Mi hijo
viene a comer a casa una vez cada dos o tres meses y a las nietas las veo una
vez a la semana; no hablamos nunca de cosas frascendentes. Pienso que al
menos tendria que telefonear dos o tres veces a la semana a mi mujer y no lo
hace, a pesar de que a veces yo se lo recuerdo. Mi mujer, por este
comportamiento, esta convencida de que su hijo no la quiere y eso también me
angustia.

Necesito_ayuda. Me siento solo para cuidar de mi mujer, tengo a una mujer
que nos ayuda y los sabados y los domingos estoy yo solo, siento que necesito
ayuda. No necesito ayuda fisica, necesito apoyo y ayuda moral. De mis hijos no
quiero agradecimientos por cuidar de su madre, pero me sabe mal que no le
den ninguna importancia; para ellos entra dentro de la normalidad de mi tarea.
Problemas domésticos. Desde el verano pasado he tenido muchos
problemas con las mujeres que nos ayudan; hemos cambiando nueve veces,
en dos meses seis. Mas angustia.




Problema economico. A pesar de que parece una incongruencia, me
preocupa mucho el llegar a fin de mes. Sobre el papel, ahora tengo
equilibrados los ingresos y los gastos, pero en la realidad tengo problemas casi
cada fin de mes, agravado por el juego. El coche para transporte de
minusvalidos para mi mujer esta muy viejo y me preocupa que cuando tenga
que cambiarlo, no tendré bastante dinero.

Episodios traumaticos de _mi_mujer. A mi no me importa ingresar en el
hospital, que me operen o que me hagan lo que quieran, pero cuando es mi
mujer me afecta mucho a mi estado de animo.

Le he dado muchas vueltas pero no veo claro lo que me hace recaer. ;Son
muchos motivos? ¢;Es uno de ellos o la suma de todos? Seguro que es la suma
de todos ya que todos, de una manera u otra, con mas o menos intensidad, me
afectan. Tengo que aprender a aceptar la realidad; es la que es y no se puede
cambiar, lo unico que se puede hacer es afrontarla.

Mi principal problema no es la recaida, que entra dentro de las
posibilidades del proceso, mi principal problema es el no buscar ayuda
cuando recaigo. Con los hijos no puedo, tratan el tema con autoritarismo y
amenazas y yo me reboto y me cierro. Con los demas no sé si es por
verglienza, sentimientos de culpabilidad o por no preocupar a mi mujer, a pesar
de que no hacerlo, a la larga, sea mucho peor para ella y para mi. Lo que me
sorprende es que no he recaido en el alcohol; ya hace diez afios que no lo
pruebo.

ES IMPORTANTE RECORDAR QUE NO TENGO QUE JUGAR PORQUE:

e Siempre se pierde, si juegas y pierdes sigues jugando para
recuperar y si ganas sigues jugando para ganar mas. Al final
siempre pierdes, de cada 10, 1 ganas y 9 pierdes.

Porque sé que no puedo mantener un juego responsable.

Cuando juego, animicamente lo paso muy mal.

Para no disgustar y crear problemas a mi mujer, los hijos y nietos.
Para no deshacer la familia.

Por la economia familiar.

Para no perder mi autoestima.
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RESUMEN

La aplicacion del modelo transtedrico del cambio en pacientes con diagndéstico
de juego patologico y la adecuada evaluacién de los factores motivacionales
implicados en la conducta de juego ha recibido poca atencion en la literatura
cientifica. Asimismo, la investigacion sobre la eficacia de los tratamientos del
juego patoldgico es reciente y relativamente limitada. La evidencia empirica
indica que la terapia cognitivo-conductual es el tratamiento mas eficaz para el
juego patoloégico. Sin embargo, son pocos estudios los que proporcionan
informacion sobre los predictores de respuesta, siendo dificil establecer qué
técnica especifica, como la exposicion con prevencion de respuesta, se asocia
a una mayor efectividad terapéutica. Objetivo: a) analizar las propiedades
psicométricas (analisis factorial y validez discriminante-convergente) de la
escala University of Rhode Island Change Assesment (URICA) (McConnaughy,
Prochaska y Velicer, 1983) en el juego patolégico, y b), determinar en qué
grado la técnica de exposicion con prevencion de respuesta mejora el
rendimiento terapéutico de la terapia cognitivo conductual en el juego
patologico. Método: El analisis factorial de la escala URICA se realizd en una
muestra de 531 varones con diagnostico de juego patoldgico. La relacidén entre
la escala de motivacion al cambio y la respuesta al tratamiento se analizd
mediante un disefio cuasi-experimental pre-post en una muestra de 191
pacientes que recibian terapia cognitivo-conductual grupal. Ademas, se
comparé dos condiciones terapéuticas (terapia cognitivo-conductual grupal con
y sin exposicion con prevencion de respuesta) en una muestra de 502 varones
con diagnéstico de juego patoldgico. Resultados: Los resultados psicométricos
confirman la fiabilidad y validez de la escala URICA en muestra clinica de
jugadores patolégicos. Ademas, se hallé una asociacién de las puntuaciones
pre-test de la escala con las tasas de riesgo de recaida y de abandono. El
riesgo de recaida es similar en terapia grupal cognitivo-conductual con o sin
exposicion con prevencion de respuesta; sin embargo, la tasa de abandono
durante el tratamiento es mayor con la exposicion con prevencion de
respuesta. Conclusiones: Los resultados aportan evidencia empirica sobre la
capacidad predictiva de las medidas de motivacion al cambio sobre los
resultados terapéuticos, y por consiguiente sobre su potencial utilidad con el fin
de optimizar las intervenciones. Asimismo, el uso adicional de la exposicion con
prevencion de respuesta en un programa de tratamiento cognitivo-conductual
grupal no optimiza los resultados terapéuticos, al menos en términos de
abandono.
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SUMMARY

The use of the transtheoretical model of change in patients with a diagnosis of
gambling disorder and the appropriate evaluation of motivational factors
implicated in gambling behavior have received little attention in the scientific
literature. Furthermore, research into the effectiveness of treatment for
pathological gambling is recent and relatively limited. Empirical evidence
indicates that cognitive-behavioral therapy is the most effective treatment for
pathological gambling. There are, however, few studies that provide information
on the predictors of response given difficulties in establishing which specific
technique (for example, exposure with response prevention) is associated with
improved therapy effectiveness. Objective: a) to analyze the psychometric
properties (factorial analysis and discriminant-convergent validity) of the
University of Rhode Island Change Asessment (URICA) scale (McConnaughy,
Prochaska y Velicer, 1983) in pathological gambling, and b) to determine the
extent to which the exposure with response prevention technique improves
performance in a cognitive-behavioral therapy for the gambling disorder.
Method: Factorial analysis of the URICA scale was conducted with a sample of
531 males diagnosed of pathological gambling. The relationship between the
scales motivation to change and treatment response was analyzed via a pre-
post cuasi-experimental design in a sample of 191 patients receiving cognitive-
behavioral group therapy. In addition, two therapeutic conditions were
compared (cognitive-behavioral group therapy with or without exposure and
response prevention) in a sample of 502 males with a diagnosis of pathological
gambling. Results: The psychometric results confirmed the reliability and
validity of the URICA scale in a clinical sample of pathological gamblers.
Furthermore, an association was found between the pre-test scores of the scale
evaluating rates of risk of relapse and that of drop out. The risk of relapse in the
cognitive-behavioral group therapy with exposure and response prevention was
similar to that without exposure and relapse prevention; yet, the dropout rates
during treatment were elevated when there was exposure with response
prevention. Conclusions: The results provide further empirical evidence in the
predictive capacity of tools to enhance motivation for change on therapy
outcome, and thus their potential use in the aim to optimize interventions. The
additional use of exposure with response prevention in a program of cognitive-
behavioral group therapy does not improve treatment results, at least in terms
of dropout rates.
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Revision de la literatura

El juego patoldgico: concepto

Clasificacion y criterios diagnésticos

El juego patologico (JP) fue categorizado por primera vez como un trastorno
psiquiatrico en la tercera edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, de la Asociacion Americana de Psiquiatria, en 1980
(DSM-IIl; American Psychiatric Association [APA], 1980) (Tabla 1). El trastorno
se incluyo dentro de la seccion de los “Trastornos del control de los impulsos
no especificados en otros apartados” y fue definido como una incapacidad
progresiva y cronica para resistir los impulsos de jugar junto con alteracion en

diversas areas de la vida del sujeto.

Tabla 1. DSM-III (APA 1980). Criterios para el diagndstico de F 63.0 Juego patoldgico
[312.31]

A. El individuo se va haciendo cronica y progresivamente incapaz de resistir los impulsos de

jugar.

B. El juego pone en un serio aprieto, altera o lesiona los objetivos familiares, personales y
vocacionales, tal como viene indicado por, al menos, tres fenébmenos de entre los siguientes:

1. Arrestos por robo, fraude, estafa o evasidon de impuestos, debidos a intentos para
obtener dinero para jugar

2. Incapacidad para satisfacer las deudas y las responsabilidades financieras

3. Alteraciones familiares o conyugales debidas al juego

4. Obtencidon de dinero a través de fuentes ilegales (usureros)

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

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

7. Necesidad de otra persona que procure el dinero necesario para aliviar una situacion
financiera desesperada

C. El juego no es debido a un trastorno antisocial de la personalidad

De gran importancia en la inclusiéon del JP en los manuales diagndsticos
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oficiales, fue la contribucion del trabajo realizado por Robert Custer en 1985
(Bernhard, 2007). Custer tratd durante afios a pacientes con este trastorno y
escribié acerca de sus experiencias clinicas con ellos. Asi, estos primeros
criterios diagnosticos DSM-III (APA, 1980) no fueron evaluados ni analizados
por ninguna comision, sino que se basaron exclusivamente en la informacion
aportada por él y por otros profesionales que trabajaban con personas con

problemas de juego (National Research Council-NRC, 1999).

Posteriormente, los criterios diagnosticos fueron modificados y recogidos en el

DSM-III-R (APA, 1987) (Tabla 2).

Tabla 2. DSM-III-R (APA, 1987). Criterios para el diagndstico de F 63.0 Juego patoldgico
[312.31]

A. Conducta de juego perjudicial, caracterizada por, al menos, cuatro de los siguientes

sintomas:

= preocupacion frecuente por jugar o por obtener dinero para jugar

= con frecuencia se juega mas cantidad de dinero o durante mas tiempo del que se habia
planeado

= existe la necesidad de aumentar la magnitud o la frecuencia de las apuestas para
conseguir la excitacion deseada

= intranquilidad o irritabilidad cuando no se puede jugar

= pérdidas repetidas de dinero en el juego y vuelta al dia siguiente para intentar recuperar

= esfuerzos repetidos para reducir o parar el juego

= con frecuencia, el juego tiene lugar cuando se espera del sujeto que esté cumpliendo sus
obligaciones sociales o profesionales

» sacrificio de alguna actividad social, profesional, o recreativa importante para poder jugar.

= se continda jugando a pesar de la incapacidad para pagar las deudas crecientes, o a pesar
de otros problemas significativos sociales, profesionales o legales que el sujeto sabe que

se exacerban con el juego
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En esta revision, se definié el JP como una conducta perjudicial caracterizada
por sintomas como preocupaciones frecuentes por jugar, invertir mas dinero del
que se habia planeado inicialmente, necesidad de apostar con mayor
frecuencia, irritabilidad cuando no se podia realizar la conducta, etc. Bernhard
(2007) senald que, tras las pioneras aportaciones iniciales de Custer, Richard
Rosenthal, en 1987 y 1992, y Henry Lesieur, en 1984, contribuyeron al

conocimiento de este trastorno desde una perspectiva mas empirica.

Tabla 3. DSM-IV (APA, 1994) y DSM-IV-TR (APA, 2000). Criterios para el diagndstico de
F 63.0 Juego patoldgico [312.31]

A. Comportamiento de juego desadaptativo, persistente y recurrente, como indican por lo
menos cinco (o mas) de los siguientes items:

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

= necesidad de jugar con cantidades crecientes de dinero para conseguir el grado de
excitacion deseado

= fracaso repetido de los esfuerzos para controlar, interrumpir o detener el juego.

= inquietud o irritabilidad cuando intenta interrumpir o detener el juego.

= el juego se utiliza como estrategia para escapar de los problemas o para aliviar la disforia
(p- €j., sentimientos de desesperanza, culpa, ansiedad, depresion)

= después de perder dinero en el juego, se vuelve otro dia para intentar recuperarlo (tratando
de "cazar" las propias pérdidas)

= se engafia a los miembros de la familia, terapeutas u otras personas para ocultar el grado
de implicacion con el juego

= se cometen actos ilegales, como falsificacion, fraude, robo o abuso de confianza, para
financiar el juego

= se han arriesgado o perdido relaciones interpersonales significativas, trabajo y
oportunidades educativas o profesionales debida al juego

= se confia en que los demas proporcionen dinero que alivie la desesperada situacién
financiera causada por el juego

B. El comportamiento de juego no se explica mejor por la presencia de un episodio maniaco.
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En el afio 1994, en el DSM-IV (APA, 1994) y, posteriormente, en el DSM-IV-TR
(APA, 2000), el JP siguid clasificandose como un trastorno del control de los
impulsos. Los criterios diagnosticos destacaban como sintoma principal la
presencia de una conducta de juego desadaptativa, persistente y recurrente,
caracterizada por el cumplimiento de 5 items o mas, en ausencia de un

episodio maniaco (Tabla 3).

Por otro lado, La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconocioé por
primera vez el JP como un trastorno en 1992 (CIE 10, OMS, 1992). La
Clasificacion Internacional de las Enfermedades (C.I.E.-10) lo codifica con el
término ludopatia (F 63.0), clasificandolo en la seccion de los trastornos de los
habitos y del control de los impulsos. La C.I.LE.-10 exige el cumplimento de

todos los criterios diagnosticos (véase Tabla 4).

Tabla 4. Criterios diagnodsticos de Ludopatia en la C.I.E.-10 (F 63.0)

A. Presencia de dos o mas episodios de juego en el periodo de, al menos, un afo.

B. Estos episodios carecen de provecho econdmico para el individuo y, sin embargo, se
reiteran a pesar de los efectos perjudiciales que tienen a nivel social y laboral, y sobre los
valores y compromisos personales.

C. El sujeto describe la presencia de un impulso intenso de jugar dificil de controlar y afirma ser
incapaz de dejar de jugar mediante el unico esfuerzo de su voluntad.

D. Preocupacion con sentimientos e imagenes mentales relacionados con el acto de jugar o
con las circunstancias que lo rodean.
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Juego patoldgico en el DSM-5: Trastorno de juego

En mayo de 2013 se publico la quinta revision del DSM, siendo denominada
DSM-5 (APA, 2013). Para ello, se nombraron 13 Grupos de Trabajo, que
incluian unos 8-15 miembros cada uno, todos ellos expertos clinicos e
investigadores en el area de los trastornos mentales, con el fin de revisar los

criterios diagndsticos en base a la evidencia empirica (APA, 2010).

Mas concretamente, los criterios diagnosticos del JP fueron redefinidos por el
Grupo de Trabajo de Trastornos Relacionados con Sustancias. Esta comision
propuso renombrar el juego patoldégico como “gambling disorder”, Trastorno de
juego en espafol, clasificandolo dentro de una nueva seccién denominada
“Adicciones a sustancias y trastornos relacionados”. Otras modificaciones del
JP, respecto al DSM-IV, fueron eliminar el criterio 8 (actos ilegales), junto con la
reduccion del punto de corte de cinco a cuatro criterios. Esta reduccion del
umbral se basé en tres trabajos independientes, uno en EEUU (Stinchfield,
2003), otro en Canada (Stinchfield et al., 2005) y un tercero en Espafa
(Jiménez-Murcia et al., 2009), que mostraron que esta disminucién mejoraba la
precision diagnodstica y, lo mas importante todavia, una reduccion de los falsos

negativos.

Juego patoldgico como trastorno adictivo. Diversos autores han senalado
que existen evidencias empiricas que indican que el JP es un trastorno
adictivo, dadas las caracteristicas similares que comparten el juego patologico
y los trastornos por consumo de sustancias (Goudriaan, Oosterlaan, de Beurs

& van den Brink, 2004; Grant, Potenza, Weinstein & Gorelick, 2010; Petry,
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2006; Potenza, 2006; Potenza, 2008). Potenza (2006) afirm6 que existian
hallazgos que sugerian semejanzas sustanciales entre el JP y los trastornos
por uso de sustancias, justificando la categorizacion del juego patolégico como
una adiccién. Estas similitudes consistiian en variables diagnosticas
(tolerancia, abstinencia, esfuerzos repetidos por reducir o eliminar la conducta),
caracteristicas clinicas y sociales (edad de inicio, género, aceptacion social,
accesibilidad), co-ocurrencia de ambos trastornos (en ambas direcciones),
rasgos de personalidad (impulsividad y busqueda de sensaciones), circuitos
neuronales (sistema serotoninérgico, circuito mesolimbico-dopaminérgico) y
factores genéticos (el alelo D2A1 del gen receptor D2 dopaminérgico —-DRD2-).
Asi, siguiendo este argumento, el JP, tal y como han sugerido los resultados de
diversos estudios, presenta rasgos comunes con los trastornos por uso de
sustancias, en cuanto a expresion clinica, etiologia, comorbilidad, fisiologia y
tratamiento. Por ejemplo, déficits en funciones ejecutivas complejas (como
inhibicion de la respuesta, planificacién y toma de decisiones), alta sensibilidad
a la recompensa, y un nivel de arousal anormal durante el juego; alteraciones
en los sistemas dopaminérgicos, serotoninérgicos y noradrenérgicos, junto con
polimorfismos en los genes implicados en la regulacibn de esos
neurotransmisores (Goudriaan, et al., 2004; Petry, 2006). En definitiva, los
resultados de estos estudios se ajustarian a los modelos tedricos del JP como
una adiccion. Asimismo, y siguiendo esta linea, en un articulo de revision
realizado por Leeman y Potenza (2012), se describen diversas investigaciones
que identifican una pobre ejecucion en tareas neurocognitivas en ambos
trastornos, sugiriendo disfunciones cerebrales que implicarian regiones como el

cortex prefrontal y el estriado, asi como determinados sistemas de
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neurotransmisores, como el dopaminérgico y serotoninérgico. Considerando
estos hallazgos, Grant, Potenza, Weinstein & Gorelick (2010) sugieren que, en
base a las evidencias cientificas existentes, la nueva categoria propuesta por el
DSM-5, denominada “Adicciones a sustancias y trastornos relacionados” es

apropiada para el JP.

Juego patoldégico y actos ilegales. Por otro lado, tal y como se ha
mencionado anteriormente, en el DSM-5 (APA, 2013) se ha eliminado el criterio
8 (se cometen actos ilegales, como falsificacion, fraude, robo o abuso de
confianza, para financiar el juego). Ledwerwood Weinstock, Morasco y Petry
(2007) senalaron que no todos los jugadores patoldgicos presentaban actos
ilegales relacionados con su conducta de juego. Petry, Blanco, Stinchfield y
Volberg (2012) hallaron que este criterio anadia poca precision diagnostica,
dado que los actos ilegales asociados al juego no suelen aparecer en ausencia
de otros criterios diagndsticos y, ademas, suelen presentarse en aquellos
sujetos con las formas mas severas del trastorno. Denis, Fatséas y Auriacombe
(2012) y Petry, Blanco, Stinchfield y Volberg (2012) demostraron que incluir
este criterio relacionado con la comision actos ilegales, no era necesario para
el diagndstico del JP y que, en caso de ser suprimido, reducir el punto de corte
a cuatro criterios de un total de 9 resultaria en un diagndstico mas consistente
en funcion del sistema de clasificacion actual. También en esta direccion, se
sitia el estudio de Granero et al. (2014) cuyos resultados apoyarian el
argumento de establecer como punto de corte el cumplimiento de cuatro
criterios diagndsticos y, simultdneamente, eliminar el criterio de actos delictivos,

con el fin de mejorar la precision diagnéstica del JP en el DSM-5 (APA, 2013).
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En conclusion, el DSM-5 mantiene los nueve criterios diagnosticos de la edicion
anterior, eliminando el criterio de actos ilegales, si bien se requieren cuatro o
mas criterios que estén presentes en un periodo de 12 meses. Ademas,
pueden especificarse las siguientes caracteristicas : a) episodico/persistente,
en funcion de la continuidad de los sintomas; b) en remision temprana/ en
remision sostenida, en funcion de la abstinencia lograda; y, c) severidad actual:

leve (4 o 5 criterios), moderado (6-7 criterios), grave (8-9 criterios) (APA, 2013).

Los cambios realizados en los criterios diagnosticos del JP en el DSM-5 (APA;
2013) suponen importantes repercusiones en cuanto al diagndstico, tratamiento
e investigacion del trastorno (Petry et al., 2013). Siguiendo a esta autora,
probablemente estas modificaciones implicaran una mejora en la precision
diagnostica, y, ademas, permitira el diagnodstico y tratamiento de aquellos
individuos que experimentan algun grado de juego patolégico, beneficiandose
de un tratamiento especifico, al reducir el punto de corte de cinco a cuatro
criterios; asimismo, clasificar el JP en la seccion de uso de sustancias
incrementa una mayor conciencia en salud publica acerca del trastorno del
juego asi como una mejora en la deteccion y tratamiento en settings clinicos
especificos. No obstante, afectaran, segun Petry et al. (2013), de forma

modesta, a las tasas de prevalencia del trastorno.

Finalmente, mientras que el trastorno del juego esta incluido en el DSM-5 como
una condicion diagnostica, la adiccidn a videojuesgos online (Internet gaming
disorder) se ha incluido en la Seccion Il del manual, donde se incluyen

problemas potenciales que requieren investigaciones mas amplias (APA,
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2013). En este sentido, se ha establecido que cinco o mas criterios
diagndsticos, de un listado de nueve, deben estar presentes durante al menos
12 meses, con el fin de estandarizar la definicién y diagnostico de trastorno de
juego por Internet (APA, 2013; Petry & O’Brien, 2013; Petry, Rehbein & Gentile,

2014)

Un aspecto importante a destacar es que en el presente trabajo, el término
juego patoldgico sera usado tal y como se describia en la anterior edicién del

DSM.

11
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Caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas en el juego

patoldgico

Prevalencia

La prevalencia del JP en la poblacion general se situa alrededor del 1-2%,
segun los resultados de los estudios realizados en EE.UU. (Petry, Stinson, &
Grant, 2005; Volberg, 1996), Canada (Ladouceur, 1996), Espafia,
(concretamente en Galicia) (Becofa, 1999) y Australia (Dickerson, Baron, Hong
& Cottrell, 1996). El inicio de la conducta de juego suele ocurrir durante la
adolescencia, con una prevalencia mayor que entre los adultos (Shenassa,
Paradis, Dolan, Wilhelm & Buka, 2012). En poblaciones de pacientes
psiquiatricos, las prevalencias aumentan y se encuentran entre el 6.7% vy el
12% (Aragay et al., 2012; Lesieur & Blume, 1990) y entre consumidores de
toéxicos estas cifras aumentan hasta el 39% (Grant, & Kim, 2003; Spunt,
Dupont, Lesieur, Liberty & Hunt, 1998; Welte, Barnes, Wieczorek & Tidwell,

2004).

Son escasos los datos representativos de las tasas de prevalencia del JP en
los estados miembros de la Unidn Europea, e incluso, no hay datos de algunos
paises. Ademas, los datos que se disponen no son comparables debido a la
diferente metodologia de estudio utilizada (disefo, muestra empleada,
instrumentos de evaluacién, definiciones de JP, criterios de exclusion, etc.)
(Sassen, Kraus, & Bduhringer, 2011). Siguiendo a estos autores, puede
estimarse que un 0.1-0.8% de los adultos en poblacion general cumplirian

criterios de JP y un porcentaje adicional de entre un 0.1- 2.2% representaria

12
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una implicacion problematica con el juego en base a los estudios recientes. En
un trabajo reciente, en el que se exploraron las asociaciones entre las politicas
sobre el juego en la Union Europea y las tasas de prevalencia del JP, se halld
que durante 1997 y 2010, para la gran mayoria de formas de juego, las
politicas dirigidas a los sistemas de licencia, prohibiciones individuales y
restricciones en la publicidad no habia cambiado. En aquellas jurisdicciones en
las que se observaban cambios, en general, se tendia hacia una mayor
liberalizacién. Se estim6 que las tasas de juego en la Unién Europea se
situaban en 1.02% para juego problematico y 0.57% para JP, en dicho periodo

(Planzer, Gray & Saffer, 2014).

Diversas investigaciones llevadas a cabo en diferentes ciudades espafolas
muestran una prevalencia de JP en adultos entre 1.5% y 1.7% (Becona, 1999).
En la Figura 1 se recogen los datos sobre prevalencia del juego patologico en
ciudades como Sevilla y Cadiz y diversas Comunidades Autbnomas (Catalufia,
Pais Vasco, Galicia, Andalucia, etc.). Cabe sefialar que, hasta la fecha, no se
han realizado estudios epidemioldgicos a nivel nacional en Espaia, a pesar de
que en el momento actual, la Direccién General de Ordenacién del Juego
(DGOJ), dependiente del Ministerio de Hacienda y Administraciones Publicas,
esta llevando a cabo un estudio nacional para conocer los habitos de juego de
la poblacion espafiola, asi como las tasas de prevalencia del juego

problematico y patolégico.

En 2008 se realizdé un estudio epidemiolégico del JP en Cataluha, con una

muestra de 3.000 personas adultas. Se hallé que la prevalencia de personas

13



Revision de la literatura

Figura 1. Prevalencia del juego patoldgico en ciudades espafiolas (Tomada y adaptada
de Elisardo Becoia, 2004)
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afectadas era de 2% para jugadores en riesgo, un 0.5% de jugadores problema
y un 0.2% de JP. El estudio mostré que el perfil de los jugadores problematicos
y patologicos se caracterizaba por ser principalmente varones, entre 18 y 34
afios, con una edad de inicio anterior a los 18 afios (Departament de Salut,

2008).

Segun muestran los datos recogidos en la Memoria anual 2014, publicados por
la Direccion General de Ordenacion del Juego (DGOJ) (Ministerio de Hacienda
y Administraciones Publicas, 2014), el mercado de juego estatal en Espafia se
articula mediante un segmento de loterias sujetas a reserva de actividad y otros
segmentos adicionales de juego presencial y online. Las loterias sujetas a
reserva de actividad se comercializan por dos operadores: Loterias y Apuestas
del Estado y la Organizacion Nacional de Ciegos Esparioles, mientras que el
resto del mercado presencial se organiza mayoritariamente entre apuestas,
casinos, bingos, salas de juego y maquinas de tipo “B”. Las Maquinas “B” son
las maquinas que a cambio del precio de la partida, conceden al usuario un
tiempo de juego y, eventualmente, de acuerdo con el programa de juego, un
premio en metalico, segun el articulo .5 del Real Decreto 2110/1998 de 2 de
octubre. En el mercado online los operadores comercializan las distintas
modalidades de juego permitidas legalmente. Siguiendo este documento, las
cantidades jugadas totales estimadas en juego (29.032,81 millones de euros)
siguen la tonica creciente de los ultimos ejercicios (4,46% en 2012, 6,32% en
2013 y 3,28% en 2014). El mercado total nacional en Espafia por actividades
de juego habria sido en 2014 de aproximadamente 30.052,59 millones de

euros, con un margen de juego de 7.693,69 millones de euros. En 2014, el
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mercado de juego es un mercado mayoritariamente presencial, si bien el canal
online ha incrementado su importancia, pasando del 20,21% en el total de
cantidades jugadas al 23,40%. En cuanto a segmentos de juego, las
cantidades jugadas en 2014, sin considerar el canal de distribucion, se
distribuyen de la siguiente forma: Loteria (33,66%) Maquinas “B” (29,85%),
Apuestas (13,15%), Casino (10,10%), Bingo (6,10%), y otros juegos (7,15%).
La actividad desarrollada mediante el canal presencial de juego mantiene una
tendencia decreciente en cantidades jugadas (ventas), aunque con menor
intensidad que en otros ejercicios puesto que la evolucion negativa ha sido del -
0,23%. En el ejercicio 2014 las cantidades jugada juego on line han sido de
6.564,67 millones de euros, con una evolucion positiva respecto al ejercicio
anterior del 17,22% (Ministerio de Hacienda y Administraciones Publicas,

2014).

El gasto anual medio dedicado a los juegos de azar por los hogares espanoles
presenta una tendencia decreciente desde 2009. Las cantidades jugadas
totales estimadas constatan un crecimiento marcado por la aparicion del
mercado de juego online, sin el cual los resultados mostrarian descensos en
esta variable en este periodo. Asimismo, el canal de juego online de ambito
estatal ha comenzado a adquirir importancia dentro del mercado de juego a
partir de la apertura del mercado regulado que posibilité la Ley 13/2011, con un
crecimiento del negocio conjunto en el canal en 2013 del 102,49% respecto a
las cantidades jugadas en el aio anterior. Por tanto, se consolida en Espana
una tendencia al alza en el crecimiento del sector de juego online, (Ministerio

de Hacienda y Administraciones Publicas, 2013).
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En este sentido, las nuevas formas de juego en Internet que estan apareciendo
podrian asociarse a potenciales consecuencias negativas (Petry & Weinstock,
2007) e, incluso, podrian contribuir a desarrollar JP (Bonnaire, 2012; Gainsbury
Russell, Hing, Wood & Blaszczynski., 2013). Un 1% de los jugadores de
apuestas deportivas online y un 5% de los jugadores de casino online muestran
un patron de juego con mayor implicacién, esto es, mayor frecuencia de juego y
mayor frecuencia apostada (LaBrie, LaPlante, Nelson, Shumann & Shaffer,
2007; LaBrie, Kaplan, LaPlante, Nelson & Shaffer, 2008). En contraposicion, en
un estudio anterior, Dowling, Smith y Thomas (2005) argumentaron que no
habia evidencia concluyente acerca de la asociacion de los juegos electrénicos
(electronic gaming machines) y una elevada tasa de JP. El juego por Internet
presenta unas caracteristicas especificas como el anonimato, la proximidad y el
sentido de control (LaBrie et al., 2008). Jiménez-Murcia, Fernandez-Aranda,
Granero y Menchon (2013) han sefalado un incremento rapido de la industria
del juego en Espafia en los proximos anos, debido al incremento de las nuevas
tecnologias y al desarrollo del juego por Internet. En este contexto, en Espania,
en el afo 2011, se publicd una ley que regula el juego por Internet, con el fin de
luchar contra el fraude y prevenir la adiccion al juego (BOE, 2011). A pesar de
que en la ultima década ha aumentado la popularidad y el uso de Internet, los
estudios que evaluan la prevalencia de juego basados en Internet (juegos
online) son escasos, arrojando tasas de prevalencia que difieren como
consecuencia de diferentes instrumentos de evaluacion y puntos de corte,
oscilando entre un 0.8% en ltalia a un 26.7% en Hong Kong (Kuss, Griffiths,
Karila & Bilieux, 2013). Por otro lado, Planzer, Gray y Saffer, (2014),

observaron que, en la Union Europea, las tasas de jugadores problema se
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asociaban de forma negativa con las restricciones de juego online, es decir, a

mayores restricciones en la publicidad, menor tasa de jugadores problema.

Ademas, los resultados de las investigaciones realizadas sobre la asociacion
entre la accesibilidad al juego y la tasa de prevalencia de jugadores patologicos
no son concluyentes, encontrandose autores que defienden un modelo de
exposicion, por un lado, y, por otro lado, otros autores que son partidarios de
un modelo de adaptacion. Por un lado, los hallazgos encontrados en algunos
estudios apoyan la hipotesis de que un mayor nivel de accesibilidad al juego
correlacionaria con una alta tasa de jugadores patolégicos (Cambell & Lester,
1999; Ladouceur, Jacques, Ferland & Giroud 1999; Room, Turner &
lalomiteanu, 1999). Siguiendo esta linea, Volberg (2000) concluydé que existia
una correspondencia entre el incremento de las oportunidades de juego y el
aumento de los problemas con esta actividad, en aquellos individuos que
habian estado expuestos a estas nuevas oportunidades. Sin embargo, por otro
lado, estudios mas recientes defienden un modelo de adaptacion frente a las
nuevas oportunidades de juego. Por ejemplo, LaPlante y Shaffer (2007),
sefalaron que en diversos estudios se han hallado patrones especificos de
juego que son inconsistentes con el efecto de la exposicion, dado que los
resultados encontrados apuntarian que algunas personas se podrian haber
adaptado a los riesgos de los juegos de azar. Estos autores sugirieron que el
contexto social es un importante modulador de los efectos de la exposicién. En
esta linea, se han publicado investigaciones centradas en el estudio de la
asociacion entre la prevalencia de juego patoldgico y la apertura de un nuevo

casino en un area determinada. Jacques y Ladouceur (2006) hallaron que un
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ano después de la apertura de un casino se observaba un incremento en el
juego y en la cantidad de dinero apostado en un dia; no obstante, esta
tendencia no se confirmaba en el seguimiento a los 2 y 4 afios. En el trabajo
realizado por Bondolfi, Jermann, Ferrero, Zullino y Osiek (2008), fue analizada
la prevalencia de juego patoldgico en Suiza, tras la apertura de nuevos casinos.
Se concluyo que, a pesar del incremento de la oferta de juego desde 2002, la
prevalencia del trastorno habia permanecido estable. Siguiendo esta linea,
Sévigny, Ladouceur, Jacques y Cantinotti (2008) argumentaron que la
exposicién por si sola no es un factor que explique la tasa de jugadores
patolégicos. Estos autores hallaron que existia una relacion positiva entre la
proximidad de un casino y la participacion y gasto en el juego. Los resultados
de este estudio indicaban que los sujetos que residian préximos a un casino
participaban y gastaban mas dinero en el casino, que los que residian en zonas
mas remotas. Sin embargo, los autores no hallaron una asociacién entre la
proximidad a un casino con las tasas de prevalencia con el juego patoldgico.
Shaffer y Martin (2011) han apuntado que la prevalencia del juego patolégico
ha permanecido estable durante los ultimos 35 afos, a pesar del incremento de
oportunidades y de accesibilidad al juego, durante este periodo de tiempo. Los
autores concluyen que los resultados actuales son contrarios a los hallazgos
que defienden una asociacion positiva entre exposicion y juego patolégico. Tal
y como han sugerido Shaffer, LaBrie y LaPlante (2004), la relacién entre la
exposicién al juego y la prevalencia de este trastorno es muy compleja v,
probablemente, no es una relacion lineal. Sin embargo, estos estudios de
prevalencia que defienden el modelo de adaptacion se han centrado en el

juego presencial. Esta por ver si los resultados que aportan son extrapolables a

19



Revision de la literatura

una nueva forma de juego, como el juego a través de Internet. En este sentido,
Castrén et al. (2013) sefalan que ciertos tipos de juego, y su disponibilidad y
facil accesibilidad, son un factor de riesgo para el desarrollo de JP, alertando
de un nuevo tipo de juego que es ofertado via Internet: las maquinas
recreativas online. Siguiendo este argumento, Bu y Skutle (2013) analizaron las
caracteristicas de los pacientes jugadores que solicitan ayuda profesional,
después de la prohibicion de las maquinas recreativas en lugares publicos en
Noruega (en 2007). Los autores hallaron que después de la prohibicion se
redujo el uso de las maquinas recreativas. Sin embargo, se hallé que otras
formas de juego se incrementaron significativamente, como las apuestas
deportivas, y ademas, el juego online, como el poker, black jack y casino. Otras
variables estudiadas indican que, tras la prohibicion de maquinas, se
incrementa la cantidad de apuesta por episodio de juego, se incrementa la
cantidad de dinero que se pide prestado a otros y se hallan mayores
puntuaciones de los criterios diagndsticos DSM entre los jugadores, sugiriendo

que, tras la prohibicion, los problemas con el juego son mayores.

Diversos estudios apuntan que los diversos juegos difieren en varias
caracteristicas, como la accesibilidad, la secuencia de juego, frecuencia y
cantidad de apuestas, habilidad requerida, etc. (Breen & Zimmerman 2002;
Petry, 2003). Por ejemplo, Mark Griffiths (1993) sugirié que las caracteristicas
estructurales de las maquinas recreativas con premio (como el patron de
intervalo en el premio, la inmediatez del resultado del juego, la velocidad de las
jugadas, los efectos luminosos y auditivos, por ejemplo) favorecen la aparicién

y mantenimiento de la conducta de juego e, incluso, tienen mayor potencial
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adictivo, en comparacion con otras formas de juego. Siguiendo esta linea,
Leino et al. (2013) hallaron que las caracteristicas estructurales del juego,
como las caracteristicas de la recompensa y las opciones en las apuestas,
afectan al numero de apuestas realizada. Mas concretamente, estos autores
hallaron que un alto porcentaje de recuperacion, ganancias poco frecuentes y
una menor media de ganancia media se asocia a una mayor frecuencia en las
apuestas que realiza un jugador, sugiriendo que los sujetos prefieren juegos
con menores peérdidas esperadas. En este sentido, se ha sugerido que los tipos
de juego podrian clasificarse en dos grupos: los juegos estratégicos, como las
cartas, el poker, los dados, las apuestas deportivas, y la inversion en bolsa,
donde se enfatizan las habilidades de los jugadores (todas ellas implicarian que
el jugador intentaria aplicar ciertas habilidades o toma de decisiones con el fin
de influenciar o predecir el resultado del juego), y los juegos no estratégicos,
como la loteria y las maquinas recreativas (las maquinas tipo “B”), donde los
jugadores confian en la suerte (requeririan poca o ninguna habilidad del
jugador, no pudiendo este influenciar el juego) (Moragas et al., 2015; Odlaug,
Marsh, Kim & Grant, 2011). Por otro lado, la literatura evidencia que los
jugadores patoldgicos tienden a vincularse a un tipo de juego determinado
(Breen & Zimmerman 2002; Moragas et al., 2015; Odlaug, Marsh, Kim & Grant,
2011; Petry, 2003). En concordancia con este argumento, varios estudios
centrados en muestras pacientes ambulatorios que solicitan tratamiento en
Catalufia indican que el principal motivo de consulta son las maquinas
recreativas con premio (Alvarez-Moya, et al., 2010; Granero et al, 2013;
Jiménez-Murcia et al., 2010). Estos resultados coinciden con los hallados por

Castrén et al. (2013), en Finlandia, quienes sefalan que el juego mas
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prevalente en los jugadores patologicos son las maquinas recreativas.
Atendiendo a la preferencia de juego, estratégicos o no estratégicos se ha
hallado diferencias en las caracteristicas de los jugadores patologicos. Los
pacientes con JP que juegan a juegos estratégicos son principalmente varones,
con elevado nivel de estudios, jévenes y con una edad de inicio temprana, y
que tienden a involucrarse en varios juegos con el fin de apostar mayores
cantidades de dinero. Ademas, presentan un menor consumo de tabaco y
alcohol, un mayor grado de severidad en la conducta de juego y un peor estado
psicoldgico. A nivel de personalidad, se caracterizan por presentar un elevado
nivel de busqueda de sensaciones (NS) y un bajo nivel de cooperacion (C),
medido por el cuestionario TCI-R de Cloninger. Por otro lado, los pacientes con
trastorno de juego que juegan a juegos no estratégicos suelen ser
principalmente mujeres, con una mayor dependencia a la nicotina (Moragas et

al., 2015; Odlaug, Marsh, Kim & Grant, 2011).

Curso y edad de inicio del trastorno

Welte, Barnes, Tidwell y Hoffman (2011) realizaron un analisis comparativo con
el fin de examinar los patrones de juego a lo largo de la vida. Los resultados
mostraban que la prevalencia de juego problematico/patolégico (que los
autores consideran como cumplir tres 0 mas criterios DSM) alcanzaba su tasa
mas elevada a la edad de 31-40 afios. Se observé un incremento en la
adolescencia, alcanzando un punto algido en la edad adulta y decreciendo
sobre los 70 afos. En otras palabras, hallaron un patrén curvilineo en relacion
a la edad. Por otro lado, Black et al. (2015) hallaron que el JP presentaba una

distribucion bimodal en cuanto a la edad de inicio, con un pico en la
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adolescencia y principios de la juventud, y otro pico secundario, mas pequefio,
a finales de la treintena y principios de los cuarenta afios. Los autores
encontraron que un 50% de la muestra estudiada presentaba una edad de

inicio sobre los 30 afios, un 69% sobre los 40 afios y un 84% a los 50 afios.

Diversos estudios han analizado la variable edad de inicio en el JP, y su
relacion con otras variables. En general, se ha sugerido que una edad de inicio
temprana se relaciona con una mayor severidad del JP (Jiménez-Murcia et al.,
2010; Jiménez-Murcia et al., 2015). Asimismo, se ha sugerido que la edad del
paciente con JP influye en aspectos clinicos y psicopatolégicos asociados con
el JP, pudiéndose concluir que a mayor edad del paciente, mayor tasa de
trastornos comorbidos. Por ejemplo, una mayor edad del paciente se relaciona
con mayores problemas somaticos comorbidos. En contraposicion, una menor
edad del paciente se asocia con una menor proporcion de trastornos fisicos,
ideaciodn suicida y tratamientos previos por algun trastorno. Por otro lado, los
pacientes jovenes informan de menor cantidad de deuda econdmica
acumulada, en comparacion con pacientes de mas edad (Granero et al., 2014).
Ademas, se han hallado diferencias importantes en varones y en mujeres, en
funcion de la edad de inicio. Los varones presentan una edad de inicio mas
temprana que las mujeres (Black et al., 2015; Granero et al., 2009; Jiménez-
Murcia et al., 2015). Asi, los varones presentan tasas mas elevadas de juego a
edades mas tempranas que las mujeres, siendo la tasa de prevalencia mas
elevada a los 18-19 afios para los varones y a los 30, para las mujeres
(Granero et al., 2014). Finalmente, se ha sugerido que la edad de inicio en el

JP tiene una relacién directa con la presentacién clinica del trastorno, pero no
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en la respuesta al tratamiento, como los abandonos y las recaidas (Jiménez-

Murcia et al., 2010).

Género y juego patolégico

Los estudios de prevalencia de JP en la poblacion general muestran un ratio
varén-mujer de 2:1 a 3:1 (Martins, Lobo, Tavares & Gentil, 2002). En lo
referente al analisis de las diferencias de género, es un tema que cada vez esta
despertando mas interés entre clinicos e investigadores (Granero et al., 2009;

Grant, Odlaug & Mooney, 2012).

La edad de inicio, el curso y la evolucion del trastorno son distintos, en funcion
del género, atendiendo a las evidencia empiricas. En general, una edad de
inicio temprana del JP, definida como inicio anterior a los 33 afios, es mas
probable que se asocie a varones, que prefieran juegos de accion (por ejemplo
cartas, ruleta, etc.), que presenten trastorno por uso de sustancias, trastornos
antisocial de la personalidad, trastorno por déficit de atencidbn con
hiperactividad, rasgos de impulsividad y trastorno por ansiedad social. Por otro
lado, una edad de inicio tardia se asocia a mujeres, con preferencia de
maquinas recreativas y con historia previa de abuso sexual en la infancia
(Black et al., 2015). En concordancia con estos resultados, Grant, Odlaug y
Mooney (2012) hallaron que las mujeres tienden a presentar una edad media
de inicio de la conducta de juego mas tardia que los varones, que se situa en
torno a los 40 afos. Asimismo, los autores encontraron que las mujeres

presentan un periodo de tiempo significativamente mas corto desde el inicio de

24



Revision de la literatura

la conducta de juego hasta desarrollar criterios diagndsticos de juego
patologico. Si, habitualmente, la media de afios de evolucidén en varones oscila
entre 5-7 afos, en mujeres esta en solo dos. Ademas, se ha observado que,
las mujeres con JP, a pesar de un inicio tardio, presentan una progresion de su
trastorno mas rapida, denominandose a este proceso “efecto telescédpico”
(Tavares et al., 2003). En la misma linea, Shaffer y Martin (2011) corroboraron
estos resultados, y ademas, concluyeron que las mujeres suelen solicitar

tratamiento por el juego mucho antes que los varones.

En un reciente estudio, en el que se han analizado variables cognitivas, como
las expectativas de juego y los sesgos interpretativos, se ha hallado que los
varones presentan significativamente mayores niveles de sesgos cognitivos
relacionados con el juego, asi como mayores niveles de urgencia por jugar, en

relacion con las mujeres (Smith, Battersby & Harvey, 2015).

Asimismo, la comorbilidad del juego patolégico con otros trastornos mentales
difiere en funcién del género. Grant, Chamberlain, Schreiber y Odlaug (2012)
hallaron que el juego patolégico en mujeres se asocia a mayor gravedad del
trastorno, puntuaciones mas elevadas en ansiedad, historia de trastornos
afectivos, edad de inicio tardia y alto riesgo de tener algun familiar de primer
grado con problemas de alcohol o juego. En contraposicion, el juego patolégico
en varones se asocia a historia previa de trastornos de uso de alcohol y

trastornos por uso de sustancias.
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En un trabajo llevado a cabo por Granero, et al. (2009), los resultados
mostraron diferencias relacionadas con el sexo en cuanto tipo de juego,
cantidad de dinero apostada, edad de inicio, perfil psicopatologico y rasgos de
personalidad. Los autores concluyeron que, en general, a pesar de que la edad
de inicio del JP es de 7.1 afios mayor para las mujeres, la severidad del

trastorno es similar para ambos sexos (Tabla 5).

Tabla 5. Diferencias de género en el juego patoldgico (Granero et al., 2009)

VARONES MUJERES
EDAD MEDIA AL SOLICITAR || 44 4 49.4
TRATAMIENTO
Maquinas recreativas, Bingo
CONDUCTA DE JUEGO loteria

Mayor gasto por episodio Gasto menor por episodio

INICIO TRASTORNO

Temprano Tardio
ESTADO PSICOPATOLOGICO | gin giteraciones Alterado
FHERSENALIDAD HA elevado, SD bajo

Siguiendo los resultados de este estudio, los varones tienden a jugar en mayor
medida a maquinas recreativas y a loterias, mientras que las mujeres solian

hacerlo mas al bingo. Los varones gastan mas dinero en cada sesion de juego,
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mientras que las mujeres suelen presentar una edad de inicio mas tardia, en
comparacion con los varones. La mujeres presentan un peor estado
psicopatologico que los varones, con puntuaciones medias mas elevadas en
todas las dimensiones de la escala de 90 sintomas de Derogatis (SCL-90-R),
que evalua los niveles de distrés emocional, excepto en hostilidad y
psicoticismo. En relacion a los rasgos de personalidad, medidos a través del
Inventario de temperamento y caracter de Cloninger (TCI-R), los resultados
indicaban que las mujeres obtienen medias mas elevadas en la escala de
temperamento de evitacién del dafio (HA) (lo que refleja una tendencia hacia
conductas pasivo-evitativas, y preocupaciones en torno a la anticipacién de
posibles dafos) y medias mas bajas en la escala de caracter de autodireccién
(SD) (una medida de autoestima, autoeficacia y responsabilidad hacia las
propias decisiones). Otros estudios sefialan que, ademas, en el caso de las
mujeres jugadoras, existe una menor duracion entre la edad de inicio y la
percepcion del problema (Nelson, LaPlante, Labrie & Shaffer, 2006; Tavares,

Martins, et al., 2003).

Por otro lado, un estudio reciente, llevado a cabo en Catalufia, con el objetivo
de identificar los habitos de juego de una muestra representativa de la
poblacion de mujeres adultas, mostré unos resultados muy interesantes
(Jiménez-Murcia, et al., 2010). El perfil general de la muestra tenia las
siguientes caracteristicas: mujeres, de unos 42 afios de media, casadas,
activas laboralmente, nacidas en Catalufia y con un estatus socioecondémico
medio. Un 30.7% de las mujeres catalanas indicaban que no jugaban a ningun

juego de azar; mientras que un 62.7% indicaban que jugaban a uno o dos
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juegos de azar. Por ultimo, el 6.6 % restante manifestaba jugar a tres o mas
juegos de azar, representando una poblacion de alto riesgo para el desarrollo
de juego patoldgico. Para un 3.5% de la muestra estudiada, la conducta de
juego podia ser considerada de elevado riesgo de convertirse en una conducta
problematica o patolégica. Asimismo, se pudieron identificar una serie de
factores asociados a alto riesgo de que la conducta de juego se convirtiese en
problematica: bajo nivel de ingresos econdémicos, pensar que el juego puede
ser una forma de aumentar estos ingresos, jugar a determinados tipos de juego
(en general, los juegos pasivos son los que menos riesgo tienen —por ejemplo
las loterias-), jugar de forma regular durante todo el afio a tres 0 mas juegos de
azar, jugar como unica forma de ocupar el tiempo, encontrar divertido el juego
sélo si se puede apostar dinero, jugar mas dinero o mas tiempo para sentirse
bien, pensar que es necesario poner un limite de dinero en el juego para no

tener problemas.

Comorbilidad

El estudio de la comorbilidad del JP con otros trastornos es uno de los temas
de mas interés para la comunidad cientifica, por su relacién con el avance del
conocimiento sobre la etiologia de este trastorno. En realidad, este fenbmeno
podria sugerir la existencia de algun nexo en comun entre el JP y otras
patologias. Por ejemplo, que uno fuera la causa del otro compartiendo, por
tanto, una serie de factores de vulnerabilidad comunes o bien, que los dos
trastornos no fueran fendmenos independientes, sino fenotipos distintos de una

misma enfermedad (Jiménez-Murcia et al., 2009).
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Diversos estudios han demostrado que el JP se asocia a otros trastornos
psiquiatricos comorbidos, tanto del Eje | y/o Eje Il. Concretamente, se ha
sugerido que los jugadores patologicos podrian tener mayor probabilidad de
presentar trastornos mentales y/o trastornos por uso de sustancias en
comparacioén con los no jugadores (Aragay et al., 2012; Shaffer & Martin, 2011).
Asimismo, Petry, Stinson y Grant (2005), en una encuesta realizada entre 2001
y 2002, hallaron que el 73.2% de los jugadores patoldgicos padecian un
trastorno por uso de alcohol asociado, un 38.1% trastorno por uso de
sustancias, un 60.8% dependencia a la nicotina, el 49.6% trastorno afectivo, el
41.3% trastornos de ansiedad y un 60.8% trastorno de la personalidad. Los
autores concluyeron que JP presenta una alta comorbilidad con el uso de
sustancias, trastornos afectivos, trastornos ansiosos y trastornos de la
personalidad. De forma similar, Lorains, Cowlishaw y Thomas (2011)
concluyeron que la prevalencia media mas alta era la dependencia a la nicotina
(60.1%), seguida por trastornos por uso de sustancias (57.5%), algun tipo de
trastorno del humor (37.9%) y algun tipo de trastorno de ansiedad (37.4%). En
este sentido, y siguiendo este argumento, en un estudio cuyo objetivo fue
analizar la comorbilidad entre JP y otros trastornos en una muestra de
pacientes que solicitaban ayuda profesional, se confirmé que el juego
patolégico se presentaba de forma comérbida principalmente con trastornos del
estado de animo y trastornos relacionados con sustancias. En las mujeres
jugadoras aparecia una mayor prevalencia de trastornos del estado de animo
(30.5%), mientras que en los varones jugadores la prevalencia era mayor con
abuso y/o dependencia de sustancias (11.2%). Ademas, se encontré que

existia una asociacién positiva entre antecedentes psiquiatricos y abuso de
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alcohol y otras sustancias, y entre abuso de alcohol y edad (Jiménez-Murcia, et
al., 2009). En otro estudio realizado recientemente, en Corea, los resultados
obtenidos indicaban datos similares, al concluir que el JP y el juego
problematico se asociaba a abuso de sustancias, trastornos afectivos y

ansiosos y tendencia suicida (Park, et al. 2010).

Por otro lado, son frecuentes los trastornos de personalidad antisocial,
borderline y narcisista (Black & Moyer, 1998; Blaszczynski & Steel, 1998;
Kruedelbach et al., 2006; Pietrzak & Petry, 2005;), asi como trastornos de la
personalidad del cluster C y A (Henderson, 2004), en poblaciones de jugadores
patoldégicos. Bagby, Vachon, Bulmash y Quiltiy (2008), en un trabajo de revisiéon
de las tasas de prevalencia de trastornos del Eje |l en jugadores patoldgicos,
en comparacion con sujetos sin este trastorno, hallaron que los primeros
presentaban, de forma significativa, mayores tasas de trastornos de la
personalidad asociados, en comparacion con los no jugadores. Ademas,
encontraron que la prevalencia del trastorno limite de la personalidad,

basandose en el SCID-II, fue del 10% en este grupo clinico.

Sin embargo, la asociacion del JP con otros trastornos no solo se circunscribe
a las enfermedades mentales, sino que también es frecuente su relacion con
problemas somaticos. Diversos trabajos demuestran que el JP se asocia un
peor estado de salud general, como molestias fisicas subjetivas, dependencia a
la nicotina, abuso o dependencia al alcohol, obesidad y enfermedades médicas
cronicas (Desai, Desai & Potenza, 2007). Ademas, el JP se asocia a divorcio,

pérdida de empleo, deudas, bancarrota y encarcelacion (Shaffer & Korn, 2002;
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Welte, Barnes, Wieczorek, Tidwell & Parker, 2002). Otros problemas asociados
serian los intentos de suicidio, problemas legales o conducta criminal
(Hollander, Buchalter & DeCaria, 2000). En otro estudio, realizado por Newman
y Thompson (2007), se estimd que la odds ratio (OR) para JP e intentos de
suicidio era 3.43. Es decir, que los jugadores patologicos presentaban un
riesgo 3.4 mayor de realizar intentos de suicidio, que la poblacién general. Al
comparar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de una muestra de
jugadores patoldgicos con suicidio consumado, con otra de controles formada
por suicidas sin juego patologico, Wong, Chan, Conwell & Yip (2010)
evidenciaron que los primeros eran mayoritariamente varones, casados, con un
bajo nivel de escolarizacion y que habian contraido una deuda inmanejable, en
el momento de la muerte. Ademas, un 82.4% de los casos del suicidio y juego
patolégico presentaba otro trastorno psiquiatrico comérbido, de entre ellos un
58.9% depresion mayor y un 17.6% trastorno por uso de sustancias y ninguno
habia recibido tratamiento psiquiatrico. Considerando los hallazgos obtenidos,
estos autores concluyeron que el JP es un factor de riesgo para el suicidio
consumado. En esta linea, Hodgins, Mansley y Thygesen (2006) estudiaron los
factores de riesgo para la ideacion suicida y los intentos autoliticos en
jugadores patologicos, identificando que los jugadores patolégicos que
experimentan ideacion suicida tienden a presentar antecedentes de cuadros
depresivos, concluyendo asi que el suicidio en jugadores patolégicos se asocia
a antecedentes de trastornos mentales previos. En ese mismo afio, Séguin,
Lesage, Guy, Daigle y Turecki (2006), hallaron que existe el doble de
probabilidades de que los suicidios, en jugadores patoldgicos, presenten un

trastorno de la personalidad, en comparacion con los suicidios en personas sin
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diagnostico de sin JP. Concretamente, los resultados de este estudio indicaron
que, en una muestra de suicidios consumados, los jugadores patologicos
presentaban el doble de probabilidades de padecer un trastorno de
personalidad de cluster B. Ademas, se objetivd que habian hecho un menor

uso de los servicios de salud mental.

Tipos de jugadores

No todas las personas que juegan apostando dinero presentan descontrol en
su conducta. Por ello, debe realizarse un diagnéstico diferencial del JP con el

juego social y el juego profesional (APA, 2000).

Weinstock, Massura y Petry (2012) describieron las similitudes y diferencias
entre jugadores profesionales y jugadores patologicos. Los autores afirmaron
que, tanto los jugadores profesionales como los patologicos, presentaban tasas
similares de frecuencia e intensidad de juego, asi como coincidencias en el tipo
de juego preferido. Las diferencias halladas en ambos grupos consistieron en
que los jugadores profesionales presentaban unas tasas de distrés psiquiatrico
en los rangos normales, mientras que los jugadores patologicos presentaban
peor funcionamiento psicosocial, peor autoeficacia, mayor impulsividad, y mas
antecedentes de trastornos del Eje | durante el afio anterior, que los

profesionales.

Desde una perspectiva dimensional, se han establecido tres niveles de

implicacion en el juego: Nivel 0, que equivale a la inexistencia de la conducta
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de juego; Nivel 1, en el que incluyen el juego social o recreativo, sin efectos
perjudiciales asociados; Nivel 2, sinbnimo de juego problematico; Nivel 3,
equivalente al diagnéstico de JP propuesto en el DSM-IV, en el que es
necesaria la presencia de al menos 5 de los 10 criterios descritos (NRC, 1999).
La definicion y criterios diagnosticos del DSM-IV son utiles para el nivel 3 de
juego (JP), pero hay confusién en cuanto al juego problematico. En este
sentido, Lesieur y Rosenthal (1998) propusieron que cumplir menos de 5
criterios pudiese considerarse como juego problematico. Actualmente, desde la
publicacion del DSM-5, se considera juego problematico, o jugadores

problema, el cumplimiento de entre 1 y 3 criterios (Rash & Petry, 2014)

Existe otra aproximacién categorial en la clasificacién del jugador. No obstante,
y a pesar de que se han propuesto diversas tipologias de jugadores, estos
subgrupos no son comparables debido a las diferencias metodoldgicas
existentes en diversos estudios (Blaszczynski & Nower, 2002; Cunningham-

Willliams & Hong, 2007; lancu, Lowergrub, Dembisky, Kotler & Dannon, 2008).

Por ejemplo, en el Pathway Model de Blaszczynski y Nower (2002), quizas el
modelo mas conocido y citado sobre la identificacion de subtipos homogéneos
de jugadores patoldgicos, se identificaron tres subgrupos de jugadores que
mostraban descontrol en su conducta: a) jugadores problematicos
condicionados conductualmente, caracterizados por una ausencia de rasgos
premérbidos de psicopatologia, impulsividad o abuso endlico, con niveles leves
de juego y con motivacién elevada hacia la terapia; b) jugadores problematicos

vulnerables emocionalmente, quienes presentan antecedentes de ansiedad y/o
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depresion y utilizan el juego como evasion de estados emocionales negativos;
y c) jugadores problematicos impulsivos antisociales, que muestran rasgos de
personalidad antisocial y elevada impulsividad, con un inicio precoz del juego y
escasa motivacion hacia la terapia. No obstante, en un estudio mas reciente,
Ledgerwood y Petry (2010), concluyeron que los subtipos basados en el
Pathway Model de Blaszczynski y Nower de 2002 no constituyen una
herramienta util para realizar recomendaciones de tratamientos especificos.
Mas bien hallaron que el patrén de respuesta al tratamiento en los tres subtipos
era similar. En contraposicion, Nower, Martins, Lin y Blanco (2013) concluyeron
el argumento contrario, basandose en los resultados obtenidos en una muestra
de 581 jugadores patoldgicos provenientes de poblacion general. Estos autores
han identificado tres subtipos de jugadores patoldgicos, atendiendo a la
etiologia y a las caracteristicas clinicas de los sujetos. El cluster 1 (51% de la
muestra) corresponde a jugadores con niveles mas bajos de psicopatologia,
incluyendo severidad del juego y trastornos del humor. El cluster 2 (20% de la
muestra) incluye a jugadores con alta probabilidad de haber presentado,
durante el ultimo afio, trastornos por uso de sustancias o trastornos del humor,
junto con antecedentes familiares de trastornos relacionados con el alcohol u
otras drogas o trastornos de personalidad. Por ultimo, el cluster 3 (29% de la
muestra) incluye a sujetos con una alta probabilidad de presentar antecedentes
de trastornos del humor, trastornos por uso de sustancias, separacion/divorcio,
alteraciones conductuales en contexto de ingesta endlica, padres con
antecedentes de trastornos relacionados con el alcohol/drogas y/o historia de
trastorno de la personalidad antisocial. Los autores sugirieron que estos

clusters se ajustan a los subtipos propuestos por Blaszczynski y Nower, y
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oscilarian desde un subgrupo de bajo nivel de severidad de juego vy
psicopatologia hasta una mayor severidad de juego y trastornos psiquiatricos
comorbidos. En esta linea, los resultados de otro estudio reciente muestran
cuatro subgrupos mutuamente excluyentes, similares a los de Blaszczynski y
Nower. El grupo 1 (distrés psicoldgico), presenta mayor proporciéon de
trastornos psicologicos comorbidos y se asociaria a mayor edad, género
femenino, y a utilizar el juego como evasion de emociones negativas; el grupo
2 (baja comorbilidad) consiste en jugadores “puros” sin comorbilidades, con
menor severidad del trastorno; el grupo 3 (abuso de alcohol) se caracteriza por
varones jovenes, activos laboralmente, con uso de drogas estimulantes; vy, el
grupo 4 (jugadores multimorbidos) presentan elevada comorbilidad psicolégica,
abuso de alcohol e impulsividad, asociandose a varones y mayor severidad del
trastorno (Suomi, Dowling & Jackson, 2014). En otro estudio independiente,
realizado con una muestra clinica amplia, de mas de 1.000 sujetos con
diagnostico de JP, que consultaron de forma consecutiva en una unidad
especializada de tratamiento, se identificaron 4 clusters: Tipo | (desorganizado
y emocionalmente inestable), caracterizado por sujetos con rasgos
esquizotipicos, elevada impulsividad, abuso de alcohol y sustancias, inicio
temprano del juego y alteraciones psicopatoldgicas; Tipo Il (esquizoide),
caracterizado por evitacion del dafio, retraimiento social y abuso endlico; Tipo
lll (sensibles a la recompensa) caracterizado por busqueda de sensaciones e
impulsividad, pero sin alteraciones psicopatologicas; y Tipo IV (alto
funcionamiento), caracterizado por individuos con un perfil de personalidad
globalmente adaptado, bajos niveles de abuso endlico o de sustancias y sin

alteraciones psicopatolégicas (Alvarez-Moya, et al., 2010).
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En esta linea de investigacion, con el fin de explorar clusters en poblaciones
mas especificas, ademas, se han hallado tres clusters de jugadores jovenes,
entre 17 y 25 anos de edad, que corresponderian con los tipos de Blaszczynski
y Nower en adultos: el Tipo 1 (funcionamiento general elevado), que presenta
menos severidad del trastorno de juego, menor nivel de psicopatologia general
y rasgos de personalidad adaptativos; el Tipo 2 (tipo depresivo), que muestra
un perfil caracterizado por un distrés emocional elevado, hostilidad y
emociones negativas, quienes utilizarian el juego como modulacion de estados
emocionales negativos; y el Tipo 3 (tipo desorganizado), caracterizado por un
perfil psicopatolégico muy alterado y con una mayor severidad en la conducta
de juego (Jiménez-Murcia et al., 2013). Otro estudio interesante, muestra
subtipos de jugadores con conductas ilegales secundarias al JP, hallandose

cuatro clusters (Granero, et al., 2014)

Perfil del paciente ambulatorio con juego patolégico

Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los jugadores patoldgicos
en programas de tratamiento profesional son consistentes en diversos estudios:
principalmente son varones, con una edad media de entre 30-40 afos, cuyo
principal problema son las maquinas recreativas con premio, casados 0 con
pareja, la mayoria con estudios primarios o secundarios (una media de 10 afos
de escolaridad), y con una duracion media del trastorno de unos 6-7 afos
(Becona, 1999; Ibafiez, Blanco, Moreryra, & Saiz-Ruiz, 2003; Jiménez-Murcia

et al., 2007; Volberg, 1996).
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Figura 2. Perfil sociodemogrdfico del jugador patoldgico que solicita tratamiento
(Granero et al. 2014)
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Recientemente, en un estudio realizado con una muestra de 2.309 pacientes
diagnosticados segun criterios DSM para JP, que solicitaban tratamiento
ambulatorio en la Unidad de Juego Patologico del Hospital Universitario de
Bellvitge, en Barcelona, se hallaron las siguientes variables sociodemograficas:
la edad media en el momento de admisién era de 41.7 anos, un 88.2% eran
varones, un 50.7% estaban casados, un 60.5% eran activos laboralmente, y el
nivel educacional de la muestra se caracterizdé por un 56.3% con un nivel de
estudios primario o inferior, mientras que un 6.3% de los sujetos presentaban

estudios universitarios (Granero et al., 2014) (Figura 2).

Ademas, se hallaron asociaciones entre la edad de los pacientes y variables
como problemas de salud, medidas relacionadas con el juego, sintomas de JP,

psicopatologia y rasgos de personalidad (Tabla 6).

En general, los resultados indicaron que existiria una relacién entre la edad y el
JP. Asi, una mayor edad se asociaba a una mayor comorbilidad psiquiatrica y

somatica. Los pacientes jévenes (entre 17 y 35 afios) presentaban una menor
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Tabla 6. Relacion entre edad y JP (Granero et al. 2014)

Variables Jévenes Mediana Mayores
(17-35) edad (56-86)

(36-55)

PROBLEMAS DE SALUD Menor

(enfermedad fisica, enfermedad mental, proporcion

Ideacidn-intento suicidio, etc.)

MEDIDAS RELACIONADAS CON EL JUEGO(medias) Mayor Mayor

Duracién del problema en afos, preferencia por proporcion proporcidn

mas de un juego, duracién del juego en aios, inversion

en el juego, deudas, etc.)

SINTOMAS JP Mayor Menor

(SOGS, DSM-IV-TR) proporcion proporcion

PSICOPATOLOGIA Menores Mayores

(SCL-90-R)

puntuaciones

puntuaciones

PERSONALIDAD

(TCI-R)

Menores
puntuaciones,
excepto
blusqueda de
sensaciones
(mayores

puntuaciones)

proporcion de problemas de salud en comparacion con los otros grupos de

edad, mientras que los grupos de mediana edad (36-55) y los mayores (56-86)

presentaban mayor proporcion de medidas relacionadas con el juego en

comparacion con los jovenes. En este estudio, se hallé que la edad media de

inicio en el trastorno de juego era significativamente menor entre el grupo de

jévenes pacientes, que en los otros grupos de edad. Los autores, ademas,

sugirieron que se observaban consecuencias econdmicas mas severas entre el

grupo de mediana edad. En cuanto a rasgos de personalidad, se observo que

la dimension busqueda de sensaciones del TCI-R decrecia con la edad
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mientras que la puntuacion media de evitacion del dafio y cooperacion se

incrementa con la edad.

Correlatos bioldgicos del juego patoldgico

Goudriaan, et al. (2004) analizaron diversas publicaciones de varios estudios
experimentales  neuropsicolégicos, psicofisiolégicos, de neuroimagen,
neuroquimica y genéticos en el JP. Segun esta revision sistematica, los
jugadores patoldgicos, a nivel neuropsicolégico, muestran deterioro o déficits
en varias areas del funcionamiento ejecutivo, concretamente, en inhibicion de
la respuesta, planificacion y toma de decisiones. En esta linea, Ochoa et al,,
(2013), analizaron de forma pormenorizada los déficits en el procesamiento de
la toma de decisiones con muestra de jugadores patoldgicos, hallando que una
elevada proporcion mostraba miopia hacia el futuro, con una elevada
hipersensibilidad tanto a la recompensa como al castigo. Asimismo, los autores
encontraron que los predictores de las decisiones tomadas bajo riesgo fueron
medidas neurocognitivas y de personalidad. Por otro lado, Conversano, et al.,
(2012) sugirieron que los jugadores patolégicos muestran alteraciones en la
toma de decisiones, lo que les conduce a sobreestimar las propias capacidades
de ganancia. En esta linea, los hallazgos centrados en mujeres jugadoras
indican que, las mujeres con JP, en comparacion con grupo control de mujeres
sanas, presentan un deterioro en las funciones ejecutivas relacionadas con el
control atencional y una mayor inflexibilidad cognitiva (Alvarez-Moya, et al.,

2009).
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Por otro lado, los hallazgos de los estudios psicofisiolégicos indican la
presencia de unas reacciones psicofisiolégicas mas intensas en jugadores, en
comparacion con el grupo control (Goudriaan, et al., 2004). Se ha evidenciado
que ganar o perder dinero podia tener un efecto en el arousal y que existen
diferencias en la regulacion de los niveles de activacion, entre jugadores
patolégicos y controles. Ademas, las pruebas de neuroimagen indicaban
anormalidades en el funcionamiento cerebral al comparar jugadores
patolégicos con controles, concretamente, una menor lateralizacion de la
actividad hemisférica, un déficit en el funcionamiento cerebral temporal y una
activacién anormal en regiones especificas frontales subcorticales. Asimismo,
siguiendo a estos autores, los estudios de neuroquimica mostraban una

disfuncién en la actividad dopaminérgica, serotoninérgica y noradrenérgica.

En cuanto a la implicacion de las variables genéticas, los resultados indican
una influencia de estos factores en la etiologia del JP. Mas concretamente, los
estudios realizados con gemelos sugieren que los factores genéticos explican
un 62% de la varianza, en el diagnéstico del JP (Goudriaan, et al., 2004). En
esta linea, Lobo y Kennedy (2009) sugirieron que la heredabilidad del JP se
estima en un 50-60%. En este sentido, las investigaciones sobre genética
molecular indican que variantes alélicas de los receptores de dopamina (DRD2,
DRD3, DRD4) son mas prevalentes en sujetos que padecen este trastorno
(Goudriaan, et al., 2004). Siguiendo esta linea, Fagundo et al., (2014),
estudiaron la asociacién del sistema dopaminérgico, concretamente el
polifomorfismo en los genes DRD2/ANKK1 Taq1A y DAT1 VNTR, con las

funciones ejecutivas de JP. Los resultados mostraron que una mayor
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accesibilidad de dopamina y mayor densidad de receptores D2, se relaciona
con una mayor flexibilidad cognitiva. En resumen, los estudios con gemelos
evidencian cierta predisposicion genética al juego patolégico (Slutske, Cho,
Piasecki & Martin, 2012). Aunque, tal y como sugieren Shaffer y Martin (2011),
las influencias genéticas no determinan el desarrollo de una expresion
especifica de la adiccidon, pero la genética si influye en el riesgo de una

adiccion.

Mas recientemente, Conversano, et al. (2012) senalaron la existencia de
anormalidades en la activacion del I6bulo frontal y de las redes subcorticales-
corticales que proyectan al cortex frontal, junto con un decremento en la
activacién del cortex orbitofrontal y el coértex ventromedial prefrontral en

jugadores patoldgicos, comparados con controles sanos.

Por otra parte, se han descrito alteraciones neuroquimicas en el JP,
especificamente, en los neurotransmisores como la serotonina, noradrenalina,
dopamina, opioides, glutamato y endorfinas (Goudriaan, et al., 2004). Se ha
sugerido que los individuos con JP presentarian anormalidades en la funcién
serotoninérgica (bajo nivel de metabolitos en el fluido cerebroespinal), asi como
en la noradrenérgica (altos niveles de noradrenalina y sus metabolitos en el
fluido cerebroespinal). Ademas, se han observado elevados niveles de
dopamina en JP. Por ultimo, se ha hipotetizado la vinculacion de otros sistemas
de neurotransmisores, como el sistema opioide, el glutamato y las endorfinas,
en el JP. En cuanto a la implicacion de los neurotransmisores con la clinica del

JP, la serotonina se asociaria con la iniciacidn y cesacion conductual; la
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noradrenalina, con aspectos del arousal, activacion autonémica y excitacion; la
dopamina, con las conductas que implican la recompensa y el refuerzo; los
opioides, con el placer y la urgencia de jugar y, el glutamato, estaria implicado
en los procesos motivacionales (Potenza, 2008; Topf, Yip & Potenza, 2009)
(Tabla 7). Siguiendo este argumento, Conversano et al., (2012) sugirieron la
existencia de alteraciones de la actividad cerebral o disfunciones bioquimicas,
hipotetizando una hipofuncién dopaminérgica en el sistema mesolimbico, que
subyaceria al sindrome de deficiencia de la recompensa (reward deficiency
syndrome), caracteristico de los JP, es decir, una alteracion en el sistema de
recompensa cerebral (Blum et al., 2000; Comings y Blum, 2000). Otros
neurotransmisores, como la serotonina, norepinefrina y opioides, se asociarian
al desarrollo de otros aspectos del JP, como la ansiedad, impulsividad, arousal

y conductas de busqueda de sensaciones.

Tabla 7. Neurotransmisores y JP (Potenza, 2008)

NEUROTRANSMISORES IMPLICACIONES CLINICAS
DOPAMINA (Bajo nivel) Recompensa, refuerzo
SEROTONINA (Bajo nivel) Arousal, activaciéon autondémica
NORADRENALINA (Alto nivel) Iniciacion/cesacion conductual
OPIOIDES Placer/urgencia por jugar
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No obstante, se ha sefialado que estos hallazgos descritos anteriormente no
son concluyentes (Conversano et al., 2012; Topf, Yip & Potenza, 2009). Los
estudios de neuroimagen que se han realizado en el JP son modestos y se
caracterizan por tener muestras pequefas, por lo que los mecanismos
neurobiolégicos que subyacen en los jugadores patoldgicos todavia no son
claros. Poco se sabe, y es necesaria una mayor investigacion en esta area

(Holst, Brink, Veltman & Goudriaan, 2010).

Cogniciones asociadas al jugador patologico

Las investigaciones muestran que los individuos con JP presentan errores
cognitivos caracteristicos, sugiriendo que los factores cognitivos son
importantes en el desarrollo de una adiccién al juego (Breen, Kruedelbach,

Walker, 2001; Ladouceur, 2004).

Un estudio ya clasico realizado por Ladouceur y Walker (1996) sugirié que los
jugadores presentaban un error fundamental: una percepcién errénea de la
aleatoriedad. Es decir, los individuos jugadores intentarian controlar y predecir
los sucesos que son aleatorios e incontrolables, mediante el desarrollo de
sesgos cognitivos como la ilusién de control y creencias supersticiosas, lo que
les motivaria a desarrollar estrategias y habilidades con el fin de incrementar
sus ganancias. Ademas, se basarian en eventos previos de juego para predecir
resultados futuros, sin considerar que los eventos son independientes. Dos de
los sesgos cognitivos mas significativos consistirian en que el jugador creeria

que puede influir el resultado de sus apuestas y/o cree que las ganancias o
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pérdidas pueden ser predecibles (Ladouceur, 2004) (Figura 3). Otros sesgos
cognitivos asociados al juego que se han descrito consistirian en el recuerdo
selectivo de los episodios de ganancia obviando los episodios de pérdida
econdmica, la presencia de creencias supersticiosas y la gambler’s fallacy
(falacia del jugador), que consistiria en que cada evento de juego dependeria
de jugadas anteriores y que, por tanto, una futura ganancia o pérdida
dependeria de anteriores jugadas (Breen, Kruedelbach, Walker, 2001;
Toneatto, 1999). Ademas, los jugadores patoldgicos, en comparacion con los
jugadores no patolégicos, presentarian significativamente una mayor
conviccion en la veracidad de sus percepciones (Ladouceur, 2004). Hay que
afiadir, incluso, que se han realizado tipologias de las distorsiones mas

relevantes relacionadas con el juego, como la de Toneatto, (1999), entre otras.

Figura 3. Distorsiones cognitivas del jugador (Ladouceur, 2004)
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En esta linea, Jacobsen, Knudsen, Krogh, Pallensen, y Molde (2007), en una
revision de los estudios sobre cognicidon y JP, publicados desde 1960,
recopilaron los procesos cognitivos que contribuyen al desarrollo y
mantenimiento de la conducta de juego. Los autores sugirieron que los sesgos
cognitivos tipicos en jugadores patoldgicos consisten en creencias irracionales
individuales, distorsiones cognitivas y percepciones erroneas acerca la propia
habilidad para influir, controlar o predecir el resultado de un suceso de azar.
Por ejemplo, la falsa ilusion de control se asocia a errores atribucionales, es
decir, los éxitos se atribuyen a factores internos y los fracasos, a factores
externos. Ademas, aparece un procesamiento selectivo de la informacion, es
decir, los jugadores patoldgicos tienden a presentar una mayor probabilidad de
recordar episodios de ganancias que de pérdidas. Ademas, existe un efecto de
las experiencias tempranas sobre la toma de decisiones, o que supondria que
los primeros episodios de juego con grandes ganancias (“early big wins”),
facilitan el desarrollo de una expectativa de éxito, contribuyendo este factor a
que el jugador asuma una toma de decisiones erronea. De hecho, se observa

que los jugadores patolégicos suelen jugar de forma mas intensa, después de
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varias pérdidas (Breen, Kruedelbach & Walker, 2001). En este sentido, el
efecto near miss (perder por poco; o casi ganar), que consiste en obtener un
resultado de juego cercano a la ganancia (por ejemplo, obtener como resultado
el numero dos cuando el premio es obtener el numero tres), junto con una
activacioén psicofisiologica concomitante, se asocia a una mayor persistencia en
el juego, siendo un factor importante en la adquisicion y mantenimiento del JP
(Griffiths, 1991; Kassinove & Schare, 2001; Luo, Wan & Qu, 2011). Finalmente,
se han hallado evidencias empiricas de la existencia de una asociacion positiva
entre las cogniciones distorsionadas relacionadas con el juego y la severidad

del juego, en un estudio con gemelos (Xian et al., 2008).

Un tema de interés ha sido explorar la efectividad de la terapia cognitiva en el
JP, cuyo foco se centra en las cogniciones erréneas de la aleatoriedad,
concretamente, en someter a los sesgos cognitivos a una evaluacion critica
(por ejemplo, Ladouceur, Sylvain, Letarte, Giroux & Jacques, 1998; Ladouceur,
et al, 2003; Toneatto & Ladouceur, 2003). A pesar de los resultados positivos
de este tipo de intervenciones, autores como Fantino, Navarro y O Daly (2005)
concluyeron que estos factores cognitivos son menos importantes cuando el

juego llega a ser habitual o se regula por procesos automaticos.

Factores de riesgo en el juego patoldgico

En una revision de los estudios experimentales sobre los factores de riesgo en
el desarrollo y mantenimiento del JP, Johansson, Grant, Kim, Odlaug y

Gotestam (2009) hallaron nueve factores de riesgo “bien establecidos” (es
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decir, basados en tres o mas estudios validados empiricamente que apoyaban
las conclusiones) y hallaron diez “probables” factores de riesgo (uno o dos
estudios empiricos que apoyaban las conclusiones) (Figura 4). En este trabajo
se sefald que existen resultados contradictorios en cuanto a estado civil, nivel
de ingresos econdmicos y problemas financieros. Los autores de esta revision
concluyen que las evidencias empiricas sobre este aspecto todavia son
escasas, sugiriendo que futuros estudios deberian orientarse hacia estos
factores de riesgo, con el fin de implementar estrategias de prevencién y de
tratamiento.

Figura 4. Factores de riesgo en el juego patoldgico (Johansson, Grant, Kim, Odlaug &
Gotestam, 2009)
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Tratamiento psicolégico del juego patolégico

Se han desarrollado diversos marcos conceptuales del JP, con el fin de explicar
la adquisicion y mantenimiento de esta conducta desadaptativa, asi como para
implementar enfoques terapéuticos especificos: el modelo psicodinamico, el
modelo médico, teorias basadas en la adiccién, teorias del aprendizaje (teorias
conductuales y teorias del aprendizaje social y cognitivo) y modelos cognitivo-
conductuales. Otras orientaciones teodricas que intentan explicar el juego
patolégico son la socioldgica, la bioldgicalfisiolégica y los modelos basados en

la personalidad (Raylu & Oei, 2002).

En general, la mayoria de los estudios sobre tratamiento del JP se centran en
enfoques conductuales, cognitivos o cognitivo-conductuales (Cowlishaw et al.,
2012, NRC, 1999). Los tratamientos conductuales estan basados en principios
de aprendizaje del condicionamiento clasico y operante, con técnicas como la
terapia aversiva, la desensibilizacion sistematica, la exposicion en vivo, la
relajacion y el control de estimulos. Los tratamientos cognitivos se focalizan en
la modificacion de pensamientos disfuncionales que mantienen el deseo por
jugar. Por ultimo, los tratamientos cognitivo-conductuales combinan técnicas de
los anteriores enfoques. Ademas, muchos tratamientos multimodales o
eclécticos han combinado diferentes técnicas, basandose en programas de
adicciéon a drogas y alcohol (NRC, 1999). Siguiendo esta linea, Tavares,
Zilberman y el-Guebaly (2003) afirmaron que el tratamiento del juego
patolégico se habia basado, tradicionalmente, en técnicas aplicadas en la

terapia de las adicciones a sustancias, como son la técnica de resolucion de
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problemas, el entrenamiento en habilidades sociales y el entrenamiento en
prevencion de recaidas. Adicionalmente, fueron surgiendo nuevas
aproximaciones terapéuticas, especificas para el juego patolégico, como la
exposicion en vivo, la desensibilizacién en imaginacion y la reestructuracion

cognitiva.

La literatura sobre el JP indica que puede ser tratado con éxito (Rash & Petry,
2014). Las terapias conductuales, cognitivas y terapias cognitivo-conductuales
son las que presentan un mayor apoyo empirico (Raylu & Oei, 2002). Mas
concretamente, diversos estudios han demostrado la eficacia de la terapia
cognitivo-conductual (Cowlishaw et al., 2012; Oakley-Browne, Adams &
Mobberley, 2000; Oakley-Browne, Adams & Mobberley, 2003; Pallesen,

Mitsem, Kvale, Johnsen & Molde, 2005; Toneatto & Millar, 2004).

Cowlishaw et al. (2012) han publicado un estudio meta-analitico de los trabajos
centrados en el analisis de la efectividad de la terapia psicologica en el JP y
juego problema, seleccionando aquellas investigaciones basadas en la
aleatorizacion de los sujetos a las condiciones experimentales y en el uso de
grupo control (estudios controlados aleatorizados —-ECA-) (Tabla 8). La
evidencia mostro 14 estudios ECA, realizados en EE.UU., Canada, Australia y
Suecia, con diferentes tipos de intervenciones terapéuticas: la terapia cognitivo-
conductual (individual y grupal), la terapia de entrevista motivacional, la terapia
integrativa (TCC mas terapia de entrevista motivacional) y otros tipos de terapia
(terapia grupal facilitadora de los 12 pasos), comparandose con grupo control

(controles “no tratamiento” o asistentes a Jugadores Anonimos). Segun
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muestran los hallazgos de este estudio, existen evidencias empiricas que
indican que la terapia cognitivo-conductual en el juego patoldgico es eficaz a

corto plazo.

Tabla 8. Efectividad de la terapia psicoldgica: hallazgos principales de ECA (Cowlishaw,
etal., 2012)

N®ESTUDIOS RESULTADOS

TCC 11 Eficaz a corto plazo:
VS. CONTROLES Reduccion en severidad de los sintomas de
juego

Menor pérdida financiera

Menor frecuencia de juego, a los 0 y 3 meses
postratamiento

Tasas reducidas de diagndéstico de JP

Menor sintomatologia ansioso-depresiva

Entrevista Motivacional 3 Algun beneficio:

(una sesion) Menor pérdida financiera, a los 0-3 meses
VS. CONTROLES Menor frecuencia de juego, a los 9-12 meses
Terapia 2 Modestos beneficios

Integrativa

VS. CONTROLES

Terapia grupal 1 Evidencia preliminar
facilitadora de los 12

pasos

VS. CONTROLES

En comparacion con grupo control, siguiendo a los autores, los individuos
asignados aleatoriamente a terapia cognitivo-conductual presentan una
reduccién de la gravedad de la conducta de juego, una disminucién de pérdidas

econdmicas asociadas al juego y una menor frecuencia de juego, alos 0y 3
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meses post-tratamiento. Ademas, la terapia cognitivo-conductual también
muestra una mejoria significativa en cuanto a la sintomatologia ansioso-

depresiva, asociada al JP.

No obstante, segun concluyen los autores, los hallazgos actuales solamente
evidencian una eficacia terapéutica de la terapia cognitivo-conductual a corto
plazo (0 y 3 meses). Se hallaron escasos estudios con periodos de seguimiento
superiores los 12 meses. Asimismo, interesantemente, existen evidencias
preliminares sobre ciertos beneficios de la terapia basada en la entrevista
motivacional, en cuanto a reduccion de la conducta de juego. Por ultimo, los
autores sugieren posibles beneficios de la terapia integrativa y otras terapias
psicoldgicas, tanto para el JP, como para el juego problematico. Concluyen que
la TCC deberia clasificarse como el tratamiento de primera eleccién en el
momento presente, si bien sefalan las limitaciones en cuanto al mantenimiento

de los resultados terapéuticos a largo plazo.

En una revision reciente, Rash y Petry (2014) exploraron la evidencia empirica
de investigaciones sobre diversas opciones de tratamiento del JP, desde
grupos de autoayuda, como jugadores andénimos, biblioterapia, terapia
cognitivo conductual, terapia cognitiva, terapia breve e intervenciones
motivacionales. Los autores concluyeron que la asistencia a Jugadores
Andénimos proporciona cierto beneficio en el tratamiento del JP, especialmente
si se combina con tratamiento profesional, si bien esta opcion terapéutica se
asocia con una baja adhesion a la terapia, y a un abandono terapéutico
temprano. Los tratamiento profesionales, por otro lado, presentan mayores

ventajas en jugadores con mayor severidad; aunque, no se hallaron diferencias
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entre las diversas aproximaciones (cognitiva, conductual, cognitivo-conductual).
Por otro lado, la terapia breve y las intervenciones motivacionales podrian
ofrecer una participacion temprana en la terapia en jugadores, antes de que su

conducta de juego se incremente.

No obstante, los estudios centrados en la efectividad de la terapia psicologica
en el JP presentan limitaciones importantes a nivel metodolégico (muestras
reducidas, distintas conceptualizaciones de juego patoldgico, instrumentos de
evaluacion utilizados, uso de muestras de varones exclusivamente o de tipos
de juego especificos, etc.), que podrian afectar a la generalizacion de
resultados (Raylu & Oei, 2002). Rash & Petry (2014) sefalan que, a pesar de
que el rigor metodolégico en la investigacién del tratamiento del JP esta
mejorando, es necesaria una evaluacion mas sistematica de las terapias ya

existentes, con estudios bien controlados.

Por otro lado, los tratamientos psicolégicos actuales presentan importantes
limitaciones: tasas de abandono que oscilan entre el 30% y el 50% (Aragay et
al., 2015; Jiménez-Murcia et al., 2007; Jiménez-Murcia et al., 2015; Melville,
Casey & Kavanagh, 2007; Smith et al., 2015) y tasas de recaida entre 14.5% vy
18.5%, en el periodo de seguimiento (Aragay et al., 2015; Hodgins & el-Guebaly,
2004; Ledgerwood & Petry, 2006). Melville, Casey y Kavanagh (2007) sefalaron
la multitud de conceptualizaciones distintas que existen en la literatura en
relacién con los abandonos, como medida de respuesta al tratamiento del JP.
Tal y como argumentan, la mayoria de las investigaciones definen el abandono

en términos de una finalizacién del tratamiento, antes de completar un programa
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terapéutico. Ademas, resefian que los investigadores utilizan de forma indistinta
diferentes términos para describir esta variable, como dropout (abandono),

attrition (desgaste) o premature termination (finalizacion prematura).

La literatura cita con frecuencia el modelo transtedérico (en adelante, MTT) para
la explicacion de los abandonos y las recaidas en el tratamiento de las
conductas adictivas, sefalando la implicacion del estado motivacional del
paciente jugador en la respuesta al tratamiento (Dunn, Delfabbro & Harvey,
2012). Este modelo tedrico, ampliamente aceptado en el ambito de las
drogodependencias, descrito por Prochaska, DiClemente y Norcross (1992), y
plantea una relacion entre el estadio de precontemplacién al inicio del
tratamiento y mayores tasas de abandono. Otro modelo cognitivo, desarrollado
por Liese y Beck en 1997, podria explicar las razones por las qué el paciente
abandona un programa de tratamiento. Este modelo destaca una variedad de
circunstancias externas, como una recaida, problemas legales, médicos,
psicologicos, familiares, sociales o relacionados con la relacion terapéutica,
situaban a los individuos en alto riesgo para recaer, mediante la activaciéon de

ciertas cogniciones acerca de la terapia o del terapeuta (por ejemplo, “el

A1}

tratamiento no funciona”, “mi terapeuta no puede ayudarme”...).

Melville Casey y Kavanagh (2007) examinaron cuatro categorias de predictores
de abandono en el tratamiento del JP: variables sociodemograficas y
contextuales (edad, sexo, desempleo, situaciones estresantes, apoyo social,
etnia, entre otras), variables relacionadas con el juego (inicio y duraciéon del

juego, implicacién con el juego —frecuencia y duracion del episodio de juego-,
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deudas, severidad del trastorno, tipo de juego, cogniciones relacionadas con
esta actividad, baja autoeficacia, urgencia de juego, motivacion al cambio), otros
problemas psicologicos (depresion, ansiedad, impulsividad, trastorno por uso de
sustancias, déficits en habilidades interpersonales), variables relacionadas con
el tratamiento (motivacion por participar en la terapia, experiencias previas con
otros tratamientos, satisfaccion con el programa terapéutico). Concluyeron que
el estudio del abandono del tratamiento en los jugadores patolégicos contiene
inconsistencias importantes, empezando por las definiciones operacionales, no
hallando evidencia consistente en variables especificas de abandono. En
contraposicion a este autor, los factores predictores de abandono que se han
descrito en otros estudios son: sintomas obsesivos-compulsivos (Jiménez-
Murcia et al, 2007), rasgos de busqueda de sensaciones (NS) del TCI-R (Aragay
et al., 2015; Jiménez-Murcia et al., 2005; Smith et al., 2010) (Tabla 10). Estudios
mas recientes indican que los principales predictores de abandono son estado
civil soltero y edad joven (Aragay et al., 2015; Jiménez-Murcia et al., 2015) y
elevadas puntuaciones en la dimension de personalidad autotrascendencia (ST)
del TCI-R (Jiménez-Murcia et al., 2015). Por otro lado, en un estudio preliminar
de las variables cualitativas que se asocian al abandono terapéutico de la terapia
TCC en jugadores patoldgicos realizado por Dunn, Delfabbro y Harvey (2012),
se hallé que existen algunos indicadores de riesgo para un abandono temprano
de la terapia: juego como forma de placer o de interaccion social, no
cumplimiento de las tareas para casa, juego como estrategia de evasidén de
estados emocionales negativos, presencia de altos niveles de culpa y

verglenza, y una ausencia de preparacion al cambio.
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En relacion con la variable recaida, Hodgins y el-Guebaly (2004) y Ledgerwood
y Petry (2006), después de una revision exhaustiva de la literatura cientifica,
constataron las dificultades de consenso que existia para concretar unos
criterios uniformes y unicos, que definiesen como se consideran las recaidas
en el JP. Por afadidura, Ledgerwood y Petry (2006) consideraban que un
marco conceptual que distinguiera entre caida y recaida (tal y como se realiza
en la investigacion de las adicciones a sustancias), era una definicion util en el
estudio del JP. Una caida implicaria cualquier conducta de juego u otro
comportamiento (por ejemplo, ir al casino) contraria a las metas del individuo,
en relacién con la abstinencia o reduccion del juego. Una recaida, sin embargo,
implicaria una pérdida de control sobre la conducta de juego o reanudar un
patrén de juego recurrente. Los autores sefialaron que factores psicoldgicos
(como una baja capacidad para afrontar situaciones de riesgo, distorsiones
cognitivas asociadas al juego, y determinados rasgos de personalidad),
factores psicobiologicos y factores sociales y ambientales podrian precipitar las
recaidas en el JP, si bien senalaron que los estudios publicados no aportaban,
hasta la fecha, resultados concluyentes. En general, los factores predictores de
recaidas que se han descrito son una impulsividad elevada, elevada NS del
TCI-R, gravedad en la clinica del juego y gravedad de psicopatologia asociada
(Jiménez-Murcia et al., 2005; Jiménez-Murcia et al., 2007). En un estudio
reciente, Aragay et al. (2015) identificaron que los principales predictores de
recaida eran ser soltero, gastar menos de 100 euros semanales en juego,
presentar una conducta de juego activa en el momento de iniciar tratamiento y
elevadas puntuaciones en la dimension de personalidad HA del TCI-R.

Ademas, una elevada ST del TCI-R es un predictor de recaida (Jiménez-Murcia
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et al., 2015). Curiosamente, la participacion de la pareja en la terapia es un
factor predictor de recaida (Jiménez-Murcia et al., 2015). En contraposicion,
una elevada PS del TCI-R, resultaria un factor protector frente a las recaidas y

facilitaria el proceso terapéutico (Jiménez-Murcia et al., 2007) (Tabla 9).

Tabla 9. Factores asociados al abandono y recaida (Aragay et al., 2015, Jiménez-Murcia
et al., 2005; Jiménez-Murcia et al., 2007; Jiménez-Murcia et al., 2015; Smith et al.,
2010)

FACTORES RIESGO
ABANDONO

*Sintomas obsesivo- eImpulsividad elevada *Persistencia elevada
compulsivos *Blsqueda sensaciones
*Blusqueda sensanciones elevada
elevada eEvitacion dafio elevada
eAutotrascendencia
elevada

*Clinica del juego grave
*Psicopatologia asociada
grave

*Soltero

*Gastar menos de 100
euros semanales en juego

*Conducta de juego activa
al solicitar tratamiento

*Participacion de la pareja
en la terapia

Otra de las limitaciones que presenta el tratamiento psicologico del JP es el
bajo cumplimiento terapéutico de los pacientes, entre otros motivos, por una
baja motivacion al cambio (Hodgins, 2005; Jiménez-Murcia et al., 2007;
Toneatto & Millar, 2004). Ahora bien, Melville, Casey y Kavanagh (2007)
hallaron evidencias preliminares de la eficacia de anadir técnicas
motivacionales y de adhesion al tratamiento, al enfoque terapéutico cognitivo-

conductual.
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El Modelo Transtedrico del Cambio

El MTT (DiClemente & Prochaska, 1982; Prochaska & DiClemente, 1986;
Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992) constituye un marco teérico en el
que se delimitan los procesos de cambio intencional de cualquier conducta
adictiva, con o sin ayuda profesional, realizando mayor énfasis en el cambio
como un proceso. Es un modelo del cambio intencional que se focaliza en el
sujeto. EI MTT es un modelo que integra tres dimensiones: los estadios de
cambio, los procesos de cambio y los niveles de cambio (McConnaughy,
DiClemente, Prochaska & Velicer, 1989; Prochaska, DiClemente & Norcross,

1992) (Tabla 10).

Estadios de cambio

Los estadios de cambio, siguiendo a Prochaska, DiClemente y Norcross
(1992), son: precontemplacion, contemplacion, preparacién, accion y
mantenimiento (Tabla 10). Representan una dimension temporal que permite
entender cuando ocurre el cambio (en conductas, actitudes e intenciones).
Cada estado representaria un periodo de tiempo, asi como una serie de tareas
concretas necesarias para el movimiento hacia el siguiente estadio. En el
estadio precontemplacion el individuo no tiene intencion de cambiar su
conducta en un futuro que, en general, se situa en los siguientes seis meses.

Aparece una resistencia a reconocer o modificar un problema. Evitan leer,
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hablar o pensar en sus conductas de alto riesgo. En el caso de que acudan a

terapia suele ser por presion familiar. El individuo que se encuentra en el

Tabla 10. Dimensiones del Modelo transtedrico del cambio (McConnaughy,
DiClemente, Prochaska, & Velicer, 1987; Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992)

ESTADIOS DE CAMBIO (cuando)

*Precontemplacion
*Contemplacion
*Preparacion
*Accion
*Mantenimiento
*Recaida

PROCESOS DE CAMBIO (c6mo)

*COGNITVO-EXPERIENCIALES
*Aumento de la concienciacion

*Relieve dramdtico
*Reevaluacién ambiental
«Liberacion social
*Autoreevaluacion

*CONDUCTUALES
*Autoliberacion
« Contracondicionamiento
*Control de estimulos
* Manejo de contingencias
*Relaciones de ayuda

NIVELES DE CAMBIO (qué)

«Sintoma/situacional
*Cogniciones desadaptativas
«Conflictos interpersonales actuales
*Confiictos familiares
«Conflictos intrapersonales

estadio contemplacion es consciente de la existencia de un problema y de que
ha de cambiar, pero no se ha decidido a realizar el cambio en los proximos seis
meses. Realizan un balance de las ventajas del cambio, pero también son
conscientes de los inconvenientes, por lo que se produce una ambivalencia que
favorece que los sujetos permanezcan en este estadio durante largos periodos
de tiempo. Los sujetos en el estadio preparacion tienen intencion de cambiar su
conducta en el proximo mes. Realizan pequefios cambios conductuales con el

fin de reducir su conducta adictiva. En el estadio accion el individuo modifica su
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conducta o las condiciones ambientales y logra la abstinencia. Implica un
sobreesfuerzo y un considerable empleo de tiempo y energia. En el estadio
mantenimiento, el individuo se estabiliza en el cambio conductual conseguido y
evita recaidas. Siguiendo a los autores, el modelo de estadios de cambio no es
lineal, sino en espiral. Afirman que la recaida, en las adicciones, es la regla y
no la excepcion. Muy frecuentemente, las personas que intentan modificar o
eliminar una conducta adictiva recaen y regresan de un estadio de accion o
mantenimiento a estadios anteriores. Por todo ello, los autores propusieron un
patréon en espiral de los estadios de cambio (Prochaska, DiClemente &

Norcross, 1992).

Procesos de cambio

Los procesos de cambio representan una dimension que permite entender
cémo ocurre el cambio (Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992) (Tabla 8).
Los autores han identificado los siguientes procesos: aumento de la
concienciacion (la persona incrementa la informacion acerca del problema,
mediante  observacion, confrontacidén, interpretacion o bibliografia),
autoreevaluacion (valoracion de pensamientos y sentimientos en relacién con
el problema), autoliberacion (compromiso en actuar y creencia en las
habilidades para cambiar), contracondicionamiento (sustitucién de las
conductas problema por otras alternativas), control de estimulos (evitar las
situaciones que elicitan las conductas adictivas), manejo de contingencias
(autorrefuerzo o refuerzo externo contingente a la realizacion de cambios),

relaciones de ayuda (apertura y confianza hacia los demas), relieve dramatico
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(experimentar y expresar sentimientos propios), reevaluacién ambiental
(evaluar como afecta la conducta adictiva en el entorno fisico) y liberacion

social (aumentar alternativas accesibles en la sociedad).

Ademas, en cada estadio de cambio se utilizan determinados procesos, con
mayor énfasis. Los autores afirman que en el estadio precontemplativo se
utilizan menos procesos de cambio que en los otros estadios, o que implicaria
una mayor resistencia hacia la terapia. Los individuos que se encuentran en
este estadio procesan menos informacion acerca de su problema, emplean
menos tiempo en reevaluarse a si mismos, experimentan menos reacciones
emocionales relacionadas con los aspectos negativos de su conducta y estan
mas cerrados hacia los demas. Los individuos en el estadio contemplacién se
encuentran mas receptivos a la observacion, confrontacion e interpretacion;
utilizan biblioterapia y otras intervenciones educacionales. Durante el estadio
accién, se produce una valoracion de los pensamientos y sentimientos acerca
del problema; ademas, es importante que el sujeto se comprometa a actuar y
crea que tiene la autonomia para cambiar. Asimismo, se produce una apertura
hacia los demas. Los terapeutas pueden proporcionar entrenamiento para
incrementar la probabilidad de éxito, cuando el paciente se encuentra en este
estadio, como el control de estimulos o el manejo de contingencias. El estadio
mantenimiento requiere una evaluacion de las condiciones en las cuales una
persona tiene probabilidad de recaer, siendo necesario que el paciente evalue
qué alternativas tiene para afrontar esas condiciones. Prochaska y Velicer
(1997) afirman que para ayudar al sujeto a progresar desde un estadio de

precontemplacion a contemplacion, se necesitaria aplicar los procesos como
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aumento de la concienciacién y relieve dramatico; sin embargo, para un sujeto

en accion, las estrategias Optimas serian control de estimulos, manejo de

contingencias y contracondicionamiento. En este sentido, la integracion de los

estadios y los procesos de cambio podria servir como una importante guia a los

terapeutas (Prochaska & DiClemente,

Norcross, 1992) (Figura 5).

Figura 5. Integracion de los estadios y procesos de cambio (Tomada de Prochaska,

DiClemente y Norcross, 1992)

Manejo de contingencias
Relaciones de ayuda
Contracondicionamiento
Control de estimulos

umento concienciacion
Relieve dramdtico
Reevaluacion ambiental

1986; Prochaska, DiClemente &

Autoreevaluacion

Autoliberacion

61




Revision de la literatura

Niveles de cambio

Esta dimension del MTT representa una organizacion jerarquica de cinco
niveles interrelacionados de problemas psicologicos. Estos niveles son: 1)
sintoma/situacional, 2) cogniciones desadaptativas, 3) conflictos
interpersonales actuales, 4) conflictos familiares/sistémicos, y 5) conflictos
intrapsiquicos (Prochaska & DiClemente, 1986) (Tabla 10). En el MTT los
autores prefieren intervenir inicialmente en el nivel sintoma/situacional, dado
que los cambios tienden a suceder mas rapidamente y porque suele
representar la razén principal por la cual un individuo solicita terapia. Ademas,
los niveles estan interrrelacionados por lo que cambios en un nivel puede
producir cambios en los otros niveles. En este sentido, los autores predicen que
a mayor profundidad de nivel que necesite ser cambiado, mayor compleja y de
mayor duracién sera la terapia y mayor probabilidad de resistencia del

paciente.

Siguiendo a estos autores, pueden emplearse tres estrategias basicas para
intervenir a través de los niveles de cambio. La primera es la estrategia shfting-
levels. La terapia se focalizaria principalmente en los sintomas y en las
situaciones que facilitan los sintomas. Esta aproximacion puede ser efectiva y
el paciente puede progresar a través de los estadios de cambio, sin saltar a
otro nivel mas complejo de analisis. En caso contrario, la terapia tendria que
centrarse en otros niveles de cambio mas profundos con el fin de lograr el
cambio deseado. La segunda estrategia es la key-level. Si la evidencia apunta

a un nivel de causalidad del problema del paciente, y el paciente puede
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comprometerse en ese nivel, el terapeuta deberia trabajar casi exclusivamente
en ese nivel. La tercera alternativa es la estrategia de maximum-impact. En
aquellos casos clinicos complejos se evidencian multiples niveles que estan
implicados en las causas, efectos o mantenedores de los problemas del
paciente. En estos casos las intervenciones podrian ser creadas para actuar en
multiples niveles de cambio con el fin de crear un maximo impacto para el
cambio, de una forma sinérgica mas que secuencial (Prochaska & DiClemente,

1986).

Evaluacién de la motivacion al cambio

La escala University of Rhode Island Change Assessment (URICA) fue
desarrollada por McConnaughy, Prochaska y Velicer (1983) como instrumento
de evaluacion de la motivacion al cambio. Es un autoinforme que contiene
cuatro subescalas que mide los estadios de cambio: precontemplacion (PC),
contemplacion (C), accién (A) y mantenimiento (M). Las respuestas consisten
en una escala Likert que oscila entre 1 (muy en desacuerdo) a 5 (muy de
acuerdo). Estas subescalas pueden combinarse aritméticamente (C+A+M-PC)
derivando en una puntuacion, readiness to change (preparacion al cambio),
que puede ser de utilidad para medir el grado de motivacion que un paciente

presenta al inicio del tratamiento.

Las propiedades psicométricas de esta escala (fiabilidad, consistencia interna,
y validez de contenido, de criterio y de constructo), se han examinado en
pacientes en tratamiento ambulatorio por dependencia al alcohol (Diclemente &

Hughes, 1990; McConnaughy, DiClemente, Prochaska & Velicer, 1989;
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McConnaughy, Prochaska & Velicer, 1983). Estudios previos han demostrado
una consistencia interna buena para la escala URICA, con coeficientes alfa que
oscilan entre 0.79 y 0.89 (McConnaughy, Prochaska & Velicer, 1983;

McConnaughy, DiClemente, Prochaska & Velicer, 1989).

Esta escala puede utilizarse para evaluar los procesos clinicos y la preparacion
al cambio, asi como para medir variables de proceso y de resultado en una
variedad de conductas adictivas y de salud (DiClemente, & Hughes, 1990;

Sutton, 2001).

Implicaciones terapéuticas del modelo

Las implicaciones clinicas que se desprenden del MTT son, principalmente, las
relaciones que existen entre los estadios de cambio y los resultados del
tratamiento (Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992). Prochaska vy
Diclemente (1992) hallaron que el éxito de la terapia en pacientes fumadores
estaba directamente relacionado con el estadio de cambio en el que se
encontraban, antes de iniciar el tratamiento. En particular, Prochaska,
DiClemente y Norcross (1992) afirman que cuanto mas progrese un paciente
hacia el estadio accion al inicio de la terapia, mayor éxito se logra al finalizar el
tratamiento. En general, las terapias tienden a ser mas efectivas en los
individuos que se encuentran en los estadios de preparacion o accion. Ahora
bien, los autores sefialan que la gran mayoria de personas con adicciones no
se encuentran en el estadio accién por lo que los programas terapéuticos no

son efectivos en los sujetos precontemplativos o contemplativos.
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Siguiendo este argumento, Prochaska y Norcross (2001) sugirieron que
mediante la identificacion del estadio de cambio en que se encuentra un
paciente y aplicando las intervenciones terapéuticas adecuadas para cada
estadio, se podria optimizar el resultado terapéutico. De hecho, los resultados
de diversos estudios sugieren que la identificacion de los estadios de cambio
puede ser una variable predictora del abandono terapéutico en diversos
trastornos mentales. Asimismo, estos estudios sugieren que en funcion del
estadio de cambio en el que se encuentra un paciente, previamente a realizar
un tratamiento, se podria determinar la cantidad de progreso que realizara
durante el mismo (Brogan, Prochaska & Prochaska, 1999). Consecuentemente,
Prochaska y DiClemente (1986) y Prochaska, DiClemente y Norcross (1992)
concluyen que seria necesario evaluar el estadio de cambio de los pacientes y

ajustar intervenciones terapéuticas especificas para cada estadio.

Motivacién al cambio y juego patoldgico

El modelo de Prochaska y DiClemente ha sido aplicado en diversos ambitos de
la psicologia clinica y de la psicologia de la salud, como por ejemplo, en el
abandono del tabaquismo (Anatchkova, Velicer & Prochaska, 2006; Aveyard,
Massey, Parsons, Manaseki & Griffin, 2009; Everson, Taylor, & Ussher, 2010;
Huang, Wu, Huang, Chien, y Guo, 2013), en la dependencia al alcohol
(DiClemente, Doyle, & Donovan, 2009; Le Berre et al., 2012), en promocion de
actividad fisica (Bernard, et al., 2014; Haakstad, Voldner & Bg, 2013), y en

diabetes (Nigg et al., 2011; Plotnikoff, Lippke, Johnson & Courneya, 2010).
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Algunos autores han estudiado la variable motivacion en el contexto del JP.
Chantal, Vallerand y Valliéeres (1995), por ejemplo, concluyeron que la
motivacion es un factor determinante en el mantenimiento del JP. De forma
similar, Clarke (2004), utilizando la escala Gambling Motivation Scale, de
Chantal, Vallerand y Valliéres, elaborada en 1994, hall6 que la motivacién
explicaba una mayor proporcién de la varianza que la impulsividad, en relacién
con las puntuaciones de South Oaks Gambling Screen (SOGS, Lesieur y

Blume, 1987).

Concretamente, la literatura cientifica esta aportando resultados preliminares
de este modelo tedrico en el area del JP, sugiriendo que el modelo MTT es
aplicable en el JP. Por ejemplo, DiClemente, Story y Murray (2000) afirmaron
que, en los adolescentes jugadores, tanto el proceso de iniciacion de la
conducta de juego como el proceso de cesacidn, se explicaban por los estadios
de cambio propuestos por el MTT. Por otro lado, Hodgins (2001) adapté los
items del cuestionario Processes of Change (PoC, Prochaska, Velicer,
DiClemente & Fava, 1988) para valorar el cambio en jugadores patoldgicos.
Hallé que los procesos de cambio del modelo transtedrico mas utilizados en
jugadores patoloégicos que se recuperan son los procesos cognitivos, siendo el
mas utilizado la autoevaluacion (items como sentir malestar cuando uno piensa
en la implicacion con el juego, sentir vergienza mientras se esta jugando,
darse cuenta de que uno no quiere ser dependiente del juego), y ademas, los
procesos reevaluacion ambiental (refleja el darse cuenta del impacto negativo
del juego en los demas), relieve dramatico (refiriéndose a la experiencia de

fuertes emociones negativas como resultado de la implicaciéon en el juego) y
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autoliberacion (comprometerse a no volver a jugar cuando se presenta el
impulso, considerar que puedo dejar de jugar). En general, y siguiendo al autor,
los jugadores que solicitan tratamiento utilizan mas procesos de cambio que los
que presentan una recuperacion por si mismos, sin tratamiento. También,
Schellinck y Schrans (2004) examinaron tres procesos de cambio del modelo
TTM (manejo de contingencias, contra-condicionamiento y control de
estimulos) que utilizan los jugadores patolégicos en los estadios de accién y
mantenimiento. Los resultados indicaron que el contra-condicionamiento y el
control de estimulos declinan significativamente entre los estadios accion y
mantenimiento. Entre estos estadios no se producen cambios significativos en
el proceso manejo de contingencias. En el estadio accion se utiliza mas el
proceso de contra-condicionamiento que los procesos control de estimulos y
manejo de contingencias, mientras que en el estadio mantenimiento se utiliza
menos el control de estimulos que los procesos control de estimulos 0 manejo

de contingencias.

Asimismo, un interesante estudio realizado por Petry (2005), se centré en
evaluar las propiedades psicométricas de la escala URICA en una muestra de
234 jugadores patoldgicos que iniciaban tratamiento ambulatorio, denominada
URICA-Gambling Scale. Se hallé una consistencia interna de .74 a .88 de la
escala. Ademas, en este estudio se identificaron 4 componentes:
precontemplacion, contemplacion, accién, y mantenimiento. Los resultados
indicaron que el componente precontemplacién correlaciona negativamente
con los otros tres (contemplacion, accién y mantenimiento); y, los otros tres

componentes, contemplaciéon, acciéon, y mantenimiento, se asocian
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positivamente. También, se hallé que la puntuacién Readiness (C+A+M-PC), se
asocia significativamente y positivamente a los componentes contemplacion,
accion, y mantenimiento 'y negativamente con el componente
precontemplacion. Incluso, la autora identificé 4 patrones de respuesta en la
escala URICA-Gambling Scale, los clusters Stage-of-Change: “active change”,
“initiation”, “uninvolved’ y “ambivalent’. Estos clusters difieren en cuanto a
variables de juego pre-tratamiento, adhesion al tratamiento y resultados

terapéuticos evaluados a los dos meses de tratamiento.

Siguiendo los resultados del estudio de Petry (2005), el cluster “active change”
(33.2% de la muestra), se caracteriza por puntuaciones medias en los
componentes  precontemplacion y  contemplacion, pero evidencia
significativamente puntuaciones elevadas en los componentes accion y
mantenimiento. El cluster “initiation” (20.3% de la muestra de sujetos) presenta
puntuaciones similares a la media general en los componentes pre-
contemplacién y contemplaciéon. Sin embargo, muestra un patrén diferente de
puntuacion que los otros clusters en los componentes accion y mantenimiento,
lo que indica cambios iniciales en la conducta del juego. El cluster “uninvolved”
(7.8%), puntua significativamente mas bajo que los otros clusters en los
componentes accion y mantenimiento, pero estos sujetos presentan
puntuaciones medias en los componentes precontemplacion y contemplacion.
Finalmente, el cluster “ambivalent” (38.8% de la muestra, lo que supone el
patrén mas comun de los pacientes), muestra puntuaciones significativamente
elevadas en el componente precontemplacion y bajas en el componente

contemplacion. Al comparar los clusters con variables pretratamiento se halld
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que la variable género difiere entre los grupos: un 60.7% de las mujeres se
clasifican en el cluster “initiation”, frente a un 38.3% de los varones. Ademas,
los varones se clasifican con mayor frecuencia en el cluster “active change”y
“ambivalent” (61.0%-63.0%). Los sujetos del grupo “ambivalent” presentan
menores deudas economicas generadas por el juego, menores apuestas
econdmicas en los meses previos a la iniciacion del tratamiento, menor
duracion de abstinencia, y una menor autoeficacia para afrontar situaciones de
juego en comparacion con los sujetos del cluster “active change” y los del
cluster “initiation”. Los sujetos del cluster “active change” informan de un
periodo mayor de abstinencia voluntaria antes del tratamiento y mayor
habilidad percibida para afrontar situaciones de juego, en comparacion con los
otros grupos. Al examinar el cumplimiento terapéutico se hallaron diferencias
entre los clusters, evidenciandose que el grupo “ambivalent” muestra un menor
cumplimiento que los otros grupos. Igualmente, la autora sugiere que los
pacientes ambivalentes, el patron mas comun que se hallé en el estudio, en
general, muestran una menor severidad en su conducta de juego, al igual que
se ha hallado en estudios con muestras de abuso de sustancias. De forma
significativa, un mayor porcentaje de pacientes clasificados como “active
changers” fueron capaces de mantener la abstinencia durante los dos meses
del tratamiento, a diferencia de los clasificados en estadios menos avanzados.
Por ultimo, la autora hall6 que la puntuacion Readiness mostraba validez
predictiva, hallando una correlacion de esta puntuacion con el cumplimiento
terapéutico (numero de sesiones asistidas o capitulos completados de un
manual de autoayuda) y con la abstinencia durante el periodo de tratamiento.

Como conclusion, Nancy Petry (2005) afirmo que si se utiliza cluster analisis, la
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escala URICA presenta validez predictiva en jugadores patologicos, sugiriendo
que el MTT puede ser util para evaluar la preparacion al cambio de los

jugadores patologicos.

Por otro lado, algunos estudios han examinado la eficacia terapéutica de la
TCC implementando procedimientos terapéuticos motivacionales. Milton, Crino,
Hunt y Prosser (2002) examinaron técnicas que incrementasen la adherencia al
tratamiento y redujeran la tasa de abandono. Compararon 20 sujetos asignados
a TCC con vy sin intervenciones motivacionales. Estas consistian en emitir
alabanzas por programar citas y asistir a las sesiones, proporcionar un
pronostico positivo después de la evaluacidn final, carta de confirmacion de la
hora de la visita, elogio y aliento a través de las sesiones y énfasis en la
importancia de asistir a las sesiones. Asimismo, los pacientes debian
cumplimentar un registro de balance decisional, entre sesiones, que recogia los
pros y contras sobre el cambio en su conducta de juego. Se aplicé la técnica de
solucion de problemas en relacion a posibles barreras hacia el cambio, y el
terapeuta se centré en el refuerzo de la autoeficacia del paciente para afrontar
y superar metas. Los resultados indicaron que una mayor proporcién de
pacientes que recibian TCC sin intervenciones motivacionales, abandonaban
antes de finalizar la terapia, en comparacion con aquellos que recibian TCC
con intervenciones motivacionales (65% vs. 35%). No obstante, a los 9 meses
de seguimiento no se observaron diferencias en cuanto al resultado de la
terapia. En esta linea, Wulfert, Blanchard, Freidenberg & Martell (2006)
exploraron la terapia cognitivo-motivacional conductual (cognitive-motivational

behaviour therapy, C-MBT), que consistia en combinar elementos de la
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entrevista motivacional con TCC especifica del JP. Los jugadores en la
condicion C-MBT presentaron una mayor adhesion a la terapia (100%) en
comparacion con los jugadores en la condicion TCC (75%). Estos resultados se

mantuvieron en el seguimiento a los 12 meses.

Finalmente, es importante destacar las nuevas estrategias terapéuticas que se
estan empezando a aplicar en el juego patoldgico, cuyos resultados parecen
esperanzadores. Ejemplo de ello, seria la utilizacidn de las nuevas tecnologias
como los serious games (Fernandez-Aranda et al., 2012; Jiménez-Murcia et al.,
2009), la conocida como tDCS, o la DBS o Deep Brain Stimulation,
especialmente en aquellos casos de juego patoldgico refractario en pacientes
con enfermedad de Parkinson, que han desarrollado su trastorno adictivo en el
contexto del tratamiento farmacolégico con agonistas dopaminérgicos (Yip &

Potenza, 2014).
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Objetivos

En el presente trabajo de investigacion se plantean dos objetivos generales en
el contexto clinico de la evaluacion y la intervencion terapéutica de pacientes
con diagnostico de juego patologico: a) analizar las propiedades psicométricas
de una escala de medicidon de la motivacion al cambio y valorar en qué grado
las puntuaciones que aporta dicha escala se relacionan con el perfil
sociodemografico y clinico de pacientes con diagndstico de juego patoldgico; y
b) determinar en qué grado la la técnica de exposicion con prevencion de

respuesta mejora el rendimiento terapéutico de la terapia cognitivo conductual.

El primer objetivo general (el analisis psicométrico de la escala de motivacion al
cambio y asociacion con variables psicosociales de los pacientes) se formaliza
en los siguientes objetivos especificos: a) analizar en una muestra clinica
espanola de jugadores patologicos y mediante analisis factorial la estructura de
la escala URICA (McConnaughy, Prochaska y Velicer, 1983), comparandola
con la obtenida en estudios psicométricos previos; b) valorar la capacidad
discriminativa y convergente de las puntuaciones obtenidas en esta escala con
variables sociodemogréficas, clinicas y de personalidad; c), estimar el valor
predictivo de las puntuaciones de la escala URICA al inicio del estudio sobre el
riesgo de recaida y de abandono durante el tratamiento; y d) valorar la
capacidad predictiva incremental de las puntuaciones de la escala URICA
sobre el cambio medio que se produce en el estado clinico de los pacientes

entre el inicio de la intervencion y el final del tratamiento.

Los dos primeros objetivos especificos se desarrollan en el primer articulo,

Motivation to change and pathological gambling: analysis of the relationship with

75



Objetivos

clinical and psychopathological variables, y, el tercer y cuarto objetivo especifico
se abordan en el segundo articulo, Correlates of motivation to change in

pathological gamblers completing cognitive-behavioral group therapy.

El objetivo general del estudio de la eficacia de la técnica de exposicion con
prevencion de respuesta se formaliza en los siguientes objetivos especificos: a)
evaluar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de una muestra de
jugadores patolégicos, comparando una intervencion grupal cognitivo-conductual
con y sin exposicion con prevencion de respuesta (TCC+EPR vs. TCC)
adicional; b) evaluar medidas de resultado terapéutico (cumplimiento
terapéutico, abandonos, recaidas) de una intervencion cognitivo-conductual
grupal, con exposicién con prevencion de respuesta (TCC+EPR) y sin ella
(TCC); y c) evaluar la efectividad del tratamiento cognitivo-conductual, con o sin

EPR, a corto y medio plazo.

Estos objetivos especificos de la tesis se abordan en el tercer articulo, Does
exposure and response prevention improve the results of group cognitive-

behavioural therapy for male slot machine pathological gamblers?
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Hipotesis

En base a la evidencia empirica disponible hasta la fecha actual, se han

propuesto las siguientes hipotesis:

1.

La escala URICA presenta en muestra clinica de pacientes con
problemas por juego patoldgico una estructura analoga a la obtenida en
otras muestras clinicas de pacientes, asi como también indices

psicométricos adecuados de fiabilidad y validez.

Las puntuaciones de la escala URICA se asociaran a variables clinicas y
psicopatologicas pretratamiento, mas concretamente, las puntuaciones
de las medidas de juego, evaluadas a través de las escalas del SOGS y
del DSM de Stinchfield, correlacionaran negativamente con las
puntuaciones precontemplacion y positivamente con las subescalas

accién y mantenimiento.

Las cuatro puntuaciones URICA (precontemplacion, contemplacién,
accion y mantenimiento) y la puntuacion total readiness to change
presentaran adecuada capacidad discriminativa sobre el riesgo de

recaida y de abandono durante la aplicacién de la terapia.

En jugadores patologicos, la combinacién de TCC+EPR obtendra peor
respuesta al tratamiento (mas abandonos y recaidas, y peor

cumplimiento terapéutico) que la TCC sin esta técnica combinada.
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Participantes

En el primer articulo de la presente tesis, Motivation to change and pathological
gambling: analysis of the relationship with clinical and psychopathological
variables, la muestra inicial consisti6 en 674 pacientes quienes, de forma
consecutiva, solicitaron tratamiento en la Unidad de Juego Patologico del
Hospital Universitario de Bellvitge, entre noviembre de 2004 y febrero de 2008.
Todos ellos fueron diagnosticados siguiendo los criterios DSM-IV (APA, 1994),
mediante una entrevista semiestructurada realizada por psicologos clinicos con
amplia experiencia en este ambito. De esta muestra inicial,n= 622 eran varones
y 52, mujeres. Se excluyeron a las mujeres para realizar el analisis dado que el
numero disponible no permitia realizar adecuadamente el estudio psicométrico
de la escala URICA, y concretamente el analisis de estructura factorial.
Ademas, de los n=622 hombres se excluyeron a 91 pacientes: 79 (12.7%)
presentaban un trastorno del control de los impulsos diferente del JP
(cleptomania, tricotilomania, adicciones tecnolégicas, compra compulsiva, etc.)
y en 12 (1.9%) casos no fue posible recoger todas las variables
sociodemograficas e informacién clinica necesaria para este estudio. Por todo
ello, la muestra final consistid en 531 varones con JP. El Comité de Etica del
hospital aprob¢é este estudio y se obtuvo un consentimiento informado de todos

los sujetos.

En el segundo estudio de este compendio, Correlates of motivation to change
in pathological gamblers completing cognitive-behavioral group therapy, la

muestra inicial consistio en 674 pacientes, la misma muestra del primer estudio,
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excluyéndose a 52 mujeres del analisis, dado el bajo tamafio muestral con el fin
de no sesgar los resultados, a 79 sujetos con otros trastornos del control de los
impulsos y a 12 sujetos, que se excluyeron del analisis por presentaban datos
incompletos en la evaluacion. Ademas, se excluyeron a 340 pacientes que no
recibieron tratamiento grupal. La muestra final incluyé a 191 pacientes,
varones, quienes, de forma consecutiva, solicitaron tratamiento en la Unidad de
Juego Patolégico del Hospital Universitario de Bellvitge entre noviembre de
2004 y febrero de 2008. Estos pacientes recibieron TCC grupal. Todos ellos
fueron diagnosticados siguiendo los criterios DSM-IV (APA, 1994), mediante
una entrevista semiestructurada realizada por psicologos clinicos con amplia
experiencia en este ambito. El Comité de Etica del hospital aprobé este estudio

y se obtuvo un consentimiento informado de todos los sujetos.

En el tercer estudio de la presente tesis, Does exposure and response
prevention improve the results of group cognitive-behavioural therapy for male
slot machine pathological gamblers?, la muestra inicial consisti6 en 673
pacientes quienes de forma consecutiva, solicitaron tratamiento en la Unidad
de Juego Patologico del Hospital Universitario de Bellvitge entre mayo de 2002
y abril de 2008. Se excluyeron a 28 mujeres por consistir en un tamafo
muestral pequefio para los analisis, a 35 pacientes por no disponer de todos los
datos relevantes para el analisis y a 108, quienes recibieron otra modalidad de
terapia diferente de la grupal. La muestra final consistié en 502 pacientes con
JP cuyo juego problema principal eran las maquinas recreativas con premio. Un
total de 313 pacientes fueron asignados a TCC grupal (un total de 31 grupos), y

un total de 189 casos fueron asignados a la condicion TCC grupal+EPR. El
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Comité de Etica del hospital aprobé este estudio y se obtuvo un consentimiento

informado de todos los sujetos.

Instrumentos

Conducta de juego y criterios diagnésticos

Inventario de Juego South Oaks (South Oaks Gambling Screen; SOGS; Lesieur

& Blume, 1987). EI SOGS es una prueba de screening que sirve para evaluar la
dependencia al juego tanto en sujetos normales como en pacientes, y resulta
util para llevar a cabo una primera clasificacion de poblaciones de riesgo.
Consta de 20 items con escala de respuesta multinivel, cuya puntuacion total
ha demostrado discriminar adecuadamente poblaciones de jugadores
patologicos, jugadores problematicos y sujetos sin problemas de juego. La
validacion espanola de este cuestionario mostré alta consistencia interna (alfa
de Cronbach o=.94), buena fiabilidad test-retest (.98) en un intervalo de 4
semanas, y validez convergente atendiendo a los criterios DSM-III-R de JP

(APA, 1987) (r=.92) (Echeburua, Baez, Fernandez & Paez, 1994).

Cuestionario diagnéstico DSM-IV para juego patoldgico de Stinchfield (DSM-1V

Diagnostic Criteria for Pathological Gambling; Stinchfield, 2003). Es un
cuestionario que evalua los criterios diagnosticos DSM-IV (APA, 1994) del JP.
Se ha utilizado la version espanola, que ha demostrado propiedades

psicométricas muy satisfactorias: consistencia interna excelente (a=.95),
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validez de constructo, convergente y discriminante, y validez diagndstica

(sensibilidad=.92 y especificidad=.99) (Jiménez-Murcia et al., 2009).

Psicopatologia

Lista de 90 sintomas-revisada (Symptom Checklist-90-Revised, SCL-90-R;

Derogatis, 1977, 1994). Es una escala que evalua psicopatologia actual del
sujeto y el nivel del malestar psicoldgico, tanto en poblacién general como en
poblaciones clinicas y es utilizada como medida de cribado y para valorar el
cambio clinico de los pacientes. Consta de 90 items que evaluan nueve
dimensiones sintomaticas de psicopatologia (somatizacion, obsesivo-
compulsiva, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad,
ansiedad fébica, ideacion paranoide y psicoticismo), ademas de tres indices
globales de malestar (total de sintomas positivos PST, indice de distrés de
sintomas positivos PSDI e indice global de gravedad o severidad GSI). La
validacion espafola de esta escala mostré buena consistencia interna (entre
a=.81y a=.90) y fiabilidad test-retest con un intervalo de una semana (entre .78

y .90) (Gonzalez de Rivera, 2001).

Personalidad

Inventario de temperamento y caracter-revisado (Temperament and Caracter

Inventory-Revised, TCI-R; Cloninger, 1999). El TCI-R es un cuestionario con
formato de autoinforme de 240 items con formato de respuesta tipo Likert

(escala de 5 puntos). Mide siete dimensiones de personalidad. Cuatro de
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temperamento: evitacion del dafo, busqueda de novedades, dependencia a la
recompensa, y persistencia y tres de caracter: autodireccion, cooperacion vy
autotrascendencia. La fiabilidad de las diferentes dimensiones de personalidad

en poblacion espafiola se situa entre .77 y .84 (Gutiérrez-Zotes et al., 2004).

Estadios de cambio

Escala de Evaluacion del Cambio de la Universidad de Rhode Island

(University of Rhode Island Change Assessment, URICA) (McConnaughy,
Prochaska & Velicer, 1983). Es un autoinforme que incluye cuatro subescalas
que miden los estadios de cambio: precontemplacién (PC), contemplacion (C),
accion (A) y mantenimiento (M). El formato de respuesta de los items se basa
en una escala Likert de 5 puntos, desde 1 (totalmente en desacuerdo) a 5
(totalmente de acuerdo). Ademas, las escalas pueden combinarse para crear
una puntuacion continua de segundo orden que ha demostrado ser util a nivel
psicométrico como medida del grado de preparacion al cambio (rediness to
change) al inicio de un tratamiento. La consistencia interna de la escala URICA
en estudios previos ha sido buena, con coeficientes alfa que oscilan entre 0.79
y 0.89 (McConnaughy, Prochaska y Velicer, 1983; McConnaughy, DiClemente,
Prochaska y Velicer, 1989). El objetivo de esta escala es evaluar el proceso de
cambio en varias conductas adictivas y en conductas de salud, asi como
evaluar la motivacion al cambio en pacientes que solicitan tratamiento
profesional. No hay items en la escala URICA que especificamente midan
preparacion. Los sujetos que se encuentran en este estadio puntuan alto tanto

accion como en contemplacion. Las propiedades psicométricas de esta escala
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(fiabilidad, consistencia interna, y validez de contenido, criterial y de constructo)
se han examinado en pacientes en tratamiento ambulatorio por dependencia al
alcohol (Diclemente & Hughes, 1990; McConnaughy, DiClemente, Prochaska &
Velicer, 1989; McConnaughy, Prochaska & Velicer, 1983). Esta escala puede
utilizarse para evaluar los procesos clinicos y la preparacion al cambio asi
como para medir variables de proceso y de resultado en una variedad de

conductas adictivas y de salud (DiClemente, & Hughes, 1990; Sutton, 2001).

En el presente estudio, el proceso de traduccion y adaptacién de la escala
URICA se realiz6é siguiendo las directrices de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (http://who.int/substance abuse/research_tools/translation/en/index.html)
y de la Internacional Test Commission
(www.intestcom.org/guidelines/index.php). La retrotraduccion (back-traslation)
siguio la siguiente secuencia. En primer lugar, la investigadora principal de este
estudio y con experiencia en trabajos sobre ciencias de la salud, realizé una
traduccidon en lengua espafola (forward translation). Posteriormente, otro
grupo de investigadores que forman parte del equipo en el que se integra este
proyecto (todos ellos psicologos clinicos con experiencia en el desarrollo y
adaptacién de instrumentos de evaluacion), identificaron expresiones y
conceptos inadecuados de la traduccion inicial con el fin de obtener una versién
final completa del cuestionario en lengua espafiola. A continuacion un traductor
independiente cuya lengua materna es el inglés y sin conocimiento alguno del
cuestionario, realizé una traduccion del formulario del espafiol al inglés.

Finalmente, y tras conseguir una version primera satisfactoria del instrumento,
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se realiz6 un comprobacién con pacientes reales (ajenos a este estudio) para

resolver problemas de comprension residuales, creando asi la version final.

Otras variables sociodemograficas y clinicas

El resto de indicadores analizados en el estudio (edad, estado civil, nivel de
estudios, profesién, ingresos econdémicos, motivaciéon hacia el tratamiento,
edad de inicio del problema de juego, frecuencia del juego, tamafio de las
apuestas, etc.) se obtuvieron mediante la entrevista clinica semiestructurada
que se emplea en la Unidad de Juego Patolégico como parte de la historia

clinica (Jiménez-Murcia et al., 2007).

Procedimiento

La recogida de datos del primer y segundo articulo de este compendio se llevd
a cabo a través de un disefio prospectivo. 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 anteriormente citadas eran
administradas por un psicologo clinico entrenado en la aplicacién e
interpretacion de estos cuestionarios. Posteriormente, se programaba una
entrevista de devolucién de resultados en la que el paciente era asignado a una
modalidad terapéutica especifica en funcion de los criterios de inclusién y
exclusion a los distintos programas de tratamiento. Psicélogos clinicos con
amplia experiencia en el tratamiento del juego patolégico aplicaron dichos

programas de tratamiento.

89



Método

Los protocolos de tratamiento se basaron en técnicas de orientacién cognitivo
conductual y estan estandarizados (Jiménez-Murcia, et al., 2006). EIl
tratamiento se bas6é en el modelo integrativo de Sharpe y Tarrier (1993).
Consistio en 16 sesiones de frecuencia semanal cuyo principal objetivo fue la
adquisicion de estrategias cognitvo-conductuales que permitiesen al paciente
lograr la abstinencia total de todo tipo de juegos. Los temas principales de
estas sesiones fueron la psicoeducacion del trastorno (por ejemplo: curso,
factores de vulnerabilidad, criterios diagnosticos, modelo biopsicosocial, fases
del trastorno), el control de estimulos (por ejemplo: control del dinero, evitacién
de situaciones de riesgo, programa de autoexclusion, cambio de rutas de
riesgo), la prevencion de respuesta (por ejemplo: realizacion de conductas
alternativas gratificantes), y la reestructuracién cognitiva focalizada
especificamente en la ilusidbn de control sobre el juego y el pensamiento
magico, el refuerzo y autorefuerzo, el entrenamiento en habilidades sociales y
la adquisicion de estrategias de prevencion de recaidas. En siete de las 16
sesiones, familiares de los pacientes asisten a las visitas terapéuticas. Su rol
consistié en ayudar con las estrategias de autocontrol y reforzar los logros
adquiridos por los pacientes. Adicionalmente, los datos de la adherencia al
tratamiento, recaidas y cumplimiento de las tareas intercesiones fueron

sistematicamente recopilados durante cada sesion del tratamiento.

En la ultima sesion de tratamiento se recogia de los sujetos las medidas que
seran analizadas como resultados al final de la intervencion (re-test para las
escalas SOGS, SCL-90-R y URICA). En cada sesion de seguimiento asistian el

paciente y un familiar, con el objetivo de comprobar y analizar posibles
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recaidas, el manejo de posibles problemas de falta de confianza en las
relaciones familiares u otros problemas planteados por los pacientes, y reforzar
a los pacientes para mantener la abstinencia total de todo tipo de juego. Los
resultados del programa de tratamiento y el material adicional han sido
publicados en espafiol y en inglés (Jiménez-Murcia, et al., 2006; Jiménez-

Murcia et al., 2007).

Ademas del procedimiento aplicado en el primer y segundo estudio, en el tercer
estudio empirico se aplicé un disefio cuasi-experimental en el que se
compararon dos condiciones terapéuticas: TCC grupal vs. TCC grupal+EPR,
como variable independiente pero sin asignacion aleatoria de los sujetos a los
grupos. La EPR consiste en confrontar a los pacientes en vivo a situaciones o
estimulos que desencadenan el deseo por jugar (exposicidon) y no emitir la
respuesta conductual habitual —el juego- (prevencion de respuesta). El
concepto que subyace a la EPR, descrito en otros trastornos, es la habituacion
(Foa & Goldstein, 1978, por ejemplo). En este estudio, para los sujetos en la
condicion TCC+EPR, durante la exposicion, el paciente debia permanecer
frente al estimulo que le generaba el deseo de jugar, por un periodo de tiempo
que oscilaba entre 45 y 60 minutos, hasta que el impulso de juego
desapareciese. Los ejercicios de exposicion se realizaron de forma gradual y
progresiva, en lugares donde habia maquinas recreativas con premio
(estimulos activadores). Como criterio de dificultad se utilizo la variable llevar
dinero encima. Inicialmente los pacientes realizaban las EPR sin dinero, v,
conforme transcurrian los ejercicios de exposicion, llevaban cantidades de

dinero que se iban incrementando de forma progresiva. Ademas, para las
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cuatro primeras sesiones de EPR, se involucraba a un miembro de la familia
para que ayudase al paciente a manejar los impulsos de juego en caso de
necesidad. Estos ejercicios se disefiaron como tareas para casa, entre
sesiones de terapia, y los pacientes tenian que rellenar un autoregistro de
exposiciones. Se instruyd a los pacientes para que realizasen las exposiciones
dos veces por semana. Posteriormente, en la sesion de grupo se discutian los
aspectos generales. Los pacientes de la condicion TCC no recibieron la

indicacion de EPR.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico del primer y segundo articulo de esta tesis se efectud con
los programas SPSS V15.0.1 (SPSS Inc, 2006) y LISREL V8.71 (Joreskog y

Sorbom, 2004) para Windows.

El analisis de la estructura de la escala URICA se efectu6 mediante Analisis
Factorial Confirmatorio (AFC). En primer lugar se procedi6 a la exploracion de
los 28 items de la escala, y se valor6 la normalidad univariable de cada
enunciado con los criterios de Lei y Lomax (2005) que fijan como umbral de
vulneracion severa valores absolutos de asimetria>1.7 y apuntamiento>3.5 (se
asume que valores inferiores a estos limites conllevarian un sesgo maximo en
la estimacién de los parametros inferior al 10%). La normalidad multivariable se
valor6 mediante el indice de Mardia (1970). A continuacién, y mediante el
método de estimacion de maxima verosimilitud del programa LISREL, se

efectud el AFC analizando la matriz de variancias-covariancias de la escala
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posibilitando la existencia de correlacién entre los factores pero no entre las
unicidades. La bondad de ajuste se evalué mediante los indices mas habituales
(McDonald y Ho, 2002): el valor de Ji-cuadrado (3?), el cociente entre el valor
Ji-cuadrado y los grados de libertad (x%/gl), el indice de bondad GFI (Goodness
of Fit Index; Tanaka y Huba, 1985), el indice de ajuste comparativo CFI
(Comparative Fit Index; Bentler, 1990), el indice de ajuste NNFI (Tucker-Lewis
Index or Bentler-Bonett Non-Normed Fit Index; Tucker y Lewis, 1973), el error
de aproximacién cuadratico medio RMSEA (Root Mean Square Error of
Approximation; Steiger y Lind, 1980), el residual cuadratico medio RMR (Root
Mean square Residual) y el indice esperado de validacion cruzada ECVI
(Expected Cross Validation Index; Browne y Cudeck, 1989). Los criterios de
valoracion se basaron en las indicaciones de Arbuckle (2006) y Marsh, Hau y
Wen (2004). En el caso del y?/df se consideran aceptables valores por debajo
de 5; en el caso del GFl, por encima de 0.85; para los coeficientes CFl y TLI,
por encima de 0.90; el RMSEA se considerd aceptable si era inferior a 0.08; y
en el caso del RMR y ECVI, se considerd que el mejor ajuste correspondia al
valor menor estimado. Una vez valorada la estructura factorial del URICA se
obtuvieron las puntuaciones por escalas y la total. La fiabilidad de consistencia
interna se determiné mediante el coeficiente alfa de Cronbach (a). La relacién
entre las puntuaciones escalares y la puntuacion de los items y las totales de
escala se basaron en la correlacion de Pearson. Se adopt6 el criterio de Labiris
et al. (2008) y Ware y Gandek (1988), segun el cual la correlacién de un item
con su propia escala deberia ser mayor a la correlacion del item con las otras
escalas en, al menos, dos errores estandar. La capacidad discriminativa de

cada item se estudié mediante la comparacion de grupos extremos (33% de
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sujetos con puntuaciones mas altas y bajas en la escala-factor donde dicho

item ha alcanzado mayor peso factorial).

El grado de asociacion entre las puntuaciones escalares y el perfil de los
pacientes se valor6 mediante correlaciones bivariadas. Para indicadores
sociodemograficos, de personalidad y clinicos cuya escala de medida era
métrica se uso el coeficiente habitual de Pearson. Para variables de tipo ordinal
se empled el coeficiente Rho de Spearman y para variables dicotomizadas la

correlacion biserial puntual.

El valor predictivo de las puntuaciones en la escala URICA al inicio del estudio
sobre los criterios riesgo de recaida y riesgo de abandono durante el
tratamiento se basd en dos analisis de regresion logistica binaria. En este
analisis, las puntuaciones totales en las 4 subescalas URICA fueron
introducidas simultaneamente al modelo (procedimiento ENTER) como
variables independientes. Ademas, para obtener la contribucion especifica de
las puntuaciones URICA sobre ambos criterios, los dos modelos se ajustaron
por las variables de control edad del paciente, duracion del problema, gravedad
del trastorno al inicio del estudio (puntuacién SOGS total basal), nivel de
psicopatologia general (puntuacion PSDI del SCL-90-R basales) vy
puntuaciones de personalidad en las escalas del TCI-R busqueda de nuevas
sensaciones y persistencia. Este conjunto de variables de control fueron
escogidas debido a la estrecha relacion que han demostrado en estudios de
investigaciéon previos con la probabilidad de recaida y abandono. La capacidad

discriminativa global de los modelos se valoré con el area bajo la curva ROC, y
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la predictiva con el pseudo-coeficiente de correlacion R? de Nagelkerke. Este
analisis se efectud en la submuestra de pacientes que siguieron el tratamiento

grupal (N=191).

Finalmente, la estimacion de la capacidad predictiva incremental de las
puntuaciones de la escala URICA sobre el cambio medio en el estado clinico
de los pacientes entre el pre y el post tratamiento se efectué6 mediante modelos
de regresion lineal multiple, a través de modelos por pasos. La variable
dependiente de cada modelo fue la diferencia pre-post obtenida para cada
paciente en las escalas SOGS y SCL-90-R. En un primer paso, se entraron en
los modelos las variables edad del paciente, duracion del problema vy
puntuacion basal en la escala concreta para la que se mide el cambio (esto es,
puntuacion en el pre-tratamiento). En el segundo paso, se entraron
simultaneamente las 4 escalas URICA, y se valord la capacidad predictiva
incremental a través del cambio producido en los coeficientes R? entre los
pasos 1 y 2. Este analisis se efectué en la submuestra de pacientes que

siguieron el tratamiento grupal (N=191).

El analisis estadistico del tercer articulo de esta tesis se realiz6 con el
programa SPSS17 para Windows. La comparacion de los riesgos (incidencia
acumulada) de recaidas, de abandono y de pobre cumplimiento terapéutico se

efectué mediante pruebas de y>.

La capacidad predictiva para los resultados de tratamiento mediante

regresiones logisticas, considerando como potenciales predictores (variables
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independientes) las medidas que en la literatura han mostrado mayor grado de
asociacion con el estado clinico final de los pacientes: tipo de terapia, edad,
duracién e intensidad del juego, y rasgos de personalidad basados en las
puntuaciones del TCI-R. El grado de ajuste de estos modelos fue evaluado con
el test de Hosmer-Lemeshow (Hosmer & Lemeshow, 2000) y la capacidad

discriminativa global con el area bajo la curva ROC.

Las curvas de supervivencia para los tiempos transcurridos hasta las recaidas
y abandonos registrados durante la terapia fueron estimadas mediante la
funcién de Kaplan-Meier, y se compararon entre los dos tratamientos con las
pruebas de Log-Rank, Mantel-Haenszel y Breslow, y Tarone-Ware. Finalmente,
se uso el analisis de covarianza (ANCOVA) para comparar los cambios pre-
post en las puntuaciones SOGS y SCL-90-R (variables dependientes,
obtenidas como las diferencias entre la linea base y la post-terapia) entre
ambos tratamientos (variable independiente). En estos modelos, los valores de
la linea base fueron considerados como covariables, dado que la probabilidad
de cambio en las medidas clinicas se asocian frecuentemente con los valores
iniciales. Debido a la presencia de multiples comparaciones para los resultados

de la terapia se control6 el incremento del error tipo | con el método de Holm.
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Objectives. The present study analyses the internal factor structure of the University
of Rhode Island Change Assessment (URICA) Scale in pathological gambling (PG). The
scale’s association with the clinical profile of patients is also evaluated.

Method. The factor analysis was based on a sample of 531 men with a DSM-IV
diagnosis of pathological gambling. The statistical analysis included confirmatory factor
analysis and linear correlation.

Results. The analyses confirmed the internal structure obtained for the URICA.
The internal consistency was satisfactory (Cronbach’s alpha between .74 and .85).
The association between URICA scores and the socio-demographic and clinical profile
of patients ranged between moderate and weak (R coefficients below .30). Lower
motivation was present in 28.4% of cases and it was associated with shorter duration
of the disorder, lower severity of the PG symptoms, and high psychopathology.

Conclusions. The results support the validity and reliabilicy of the URICA in a Spanish
clinical population of pathological gamblers.

*Correspondence should be addressed to Dr Susana Jiménez-Murcia, Head of Pathological Gambling Unit, Department
of Psychiatry, University Hospital of Bellvitge, cfFeixa Llarga, s/n LU'Hospitalet de Lobregat, 08907 Barcelona, Spain
{e-mail: sjimenez{@belvitgehospital cat).
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Pathological gambling

Pathological gambling (PG) was first classified in the third edition of the Diagnostic and
statistical manual of mental disorders (American Psychiatric Association [APA], 1980).
It is characterized by maladaptive gambling behaviour that disrupts various areas of the
individual's life (APA, 1994). The prevalence of PG in the general population stands
at 0.42-2% (Becona, 1999; Ladouceur, 1996; Petry, Stinson, & Grant, 2005; Shaffer,
Hall, & Vander Bilt, 1997; Walker & Dickerson, 1996). Although, this disorder can be
successfully treated (Raylu & Oei, 2002) and several studies have demonstrated the
efficacy of cognitive-behaviour therapy (Oakley-Browne, Adams, & Mobberley, 2000);
Pallesen, Mitsem, Kvale, Johnsen, & Molde, 2005; Toneatto & Millar, 2004), the current
treatments have important limitations: drop-out rates above 30% (Jiménez-Murcia el al.,
2007; Melville, Casey, & Kavanagh. 2007), relapse rates from 14.5 to 18.5% throughout
the follow-up period following treatment (Hodgins & el-Guebaly, 2004; Jiménez-Murcia
et al., 2007; Ledgerwood & Petry, 2006), and low compliance by the patients, basically
due to low motivation to change (Hodgins, 2005; Jiménez-Murcia ef al., 2007; Toneatto
& Millar, 2004).

University of Rhode Island Change Assessment Scale

The University of Rhode Island Change Assessment (URICA) Scale (McConnaughy,
Prochaska, & Velicer, 1983) assesses the stages of change described by the transthe-
oretical model of change (DiClemente & Prochaska, 1982; McConnaughy, DiClemente,
Prochaska, & Velicer, 1989; Prochaska & DiClemente. 1982; Prochaska, DiClemente, &
Norcross, 1992; Velicer, DiClemente, Rossi, & Prochaska, 1990). The psychometric
properties of the scale (reliability, internal consistency, and content, criterion, and
construct validity) have been examined in out-patients receiving treatment for alcohol
dependency (DiClemente & Hughes, 1990; McConnaughy ef al., 1983, 1989) and the
instrument can be used to assess a variety of addictive and health-related behaviours
(DiClemente & Hughes, 1990; Sutton, 2001). Prochaska and Norcross (2001 ) suggested
that identifving stages of change could serve as a predictor of reatment drop-out in
various mental disorders. Moreover, a patient’s pre-treatment stage of change would
determine any subsequent progress made (Brogan, Prochaska, & Prochaska, 1999,
Ockene, Kristellar, Ockene, & Goldberg, 1992).

Pathological gambling and stages of change
A number of authors have studied motivation in the context of pathological gambling.
Chantal, Vallerand, and Vallieres (1995) concluded that motivation is a determining
factor in the maintenance of pathological gambling behaviour. Similarly, Clarke (2004),
using the Gambling Motivation Scale (Chantal, Vallerand, & Vallieres, 1994), found that
motivation explained a greater proportion of the variance than did impulsiveness with
respect to scores on the South Oaks Gambling Screen (S0OGS; Lesieur & Blume, 1987).
In contrast, the application of the transtheoretical model and the adequate assessment
and measure of the motivational factors involved in PG, have received a lack of attention
in the scientific literature. An exception is the study by Petry (2005), who, using the
URICA at the start of treatment, suggested that the transtheoretical model is useful for
assessing motivation in PG.

Due to the above-mentioned limitations in the literature on this topic, the specific
objectives of the present study were twofold: (1) to demonstrate, in a clinical sample of
Spanish pathological gamblers and by means of confirmatory factor analysis (CFA), the
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validity of the factor structure of the URICA obtained in previous psvchometric studies;
(2) o study the degree of association between scores on the URICA and clinical and
psychopathological profile of patients.

Method

Sample

The initial sample comprised 674 patients who consecutively looked for treatment at the
Pathological Gambling Unit of Bellvitge University Hospital, between November 2004
and February 2008. All participants were diagnosed according to the Diagnostic and
statistical manueal of mental disorders, fourth edition (APA, 1994), criteria using a semi-
structured clinical interview conducted by experienced psychologists and psychiatrists.
Of these, 622 were male and 52 female. Because data from so few women were available
for analysis they were excluded from the sample (in order to evaluate the internal
structure and reliability for each gender separately a sample of 100 is needed). Ninety-
one participants were also excluded: 79 (12.7%) presented an impulse control disorder
other than pathological gambling, while for the remaining 12 (1.9%) it was not possible
to collect a large part of the socio-demographic and clinical information required by
the study. Therefore, the final sample comprised 531 pathological gambling adult males.
The ethics committee of our institution approved this study and informed consent was
obtained from all participants.

Table 1 shows the socio-demographic and clinical characteristics of the sample at
the start of the study; this information enabled study objectives 1 and 2 to be fulfilled.
The mean age of subjects was 39.5 years (50 = 12.7). Most of the patients had received
primary (54.2%) or secondary (41.4%) education. A total of 51.8% were married or lived
with their partner, and 73.4% were currently in employment. The type of gambling that
caused most problems was the use of slot machines (90.6%), followed by bingo (11.3%),
lotteries (10.5%), casinos (7.4%), and cards (4.9%). The mean own income was €1,.357
(51 = 669.7). A high proportion of subjects were regular smokers (76.7%). Furthermore,
15.1% abused alcohol and 13.1% were also habitual consumers of other substances. The
mean age at onset of the gambling problem was 34.3 years (5D = 12.4), while the mean
duration of the disorder was 5.4 vears (50 = 5.8).

Instruments

Symptom Checklist-90 — Revised

This scale is widely used to assess an individual's current psychopathology and level
of distress. It comprises 90 items that evaluate 9 primary symptom dimensions (som-
atization, obsessive-compulsive, interpersonal sensitivity, depression, anxiety, hostility,
phobic anxiety, paranoid ideation, and psychoticism) and 3 global indices (P5ST, positive
symptom total; PSDI, positive symptom distress index; and GSI, global severity index).
The Spanish validation of this scale showed good internal consistency (between .81 and
90y and test-retest reliability (between .78 and .90) (Derogatis, 1977, 1994; Gonzalez
de Rivera, 2001).

Temperament and Character Inventory — Revised
This self-report questionnaire comprises 240 items with a Likert response format (five-
point scale). It measures seven personality dimensions: 4 referring to temperament
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(harm avoidance, novelty seeking, reward dependence, and persistence) and 3 to
character (self-directedness, cooperativeness, and self-transcendence). The reliability
of the different personality dimensions in the Spanish population ranges from .77 to .84
(Cloninger, 1999; Gutiérrez et al., 2001; Gutiérrez-Zotes et al., 2004).

South Oaks Gambling Screen

This diagnostic questionnaire contains 20 items distributed along a multi-level response
scale, whose total score has been shown to discriminate adequately between populations
of pathological gamblers, problem gamblers, and subjects with no gambling problems.
The Spanish validation of this questionnaire showed high internal consistency (.94)
and good test-retest reliability (.98), and convergent validity (.92) (Echeburia, Baez,
Fernindez, & Paez, 1994; Lesieur & Blume, 1987).

D5M-IV diagnestic criteria for pathological gambling

This instrument assesses the DSM-IV diagnostic critetia (APA, 1994) for pathological
gambling. The Spanish version used here has shown highly satisfactory psychometric
properties: excellent internal consistency (.95), very high discriminative ability (.95,
and diagnostic validity (sensitivity = .92 and specificity = .99) (Jimenez-Murcia et al.,
2009; Stinchfield, 2003).

Eysenck’s |7 Impulsivity Questionnaire

This self-report questionnaire assesses different dimensions of impulsivity which are
crouped into three second-order, primary subscales (impulsiveness, venturesomeness,
and empathy). It comprises 54 items structured in a true/false format. Eysenck, Pearson,
Eating, and Allsopp (1985) obtained good indices of test-retest reliability for the
questionnaire (.78 and .90 for men and women, respectively).

University of Rhode Island Change Assessment Scale

This self-report instrument contains four subscales that measure stages of change:
Precontemplation (PC), Contemplation (C), Action (A), and Maintenance (M). [tems are
scored on a five-point Likert scale ranging from 1 (strongly disagree) to 5 (strongly agree).
The scales can also be combined arithmetically (C + A + M—PC) to derive a second-order
score which has been shown to be psychometrically useful as a measure of the degree
of ‘Readiness to change’ at the start of treatment. Previous studies have reported good
internal consistency for the URICA, with alpha coefficients ranging between .79 and .89
(McConnaughy et al., 1983, 1989).

In the present study. the process of translating and adapting the URICA was
conducted according to the guidelines of the World Health Organization Chttp://who.int/
substance_abuse/research_tools/translation/en/index. html) and the International Test
Commission (www.intestcom.org/guidelines/index.php). The back-translation proce-
dure was as follows. Firstly, the principal investigator of the study, who had experience in
health sciences research, translated the original scale into Spanish (forward translation).
In the next step, another group of researchers from the overall team dedicated to a project
of which this study forms a part (all of whom were clinical psychologists with experience
in developing and adapting measurement instruments) identified inadequate expressions
and concepts in this initial translation, the aim being to obtain a final, complete version
of the questionnaire in Spanish. Subsequently, an independent translator whose mother
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tongue was English, and who had no knowledge of the gquestionnaire, translated the
Spanish version back into English. Finally, and after obtaining an initial satisfactory
version of the instrument, its suitability was checked with real patients (not involved in
the present study) in order to resolve any remaining problems of comprehension, thus
vielding the definitive version.

Other socio-demographic and clinical variables

Additional demographic, clinical, and social/family variables related to gambling were
measured using a semi-structured clinical interview, described elsewhere (Jiménez-
Murcia ef al., 2007).

Design and procedure

Data were collected through a prospective design. The assessment protocol involved a
single Y0-min session, during which the above-mentioned tests were administered by a
clinical psychologist trained in the application and interpretation of these instruments.

Statistical analysis
Statistical analysis was performed using PASW 17 (SPSS, 2009) and LISREL V8.71 (Joreskog
& Sorbom, 2004) for Windows.

The factor structure of the URICA was examined by means of CFA. The first step
involved exploring the 28 items to assess the univariate normality of each statement
according to the criteria of Lei and Lomax (2005), in which the threshold for a severe
violation of normality is absolute values of skewness = 1.7 and kurtosis = 3.5 (it is
assumed that values below these limits would imply a maximum bias in parameter
estimates of less than 10%). Multivariate normality was assessed by means of Mardia's
(1970) index. Next, and using the maximum-likelihood estimation from the LISREL
program, the CFA was conducted by analysing the variance-covariance matrix of the
scale, allowing for the existence of correlation between factors but not between the
measurement error variances. Goodness of fit was evaluated by means of the most widely
used indices (McDonald & Ho, 2002): the value of chi-square, the quotient between the
value of chi-square and the degrees of freedom (x */df), the goodness-offit index (GFI;
Tanaka & Huba, 1985), the comparative fit index (CFI; Bentler, 1990), the Tucker-
Lewis index (TLDD or Bentler-Bonett non-normed fit index (Tucker & Lewis, 1973),
the root mean square error of approximation (RMSEA; Steiger & Lind, 1980), the root
mean square residual (RMR), and the expected cross-validation index (ECVI; Browne &
Cudeck, 1989). The criteria of acceptability were based on Arbuckle (2006) and Marsh,
Hau, and Wen (2004). In the case of x */df, acceptable values were those below 3; in the
case of GFI, values closer to 1.0; for the CFI and TLI, values abowve .90; for the RMSEA, a
value below .05 is excellent and below .08 is acceptable; and in the case of the RMR and
ECVI the best fit was taken as that corresponding to the lowest estimated value. Once
the factor structure of the URICA had been examined, the total and scale scores were
derived. The reliability of internal consistency was determined by means of Cronbach’s
alpha coefficient. The relationship between scale scores, item scores, and total score
was analysed by means of Pearson correlations, cotrected whenever the item formed
part of the scale under analysis. In this regard, we used the criterion of Labiris ef al.
(2008) and Ware and Gandek (1998), whereby the correlation of an item with its own
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scale should be greater than its correlation with the other scales by at least two standard
errors. The discriminative ability of each item was studied by comparing extreme groups
(33% of subjects with the highest and lowest scores on the scale factor where the item
in question belongs to).

Once a viable CFA model was established, we next tested the association between
scale scores and patient profiles, including single indicators in the CFA. Thus, single
indicators such as duration of the problem, SOGS, DSM, and SCL-90 scores were added
to freely correlate to each latent variable (i.e., factors), to examine the correlations
among the external variables and the URICA scales. This approach can be seen as a type
of multiple indicator multiple cause (Joreskog & Goldberger, 1975) structural equation
model (SEM; Brown, 2006). Therefore, this procedure permits simultaneous estimation of
the measurement model and the incorporation of observed variables in the measurement
model.

Results

Factor structure of the URICA: Results of the CFA

The analysis of the 28 items of the URICA revealed a low percentage of missing values
(0.67%), thus enabling the use of imputation with empty fields and ensuring the absence
of clinically relevant biases. This imputation was based on the values recorded for the
subject in question with respect to the set of items forming part of the same scale, the
value being rounded up to a whole number so as to maintain the original response format
(Schafer & Graham, 2002).

The descriptive exploration of items yielded standard deviation values between 0.66
and 1.42. The Kaiser-Meyer-Olkin measure of sample adequacy was excellent (KMO =
0.904), while Bartlett's test of sphericity was significant (y {235.3} = 5,221.8; p = .001).
These results enabled the variance-covariance matrix to be factorized. The absolute
values of skewness and kurtosis ranged, respectively, between 0.1 and 2.7 (median 1.46)
and 0.0 and 7.0 (median 2.48). Twenty of the items did not severely violate normality
(criterion of Lei & Lomax, 2005). The Mardia index (326.4) revealed that multivariate
normality was violated.

Given that the assumption of multivariate normality was not fulfilled the CFA
was based on a robust maximum-likelihood estimation, applving the Satorra-Bentler
correction (Satorra & Bentler, 1988). The fit indices showed acceptable values:
x‘;mj,ﬂ_ N —szpy = 1,020.2; x>/df = 3.0; GFI = 84; RMSEA = .061 (90% CI [0.057,
0.065]); RMR = 0.084; ECVI = 2.16 (1.53 and 14.70, of the saturated and independence
models, respectively); CFI = .91; and TLI = .90. All the parameters were statistically
significant (f < .05) and the factor loadings gave values above 0.40 (except for item 2,
with a value of (.32, which can also be considered appropriate). As expected, the result
of the CFA showed that the factor ‘Precontemplation” was inversely correlated with the
other factors, to a weak or moderate extent. Figure 1 shows completely standardized
parameters: factor loadings, factor covariances, and error variances.

Table 2 lists the descriptive data for the four URICA subscales and the total score,
as well as the indices for the reliability of internal consistency and homogeneity. The
Cronbach’s alpha coefficients and the mean between-item correlations (in brackets)
for the subscales Precontemplation, Contemplation, Action, and Maintenance were (.74
(0.31), 0.80 (0.39), 0.84 (0.44), and 0.74 (0.29), respectively, and 0.84 (0.20) for the total
score. The values for internal consistency (abowve 0.70) were adequate given the length
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| don't have any problems that need changing

It doesm't make much senes for me 1o consider changing
Tr'_.'ing 1o change is pretty much a waste of Sme

There's nothing that | really nesed 1o change

I'm mot part of the problem

Peychology is boring vs. forget problems

Why spend time thinking about worries.

Ready for some self-improvement

| might want ko change something about myself

I'm hoping that | will b= able to understand myself batter
| have a problem, and | rally think | should work on it

| wish | had more ideas on how o solve my problem
Maybe someone or something will be able 1o help me

| hope that someans will have some good advice for me

[roing something about problems bothering me
Finzlly doing some work aon my problem

My problem is difficult, but 'm working on it

| am raally working hard to changs

| am at least working on my problem

I'm actually doing something about it

| am acfvely working on my problem

It wormies me that | might slip back on a problem

| want to prevent a relapse of the problem

| &till find myself struggling with the problem

| may need a boost to help me maintain the changes made
I'm struggling to prevent mysslf from hasing a relapss

| might b= having a recumence of a problem resohed

After all | had done, my problem comes back to haunt me

Parameters of the CFA with the LISREL program: standardized regression weights, standard-

of each scale (Nunnally & Bernstein, 1995). The mean corrected item-total correlation
ranged between (.40 and 0.60 for the four scales and the total score. All the items,
except one from Contemplation, two from Action, and two from Maintenance, showed
a stronger correlation with the score of the scale to which they belonged (corrected
item-scale correlation) than with the score of the other scales of which they did not
form a part. In most cases, this difference was greater than twice the standard error

Table 2. Description of the URICA scales in the CFA, internal consistency, and homogeneity

Mean Mean-corrected Mean
between-item correlations: discrimination
Cronbach’s  correlations item total index
Scale (no. of items) Mean (SD) alpha (min/max) {min/max) (min/max)*
Precontemplation (7) .91 (0.76) 747 31| (.18/45) A7 (.35/.57) [.6(1.0/2.])
Contemplation (7) 4.37 (0.54) 803 39 (.1 1/.58) 5 (.27/.67) [.2(1.1/].3)
Action (7) 420 (0.63) B4 | A4 (30/0.59) 0 (.46/.68) .2 {1.0/].4)
Maintenance (7) 383(0.72) J36 .29 (.07/.50) 6 (.28/.62) .6 {1.OV2.1)
Total (28) [0.49 (1.8) 843 20 (—.14/.59) (.12/.65)

* Based on the comparison of extreme groups (33% with minimum and maximum scores).

110



Publicaciones

204 Moénica Gémez-Pefig et al.

(28F =2 = (1/ Jﬁil} = 0.043 = 0.09). The item discrimination index, based on the
comparison of extreme groups, was positive and greater than 1.0 for all the items.

Association between URICA scores and clinical and psychopathological variables

A total of 28.4% of PG cases showed lower motivation (at least one precontemplation
item full scored). Table 3 shows the standardized covariances between each indicator
included and each latent variable. The inclusion of indicators did not alter the four-factor
structure of URICA and GFls were satisfactory: X jgse v —s3y = 1.345.1; x /df = 2.4;
RMSEA = .051 (90% CI [0.047, 0.054]); ECVI = 3.84 (3.40 and 26.42, of the saturated
and independence models, respectively); CFI = .93; and TLI = .91. Results show that
although significant correlations are obtained in many cases, these can be considered to
be weak or moderate (most K values below .30).

Table 3. Correlations becween URICA scales and other subject characteristics at baseline through SEM

N =53] Precontemplation  Contemplation  Action Maintenance
Mumber of years with problem —.0l0 —.02] 003 2001*
Total DSM-IV criteria —. 176" 240 059 315t
S0GS: total score —.177 269" 04| 278
SCL-90-R: somatization 048 152° —.027 242°
SCL-90-R: obsessive-compulsive 079 .|95* — 023 270
SCL-90-R: interpersonal sensitivity 02] .180* —.059 .200°
SCL-90-R: depression —.042 234 — .04 247
SCL-90-R: anxiety 051 201 —.03| 221"
SCL-90-R: hostilicy .103° 122° —.122 1700
SCL-90-R: phobic anxiety 153" A7 —.048 1347
SCL-90-R: paranoid ideation 130" .148* — 013 |78’
SCL-90-R: psychoticism 033 242* — 002 229
SCL-90-R: G5l score 050 221 —.036 263"

* Significant correlation (p < .05).

The duration of the problem was only statistically associated with the Maintenance
score (r = .201).

The analysis of total scores on the Stinchfield guestionnaire (the DSM-IV diagnostic
criteria for pathological gambling) revealed a negative correlation with the Precontem-
plation scale (r = —.176), but positive relationships with the Contemplation (r = .240)
and Maintenance (r = .315) scales. As regards the total score on the S0OGS, there was
a negative correlation with the stage of Precontemplation (r = —.177), but a positive
relationship with Contemplation (r = .269), Maintenance (r = .278).

In terms of the relationship between scores on the Symptom Checklist-90 - Revised
(SCLA90-R) and those on the URICA, there was a positive and significant relationship
between all the SCL-90-R subscales and the stage of Contemplation, the highest
correlations being those with psychoticism (r = .242), depression (r = .234), anxiety
(r = .201), and GSI (r = .221). There was also a positive and significant relationship
between all the SCL-90-R subscales and the Maintenance stage, especially as regards the
somatization (r = .242), obsessive-compulsive (r = 2700, and depression (r = .247)
subscales and scores on the GSI (r = .263).
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Discussion

The present study analysed the factor structure of the URICA Scale (McConnaughy ef al.
1983) in pathological gamblers. The scale’s association with the socio-demographic and
clinical profile of patients was also evaluated. To date, only two studies have assessed
the stages and processes of change of the transtheoretical model in PG (Hodgins, 2001;
Petry, 2005), this work provides useful information with which to compare the present
results.

The clinical characteristics of the sample studied here are consistent with those
reported in other studies. The main gambling problem involves the use of slot machines,
the mean age of subjects is 30-40 vears, and the mean duration of the disorder is usually
6-7 yvears (Becona, 1999; Ibanez, Blanco, Morervra, & Saiz-Ruiz, 2003; Jiménez-Murcia
ef al., 2007; Volberg, 1994).

Validity of the factor structure of the URICA

As regards the analysis of the psychometric properties of the URICA, the present results
confirm the validity of the scale’s internal structure in a Spanish clinical population of
pathological gamblers. The intermal consistency values were adequate for the stages
of change assessed by this instrument. as well as for the total score corresponding to
‘Readiness to change'. Furthermore, there was a negative correlation between the stage
of Precontemplation and the other stages (Contemplation, Action, and Maintenance).
All the items, except for one from Contemplation, two from Action, and two from
Maintenance, were correlated more strongly with the score of the scale to which they
belonged (corrected item-scale correlation) than with the score of the other scales. These
results are consistent with the findings of Petry (2005), as well as with those of other
studies carried out in different clinical populations (Dozois, Westra, Collins, Fung, &
Garry, 2004; Pantalon & Swanson, 2003).

Association between URICA and the clinical and psychopathology variables

As regards the relationship between scale scores on the URICA and the other clinical
and psychopathological variables, the present results reveal significant correlations.
However, the coefficients can only be considered to be moderate or weak (most R
values below .30).

On clinical variables, it was found that lower motivation (at least one precontempla-
tion item full scored), present in 28.4% of PG cases, was associated with shorter duration
of the disorder. These results are in concordance with previous reports indicating that in
the majority of cases, motivation to seek treatment is associated with a crisis (financial,
legal, family, etc.) deriving from the actual gambling problem rather than a progressive
recognition of the gambling disorder (Evans & Delfabbro, 2005; Hodgins, Currie, & el-
Guebaly, 2001). Likewise, Petry (2005) showed that the subjects of the precontemplative
study characterized themselves by presenting less severity of the gambling problem: a
variable that strongly has been related to age of onset and the progress of the disorder
in previous studies (Breen & Zimmerman, 2002; Jiménez-Murcia ef al., 2010; Johansson,
Grant, Kim, Odlaug, & Gunnar Gotestam, 2009).

When analysing the association between clinical and psychopathological variables
and motivation to change, our results suggest that lower motivation was associated with
lower severity of the PG symptoms (measured by total fulfilled IXSM-IV criteria and SOGS),
but also with higher social and interpersonal difficulties (measured by hostility, phobic
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anxiety, and paranoid ideation of SCL-90-R). The first finding suggests that higher severity
of PG, might influence the patients to be more aware about the negative consequences
of their disorder, and therefore to be more motivated. This result is in concordance with
the previous studies, as well in PG (Petry, 2005), alcohol, and drug abuse (DiClemente
& Hughes, 1990; Willoughby & Edens, 1996), as in eating disorders (Casasnovas et al,
2007). Those patients who presented more dysfunctional social behaviour showed lower
motivation, suggesting that those individuals with social support are more motivated in
changing their gambling conduct.

Limitations

The present study has several limitations which need to be highlighted. Firstly, the
retrospective self-report data collection procedures may have limited the validity and
the reliability of our findings. Secondly, the assessment procedures used did not allow us
to evaluate either specific psychopathological or comorbid disorders in depth. Thirdly,
our patients were male treatment-seeking pathological gamblers, so our results might not
be generalizable to females and non-treatment secking pathological gamblers. Fourthly,
most PG patients were mainly slot machine gamblers, which also affects generalizability
of results.

Conclusions and further studies

In conclusion, the URICA scale shows internal structure and good psychometric
characteristics in PG. Motivation to change remains a significant challenge in individuals
with PG as an obstacle for the clinicians’ therapeutic interventions. Further research is
required in this area to determine the predictive utility of this theoretical model with
respect to pathological gambling and their clinical implications.
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Pathol ogical gembling is characterized by maladaptive gambling behavior that disrupts varnouas
areas of the indivicduals life {American Psychological Association [AFPA], 15%4). The prevalence
of pathological gambling in the general population stands at 1%—2%4 {Becona, 1999; Ladouceur,
1596 Shaffer, Hall, & Vanderbilt, 1597, Walker & Dickerson, 1996). Although epidemiclogical
studies hene mol been researched at a natioral level for the Spanish population, several studies
comducted in different Spanish cities have shoon a prevalence of pathological gamblers among
adults betoreen 1.5% and 1.7% (Becona, 19557
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The armual fgares show that gambling is big huesiness in Spain. Spaniards spent 27.34 b
Eurcs om this pastime in 2010; Among the different legal forms of gambling, dot machices are
thie most popular: In descending order, the percentage of spending according ta the type of gamie
is 41.4%% on slot machices, followed by lotteries (35.05%40), kingo (9.834), OMCE (a charity
lttery rum by the Mational Organization for the Blind; 6.81%4), and casino (6. 794 ). Average per
mpita spending on gambling was estimated to be €581.42 in 2010 (Informe Amial del haego =n
Espaia, 2010}

Patbological gamblers experience high rates of other Axis | comorbid disordes. Lorains,
Cow lisherey, and Thomas {2011 concluded that the highest mean prevalence was for micotine
dependence (G0.1% )L followed by a mabstance wse disorder (57.5%), any type of mood disorder
(37.9%) and amy type of snxiety disorder (37.4%). Diagnostic and Smtistical Marmal of Mental
Disorders, Fourth Edition (DEM-IV) Axis Il disorders such as antisccial, bordecline, and mar-
cismistic personality disorders (Black & Moyer, 1598, Blasrczynski & Steel. 1998; Emedelbach
et al., 2006; Piewrzak & Petry, 2005 Slutske et al., 200]; Sullhvan, 1994) and Chaster T and A
personality disorders (Hendemon, 300d; Eroeber, 1992; Specker, Carlon, Christenson, & Mar-
cotte, 1995; Bteel & Blamaynski, 1998) are also frequent in this population. In terms of risk
factors for pathological gembling, and taking ioto account personality dimensions Cunnoing-
bam¥illiams et al. {3K)5) rep orted personality traitssach as high nove lty-seeking temperament,
lorer cooperativensss, and low seli-direct edoess in pathologim] gamblers

Similarly, the findings of the study by Alvare-Moya et al. (3007} with trestment-seeking
pathological gamblers showed specific associations between high novelty seeking, low seli-
directedness and a diagnosis of pathological gambling in comparison to controk. Furthermaore,
in a recent metm-analysis conducted by MaclLaren, Fugebang, Harngan, snd Dizon (200 1),
pathiclogical gambling was associated with personality traits as uncorscientious disinhibition
and lowr premeditation, with negative affect and negative urgency and with disagreeable disinki-
beitiom.

Although several studies have demorstrated the efficacy of cognitive-behavior therapy
(Cakley-Browme, Adams & Mobberley, 2000; Pallesen, Mitsem, Evale, Johrsen, & Malde,
2005 Fayha & Oei, 2002; Toneatto & Millar, 2004), the tretments in current use have major
limitatiors: dropout rates of between 305006 (Mebville, Casey, & Kmanagh, 2007; Jiméres-
Mharcia et al., 3007 Dunn, Delfabbro, & Harvey, 2011}, mlapse mtes from 14.5%% to 18.5%
thraaghaonat thee follow-ap period after trevtment (Hodgis & elGuebaly, 2004; Ledgerorood &
Petry, 2006 Jimérez-hMurcia et al., 2007}, and low compliance by the patients, basically due
tix loer motivation to change (Hedgins, 2005 Jiméres-MMurcia et al., 30607; Tonestto & Millac,
20043,

Persomality and peychopathology predictors of therapy outcome have been reported in sev-
eral studies (Grant, Kim, & EKuslkoo ski, 2004; Jiméoe-hMurcia et al., 2007; Smith et al.. 20000
Onverall, higher Temperament and Character Iventory-Revised (TCER; Cloninger, 1999) per-
sstence scores were related to lower risk of relapse, and high TCLE noveliy-seeking scomes
were associated with higher risk of melapse. Symptom Checldist-S90L Revised {SCL-90L R Dero-
gatis. 1977, 1984 and Postive Symptom Distress Index (FS0H) scomes were also significantly
associated with higher risk of relapse As for dropout rate, psychological distress (higher SCL-
40R obsessive-compulsve and TCL-E novelty-seeking scale scores) was related to higher risk.
However. persomality dimensions mich as persistence, chamacterized by seliexigency, ambition,
persey erance, eagemess of effort, and self-improvement appear to act as a protective factor
against relapse and contributes to a good treatrment regponse (Fimene-Murcia et al.. 3007).

The Universty of Ehode Idand Change Asesment scale (URICA; MeConmmaghy,
Prochaska, & Velicer; 198%) assesses the stages of change described by the tracstheoretical
medel of change (DNMClemente & Prochaska, 1982; MoCoomaughy, DiClemente, Prochaska,
& Velicer, 1929; Prochaska & DMClemente, 1982 Prochasks, DiClemente, & Morcross, 1992
Velicer, DMClemente, Boss, & Prochaska, 1990). The irstrument can be used to ass=s a va-
riety of addictive and health-related bebhavios (DiClements & Hughes, 19590 Sutton, 2001}
Prochaska and Morcress (2001) suggested that identifying stages of change could serve as a pre-
dictor of treatment dropout imvarious mental disorders. b orecver, a patients pretreatmentstage
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af change would determine any subsequent progress made (Brogan, Prochaska, & Prochaska,
1599; Ockene, Krstellar, Oclkene, & Goldberg, 1592).

Thestudy of motivation in pathological gambling has received increasing attention in recent
yeams A mumber of authors have studied motivation in the context of pathologiml gambling
{(Chantal, Vallerand, & Valliéres, 1995 Clarke, 2004; Lee, Lee, Bernbard, & Lee, 3009). Con-
struct motivation and the relatiorship with psychological treatment cutcome heve also been
mported in the literature (Hodgins, Currie, elGuebaly, 2001; Hodgios Curne, Currie, Fick,
H09). As other muthors beave reported (Hodgins, 2005 Tomeatto & Millar, 2004), one of the
most important variables iovolved in adherence to treatment is motivation to change. Morecver,
motivational entanced therapy (Carlbring, Jorsson, Josephson, & Forsberg, 2010) and motiva-
tionmal interviewing (Gooding & Tarrier, 2009; Petry, W instock, Ledgereocd, & Morasco, 2008
have been tested in pathological gambling to analyze their ability to reduce gambling behavior.
The interest in briel interventions for reducing gambling is currently yielding promising findings
in this area.

I comtrast. the application of the trarstheoretical model and the adequate assessment snd
measure of the motivational factors imvolved in pathological gambling have received a lack
of attention in the scentific literature. A stady by Peiry (2005) examniced the reuls of the
URFCA used in pathological gamblers The mathor identified four components that repressnted
precontemplation, contemplation, action, and maimensnce stage of change, and found the
folloeving four patterns of responding: awmbiwalead (38.5% of the smple). waimolved (7.8%6),
anifadors (20054, and active champe (33200, Petry (2005) showed that the mabjects of the
precomtemplative stage tended to present less severs gambling problems. The study provided
initial support for the reliability and validity of the TTRICA in treatment-seeking gamblers
suggesting that the transtbeoretical model of change & useful in assessing readipess to change
in pathological gambling.

The validity of the scale® imtemal structure has also been confirmed in a Spamish climical
popalation of pathological gamblers (Gomez-Pena et al.. 20113 It was found that loeer mo-
tivation present in 28.4% of pathological gambling cases was asscciated with shorter duration
af the disorder and lower severity of the pathological gambling symptoms but also with higher
social and interpersonal difficulties. In concordance with Petry (2005), the authors suggested
thiat higher severity of pathological gambling might irdluence the patients to be more aware
about the regative consequences of their disorder and therefore to be more motivabed.

Ielotivation to seek ireatment is associated with a crisis (fmancial, legal, family, etc.) derived
from the actual gambling problem ratker than a progressive recognition of the gambling disorder
{Evans & Delfabbre, 2005 Hedgins, Camie, & el Gusbaly, 2001).

Because of the above-mentioned limitatiors in the literature on this topic, the specific objec
tives of the present study were teafold: (a)l to estimate the predictive vahie of baseline UEICA
scores (i.e, at thestart of the study ), as regards the risk of relapse and dropout during treatment,
and (b to assess the increment al predictive ability of WEICA scores, as rgards the mesm change
produced in the clinical stahas of patients betoreen the start and fmish of treatment.

Mathod

Participanis

The final smmple included 191 comsecutive Spanish-speaking patients who consulted for et
ment at the Pathological Gambling Uit of Belbitge University Hospital. This public hospital,
apened in 1972, & located in the city of Hospitalet de Llobregst (Barceloma). It i a third-level
hospital, in charge of the treatment of cases with a high level of complexity. The reference popu-
lation covers more than 2 million people from the scuth of the metropolitan area of Barcelona.
The sample was collected between Movember 208 and Febnaary 2008, and all the 191 patients
meceived group cognitive-behavioral therapy. All participants were males and diagnosed accord-
ing to the DEM-TV criteria (APA, 1994), wwing & semistructured clinical imtervies conducted by
experienced psychaologists and psychiatrists. Individuals were excluded from the ana'tys e if they
had missing vahies for any diagnostic items
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From an initial sample of 674 patients who consecutively conmalted for treatment at our
umit, the falloering individuals were excluded: 52 females. 7% who presented an impulse contraol
disorder other than pathological gambling, 12 for whom relevant data weme missing, and 3410
patients who did not receive group treatment. Given the low presence of women, and inview of
the clinical differences between the sexes in the effect of treatment, we decided to exclude them
from the analysi to avoid possble bias in the resulis The Ethics Committes of cur institution
approved this study and informed corsent was oblained from all participants.

The seciodemographic and clinical characteristics of the sample at the start of the stady (W
= |91 males) were as follows. The mean age of the mmple was 39,6 years (standard deviation
[S0] = 12.3k Most patients had received primarny (53.5%%) or secondary (42.3%4) education. Cmly
4.2% has studied at university. As regards marital status, 58 9% were married or lived with their
partner, 3L.1%weresingle, and 1084 were divarced or separated. Themajority of the participaris
(T9.6% ) were currently in employ ment. The type of gambling that caused most problems was the
e of slot machimes (93.1%4], followed by | otberies (12.0%), bingo (1 L4% ), casinos (4.6%%), cards
or betting (2.5%4). Interet gambling {sports betting, onlive casino games, and online poker;
2.7 and others (2.5%]). The mean age at the cnset of the disorder was 34. 53 yeas (50 = 12.1],
while the mean duration was 4.9 years (S50 = 4.5}, The mean own inoome was €150 per month
(50 = 68910 A high proportion of participants were regular smokers (81 0%4). Furthermore,
16.6% alsed akohol and 11.4% were also habitua] conmmems of other substances. hean toial
Soath Caks Gambling Screen (50565 score was 104 (50 = 29 and mean number of D EM-IV
ariteria for pathological gamblingwas 7.0 (50 = LE].

Level of psychopathelogy measared by the SCL-%0-F was high in all of the mine dimemsions
of the scale, indicating the existence of significant psychological distress in the sample studiad.
Maoreover, personality traits measured by the TCI-E showved high levels in novelty-seeking scale
ared loe leveks i self-directedness. These personality traits have been associated with impulsive-
reess, sersation sseking, low tolerance to boredom, emotional instability and unpredictability,
ard alsowith immaharity, lack of acceptance: of resporsibil ity for omes mon chiodces, poor identi-
fication of individually vahied goals and purposes, and low dev elopment of seills and confidence
in solving problems (Cloninger. Svrakic, & Poybeck, 1593).

Instrumnenis

A comprebensive assessment battery was administered that measured gamblicg bebaviors,
pathological gambling symptoms sociodemaographic data, general psychopathology, and per-
somality traits. The battery included intemationally recognized instruments in the pathological
gambling field, sach as 830G S (Ledeur & Blime, 1987, Stinchfield's diagnostic questiormaire
for pathological gambling according to DSM-TV criteria {Stinchfield, 2003%; Fimenez-Iurcia,
Stinchfield, et al., 3005), the 3CL-%0LE (Derogatis, 2002, the TCL- R (Cloninger, 1999, and the
UERICA scale to explore the objectives. All the instruments had been adapied and validated to
Spanish. All patienis were Spanish-speakers

Mottvatlon i ohange. The URICA {McoConnaughy et al., 1983} is a self-report instna-
mwent that comprises four subscales that measure stages of change: Precontemplation (P
Contemplation (C)L Action (A). and Maintenance (M. Itews are scored on a Spoint Likert
scale ranging from 1 (sromgly disggres) to 5 (siromply agree). The scales can also be combined
arthmetically (C4+A+M-PC) to derive a second-order score, which bas been shown to ke pay-
chometrically useful as a measure of the degree of “Feadiness to change™ at the start of treatmenit.
Previous stiudies have reported good imbernal consistency for the UEICA, with alpha coefficients
ranging between .79 and . 89 (MoCormaughy et al., 198%; MoCormaughy et al., 1989). The Span-
ishvalidation of thisinstrument showed adequate psychometric properties (Gomez-Pena et al.,
201 1); internal consistency in the present sample was also high (alpha between .74 and .85 for
the four subsmle scores and &4 for the global score of eadiness to change).

FPervorality and pepchopatholegical safus. The SCL-90 R (Derogatis 1977, 1994) scale
is widely used to assess self-reported psychological distress and peychopathalogy. It comprises
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S items that evaluate nine primary symptom dimersiors (somatization, obsessive-compalsve,
interpersonal sersitivity, depression, snxiety. bostility, phobic amiety, paranoid ideation, snd
peychoticism ) and three global indices (Postive Symptom Total [PST]; Positive Symyptom Diis-
tress Index [FEDI); and Global Severity Index [(GE1]). The (G5L, which is the participants’ mean
score (using all the %90 items ). is a widely used global index of distress. The Spanish validation
of this scale showed good intermal comsistency (between (81 and 90) and test-retest reliabilicy
(between . TE and A0 Goreidler de Bivera, 2001,

TCI-R (Cloninger, 1999 ). This selfreport questiormaire comprises 2400 iterns with a
Likoert respomse format (5-point scale). [t meamirs seven pemsonality dimensiors: four referring
to temperament (barm avoidance, novelty seeking, reward dependence, and persistence) and
three to character (self-directedoess, cooperativensss. and seli-trarscendence). The reliability of
the different pesonality dimensors in the Spanish population ranges from .77 bo .54 (Gutiernez
et al., 2001; Gutierres £ otes et al., 2004 ). Inthepressnt study, thenovelty seeking and persistence
scale sooreswere used.

anbling belavior and diagrostic ariferia. The 3005 (Lesieur & Blume, 1957 inchades
20 iterns that produce a total score ranging from O to 20 (with higher vahaes indicating more
severe pey chopathology ). A score of 5 or more indicates probable pathologiml gamblicg, snd
scores of 3 or higher indicate problem gambling. The psychometric properties of the Spanish
versiom of this questiormaire have been shown to be mtisfactory. Test-retest reliability was r= 98
and imtermal consistenoy was .94 {Cronbach’s o). Comvergent validity with regard to DER-TTI-E.
criteria for pathologicl gambling (APA, 1987) has been estimated at r = .92 {Echeburia, Bae,
Fernandez_ & Paer, 1994 Furthermore, several studies have reported stisfactory psychometric
properties of the S046E in both clinim] and gerera | populati on samples as an index of gambling
problem severity (Aless & Petry, 2003 Stinchfield, 3002; Strong, Lesieur, Breen, Stinchijeld. &
Lajue, 2004). 853 scores ame highly correlated with DEM-TV eriteria and other measures of
gambling severity (Hodging, 2004; Stinchibeld, 3002,

DEM-T'V diagnostic aiteria for patkological gambling (Simchfield, 2003). This
instrument assesses the DS M-IV diagnostic eriteria (APA, 1994 for pathological gambling. This
scale has demorstrated mtisfactory psychometric properties Intermal consigency, mmsured
with Cronbachs alphia, which yielded valus of @ = (L8] for the general population smd a
= (.77 for a gambling treatment group. Comyergent validity was estimated with a correlation
with the 3(#53 as r = .77 for a genemal population ssmple and ¢ = 0575 for a gambling
treatrent symple. This scale has been adapied for the Spamish population by Jimenez-Bunia,
Stinchbeld. and collagues (2009). The Spanish version used bere has shown highly stisfactory
pevchometric properties: excellent intermal consistency (95), very high discrimimative sbility
(:25), and disgmostic validity (sersitivity = 92 and specificity = 29; Jimerez-Murcia et al.,
2009,

Cihear sociodemographic and clinical wariohles. Additional demographic, clinial, and
social/family variables related to gambling were meamired 1sing & semistmictured clinical -
terview, described elsewhere (Jimenez-Murcia et al., 3007). Thronghout the treatment period,
attendance, contrel of spending and gambling bebavior, and compliance with reatment (good,
fait or poor, rated subjectively by the therapist) were recorded on an chssrvation skeet, as well
as the ocourrence of relapse, desire or urge to gamble, avcidance of risk situations and iostroc
tiors for the folleying session (or homewark ). This ohservation sheet was completed during
the treatment session by both the therapist and the co-therapist. At the end of the session, the
mecords were compared to judge the level of inter-rater agreement.

Dremign and Procedire

Data were collected through a prospective design. The assessment protocol imeobved a single
Slminute smson, during which the above-mentioned tests were admimistered by a climiml
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peychaologist trained in the application and interpretation of these ingroments Subssquently,
the patient was assigned to a gpecific therapeutic modality according to the inchsion and
exclusion criteria of the vafms trestment programs (fimene-Murcia et al., 2007). These
programs wene applied by two dinical psychologists with over 15 years' experience each in
the treatment of pathological gambling. Specifically, treatment imvolved a mamualzed and
validated cognitive-behavioral approach (Jimene-Mumcia, Aymami-Ssmroma. GomesPena,
Alvares- Moya, & Vallejo, 2006) based on the integrative model of Sharpe and Tarrier (1993).
Patients underwent cognitive- behavioral therapy i closed groups. The program comprised 16
weelcly cutpatient sssors (590 mimites each) with a tomll of 10 to 14 patients per group. Bach
group was led by an experienced paychologist and a co-tbempist (3 master's or doctoral stadert ).

The main ohjective of the treatment was to train patients in strategies for schisving full absti-
mence from problem gambling. The topics addressed inchaded psychosducation concerning the
disarder, stitmihs control, responss prevention (saltermative behaviars), cognitive restruoturing,
reinforcement, social skill training. and relapse prevention techniques In soven of the 16 ses-
sors, patients’ relatives also took part in the group therapy. Additionalhy, data om adherence and
relapses were systematically collected duning each treatment sessiom for all participanis. In the
final treatment session, subjects were administered a re-test (S0O0S, SCL-90LK, and URICA )L
The remalis of the trestment program and the additional material have heen publisbed in both
Spanish and English (Jiméoeshurcia et al., 2005, 2006, & 3007 L

Eelapse and dropout from therapy were defined, respectively, s the presence of amy episode
of gambling ass ociated with a previoasy problematic game during treatment and missiog group
smEors on three or more acmsiors without notifying the therapist during the 1é-session pro-
gram.

Staitetical Analwis

Statistical analysis was performed wsing SPSS verson 17.0 (SPSE, Chicago, IL) for Windows,
The predictive value of baseline URICA scores as regands the criteria “risk of relapse™ and
“risk of dropout™ during reatent was asses sed thoough o binacy logistic regresson analyses.
Here, the total scores om the four URICA sibscals were entered simulanscusly into the
midel as independent variables. To determime the specific comtritbution of the URICA to both
criteria, the o models were fitted acconding to the following comirol variables: age of the
patient, duration of the problem, severity of disorder at baseline (total 30858 soore). degree
of general psychopathodogy (FSDH score from the SCL-SL R ). and permsonality scomes from the
TCI-E scales Movelty Seeking and Persistenca This set of contrel varableseras chiosen becmse
previous ressarch has shown them to be clossly related to relapse and dropout (Fimenez-hMurcia
et al., 2007). The overall discriminative akility of the models was assessed by means of the area
under the Relative Crperating Characteristic (BOC) curve, while predictive ability was svahmted
on the basis of Magelkerkes B? coefficient.

Finally, the incremental predictive ability of TTEICA scores as regards the mean change in
the clinical sahe of patients pretreatment and postireatment was estimabted using hiemrchical
multiple linear regresson model. The dependent variable im each model was the pre-post
difference obinined for each patient on the 3068 and SCL- 200 P The first step imvolved entering
thi fallowing variables inta the modek: age of the patient, duration of the problem, snd bassline
score on the specific scale on which change is being measured {i.e, the pre-treatment score).
In the second step the four URICA scales were entered simultsneously and the incremental
predictive ability was evatuated according to the change produced in the B? coeffcients between
steps 1 and 2.

Besults

Azsociation Between Baseline URTCA Scores and Relapse and Diropowi Dwring
Treaimeni

The risk of relapse during treatment was estimated to be 17,54 (confidence interval [CI] 9 5%,
126-2%. 5], while the sk of dropoat was 525% (CI 95%, 4585982, After comtmolling
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Tabla 1
Asmcimiion Fetween Saseline URICA Scores ond Dropoedt amd Relapre During Treaiment
Treatment oulcomes TRICA R C1 0% OR B R ALTC ¢ CT 9584y
Relapses Precomiemphbion 080 042 146 726 1TE Th4Y; A3
Contempiation L3 013 541 a1
Action 03 013 108 i
Matmemnoe Li5 D& 258 A5
Diropaut Precomiem plation 1.28 nEL 20 20z 142 T1iEETh
Cont=mpiation L3 045 411 T
Artlon 058 025 136 215
Maimemnos 087 042 15 &40

Noge. URICA = Unwersity of Rhode Ishind Change A ssament smle; OF = odds mbie; Cf = confidenoe
trierval AT = area nnder curee.

fior several variables (specifically, age of patient, duration of the problem, score om the S{GS,
general level of psychopathology, and TCLE scores for movelty seeking and persistence]. the
discrimimative ability of the models including the four URICA scores regarding the likelihood
of relapse and dropout was acceplable {area under the ROC curve: 7% and .71, respectively .
while the ov erall predictive ability was moderate (B values of 18 and .15, respectvehy ). However,
nomeof the TTRICA subscalesshowed a s gnificant associationwith the acoummulated incidence of
melapss and dropout {Table 1 the strongest relationship in this regard was the almost significant
association between the sction scale and relapse (p = 068 odds ratio (O] = 038, CT 959,
013108,

Asocigiion Between Baseline URICA Global Seore and Changetln ihe Clinical Staiug
of Patlents

Table 2 shioers the results obtaimed in step 2 of the hierarchical regression analysis. which aimed
to assess the incremental predictive ability of the URICA global score with respect to pre-post

charge among patient s receiving group therapy. A fter including, ina firs step, the baseline score
on the gpecific scale on which the difference is being measured, the age of the patient and the

Tabl 2
facremental Predictiee Ability of the Reqdimess for Champe ofthe URFCA Giehad Score ax Repardr
Fre-Ran Clinical Change

Pre-post change B CIO5%% 8 Bz I Changs In B*
2003 0.0 1) 0.0 i} 540 .x
SCL-0LR: Somatisation — 0. —0.10 0.03 — .12 2:0 RIBES
SCL-00LR: Ohszsshre-com pulshe 1158) —0as 0.0% - 40 16 )
SCL-90LR: Interpersonal sensthbiy -0 0o 0.04 — 2 A8 L]
SCL-91LR: Depresion LEAT =005 0.or o 5T e
SCL-00LR: Armiety oo —0as 0.0 02 £ 02
SCL-0(LR: Hostiltte 0.0 —0a2 0.03 A o .x
SCL-91LR: Phohic armiety o —0a3 0.1 Al 265 16 )
SCL-90LR: Pamnaid fdeation 0.03 —0id 0.0 o AL3 RIbTS
SCL-90LR: Pachoticlsm 0.0 —0as 0.0% ful | il 005
SCL-BLR: G8] 11 -142 1ES o 529 e
SCL-0LR: PET — 0.0 =011 0. B A0 0
SCL-90LR: PEOL 116 8] 1) 0.0 i} 540 iz

Note, URICA = Unpversity of Rhode Ishand Change Asszssment scale; Cl = confidence Interval,; 3005 =
South Oaks Gambling Screen; SCL = Symptam Checklist- 90 Fav 1s2d.
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duration of the problem, the change in B* was very low in all cases, thus indicating that the
incremnental predictive ability of the TTREICA is imelevant at the clinical level.

Driscuszion
The present study examined the association betereen UEICA scores and resporses to cogmitice-
kehevioral group treatment in terms of risk of relapse and dropout in a smple of male patho-
logical gamblersusing a pre-post dsign. The incremental predictive ability of URICA scores as
regards the mean change produced in the clinical state of patients betesen the start snd finish
of treatment was ako amalyzed.

Ta date, omly a few studies hawe assesed the gages and processes of change of the trarsthe-
oretical mode] in PG (Hodging 3001 ; Petry, 2005 Waohl & Srmimert, 20011 This waork provides
wsefial infarmation with which to compare the pressot resuli=

The clinical characteristics of the subjects studied here are corsigtent with those reported
in ather studies. In the present smple, the main gambling problem imvobes the use of slat
machines the mean age of subjects is 340 years, smd the mesn duration of the disorder is
weually 6-7 years (Jimérez-Murcia et al., 2007 Valberg, 1994). These results corrobarate those
of previcus reports in Spain (Becona, 1957; Thares, Blanco, Morey ta, & Saiz-Ruiz, 2005), which
kv shoen that slot machine gambling i the most prevalent gambling behavior, especially in
men. This finding highlights certain cultumlly bound differences with regard to ather coanitries,
snce ot machioe use is a4 widegrend and very popular practice in Spain (Beconia, 19599,
(Vimeéne-hMuarcia et al., 2000). Some reports suggest that slot machines are among the most
potentially addictive forms of gambling, and therefore men might be more valeemble (Griffiths,
1554 Hing. & Breen, 3602

As we mentioned previously, cognitive-behewioral therapy has been the most extensively
shidied and has demonstrated sffectiveniess for both short and long-term results (Gooding &
Tarrier, 2008 Ladoaceur 205; Ladouceur etal., 2003 Gakley-Broeme et al., 3000; Pallesenet sl.,
J005). Systernatic reviews of the literature shoat efficacy of treatments, inclading controllad and
umeontrolled shadies, report abstinenoe rates betoeen 500% and 7 5% at 6 months after trestment,
Sif%at | year and 3% at 2-year follow-up { Gooding & Tarrier 2009; Jimenez-Murcia et al., 2007 ;
Mamemm & Melville, 2010 Stinchfield & Winters, 2001). However, most ressarchers reported
high dropout rates during trestment, ranging beteeen 306 and 50% (Chnn et al., 2011 ; Milton
et al.. 3002; Jimene-burcia et al., 2000; Smith et al.. 30105

Our remalts showed that the discriminative ability of the models that inchaded the foar TR TCA
scoresasegards the likelihood of relapse and dropoutwas accepta ble, while the overall predictive
ability was moderate In the present sample the risk of relapse during treatment was estimated
to be 17.3%, while the risk of dropout was 525994, These resulls correborate those published
elseechere, and although the droponat rate is ligh (slighty above 5084), the relapse rate is lower
than that reparted in other studies of treatment. In other words, patients who fimish treatment
present a good respors e i terms of controlling their gambling behavior (Jiméne-hurcia et sl
201 1) Following Mehville et al. {20807}, the high dropout rate observed may be due to several
gpecific factoms, such as socicdemographic variables (age and educational level), individual
variahles (emotional sspects, specific personality traits), and =ven variables associated with the
treatrnent itse i (for instance, limited comprebension of the techmiques used or low satisfaction
with the treatment program) The wse of cogmitive-behavioral therapy to treat addictions in
general (Mckay et al.. 200d; McLellan, Carise, & Kleber, 3003) and pathological gnmbling in
particular (Jimémez-Murcia et al., 20607} & time-consuming and the effort requited of the patient
is high. In previcuswork we demorstrated that the first fve weeks of treatment are ssential to
achieving this implication of the patient in the recovery process (Jimérez-hdurcia et al., 3007;
Timémez-Murcia et al., 3011}

The measures anahzed regarding the motivation to change at the start of trestment did not
shimr a significant predictive ability in terms of pre treatment and postireatment differences.
In this regard. Blanchard, Morgenstern, Morgan, Laboarvie, and Bux (2003) suggested that
the climizal utility of the UEICA was limited, as they found the scale did not have adequate
predictivevalidity. However Pelry (2005) concluded that the LTRICA did show predictivevalidity
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if cluster analysiswas used with the score for “readiness to charge.™ Furthermare, Petry (2005)
argued that the subjects who showed the greatest engagement with cognitive- behavioral therapy
were those belonging to the active change or imitiation chaster. Oiber studis conducted wsing
mmples with different mental disorders also miggest that the sages of change assessed by
the UBICA do show predictive validity (Henderson, Saules, & Galen, 2004; Velicer, Morman,
Fara, & Prochaska, 15999). Ome of tbe most plausble explanations for the present findings., iz
that the URICA lacks discriminative ability. is that the subjects were at & very homogeneous
stage of change Another explanation for the discrepanoy with respect to the findings of Petry
{2005 could be the different methodalogy used. It can beconchaded, therefore, that although the
transthearetical model has heuristic vahoe, its climical imiplications remain inconchasive (Litte ]l £
Girvin, 2002,

The present study has ssveral limitations that need to be highlighted. First the retrospective,
selErepart data collection procedures may bove limited the validity and the reliability of cur
findings. Secomd, thie mabjects in the sample are only representative of those male pathalcgical
gamblers who seek treatment, and therefore the findings cbtained may not apply to all pathe-
logical gamblers in gereml. In addition, taking imbo account the fact that onby betoeen T and
124 of pathological gamblems seek help for their disarder, and tend to ke the most severe cases
(Bhatske, 2006, it is clear that a commumity smple of pathological gambling cases would have
been more miitable. Thied, the assesment procedure used did not allow us to evahate either
specific psy chopathological or comorbid disordems in depth. Fourth, the lack of o control group
ar ather treatmient settings (2.2, individual therapy ), for comparson purposa Finally, the lack
af long-term folloeasp data (more than 1 year)

As a main conchsion, motivation to change remains a signifimnt challenge in individuals
with pathological gambling a5 an obstacle for the dinicisms’ therapeutic imerventions. Farther
meszarch is required in this area to determine the predictive utility of this theoretical model with
mespact to pathological gamnbling and their clinical implications
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Introduction. Cognitive-behavioural therapy (CBT) seems to offer effective treat-
ment for pathological gambling (PG). However, it has not yet been established which
techniques yield the best results, or whether exposure and response prevention (ERP)
techniques are of additional use.

Objectives. To evaluate clinical and socio-demographic characteristics of a PG sample
at baseline, comparing cognitive-behavioural group intervention, with and without
exposure, with response prevention (CBT + ERP vs. CBT), to compare the results of
therapy and to assess pre-post changes in psychopathology between both groups.

Design. We applied a quasi-experimental design comprising intervention on the
independent variable, but without random assignment.

Methods. The sample comprised 502 males with PG, consecutively admitted to a
specialist unit, who received standardized outpatient CBT group therapy in 16 weekly
sessions. Scores on the Symptom Checklist-Revised (SCL-90-R), the Temperament and
Character Inventory-Revised (TCI-R), the South Oaks Gambling Screen (SOGS), and
other clinical and psychopathological scales were recorded.

Results. Pre-post changes did not differ between groups, except for SCL paranoid
ideation, being greater in the CBT therapy group. The risk of relapse during treatment

* Comespondence should be addressed to Dr Susana Jiménez-Murcia, Head of Pathological Gambling Unit, Department of
Psychiatry, University Hospital of Bellvitge, ¢/ Feixa Liarga sin, 08907 L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Spain (e-mait:
sjimenez{@bellvitgehospital.agt).
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was similar in the CBT + ERP and CBT patients. However, compliance with treatment
was poorer in the CBT + ERP group. who presented higher drop-out rates during
treatment. Drop-out during therapy was associated with shorter disorder duration and
higher scores on the TCI-R novelty seeking scale.

Conclusions. Although the two CBT programs elicited similar therapy responses,
patients receiving CBT alone showed higher adherence to therapy and lower drop-out
rates.

Pathological gambling (PG) is a major health problem, with severe consequences for the
individuals involved and their relatives. The loss of control over gambling is associated
with several cognitive, behavioural, and physiological symptoms (Blaszczynski & Nower,
2002). PG was included in the first edition of the Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-III) (APA, 1980) as an impulse control disorder. Its lifetime
prevalence in the adult general population ranges between 0.5% and 12.9% in North
America (Shaffer, Vander Bilt, & Hall, 1999) and in Europe (Becona, 1997).

Research into the efficacy of treatments for PG is recent and relatively limited (Petry,
Weinstock, Ledgerwood, & Morasco, 2008). Review studies and meta-analyses of the
effectiveness of psychological treatments for reducing gambling behaviour (Oakley-
Browne, Adams, & Mobberley, 2003; Pallesen, Mitsem, Kvale, Johnsen, & Molde, 2005;
Gooding & Tarrier, 2009) have stressed the value of cognitive-behavioural therapy (CBT)
in follow-up studies of up to 3 months, regardless of the type of problem gambling
involved.

Several behavioural treatment programmes including approaches such as aversion
therapy, imaginal desensitization, fn? vfvo exposure with response prevention (ERP),
imaginal relaxation, and stimulus control (Hodgins & Peden, 2008) have been used to
treat PG. Cognitive treatment can also significantly decrease PG (Ladouceur ef al., 2001;
Ladouceur ef al., 2003; Sylvain, Ladouceur, & Boisvert, 1997). Behavioural, cognitive,
and combined therapies have been demonstrated to be effective to treat PG, and CBT
has the optimal short-term outcome (Gooding & Tarrier, 2009).

Of the techniques habitually applied, only three are specific for this disorder
[cognitive restructuring, exposure with response prevention (ERP), and imaginal de-
sensitization]; the rest are common therapeutic strategies for addictions in general.
Techniques aimed at modifying dysfunctional beliefs such as ERP and imaginal desen-
sitization have been proposed for treating the urge to gamble (Tavares, Zilberman, &
el-Guebaly, 2003),

Several reviews (Blaszczynski & Silove, 1995; Ladouceur & Shaffer, 2005; Toneatto
& Ladouceur, 2003) and meta-analytic studies (Oakley-Browne el al., 2003; Pallesen
er al., 2005; Gooding & Tarrier, 2009) have shown that psychological intervention, and
specifically CBT, is the most effective approach to the treatment of PG. However, few
studies to date have focused on predictive factors of psychotherapy outcome (Lopez
Viets & Miller, 1997; Echeburua, FernandezMontalvo, & Baez, 2001; Oakley-Browne,
Adams, & Mobberley, 2000; Oakley-Browne ef al., 2003; Pallesen et ai., 2005).

The few studies of this issue suggest that poor treatment outcome in PG is associated
with high levels of psychopathological distress (Specker, Carlson, Edmonson, Johnson, &
Marcotte, 1996; Echeburiua ef al., 2001; Jiménez-Murcia ef al., 2007), longer duration and
higher severity of the disorder (Milton, Crino, Hunt, & Prosser, 2002), and low motivation
for change (Farkas ef al, 1990). Recent studies suggest that involving the individual's
partner or other family members in the treatment process has a positive effect (Bertrand,
Dufour, Wright, & Lasnier, 2008; Ingle, Marotta, McMillan, & Wisdom, 2008).
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As little information is currently available on predictors of response to psychological
outpatient interventions, it is difficult to establish which components or specific
techniques vield the best results (Sylvain ef al., 1997; Toneatto & Ladouceur, 2003).
One of the few controlled studies of this issue (Echeburua, Baez, & Fernandez-Montalvo,
1996; Echeburia, Fernandez-Montalvo, & Bdez, 2000), which compared individual ERP
versus group cognitive therapy versus combined therapy, showed that ERP results were
superior to the group or combined treatments after 12 months’ follow-up. However,
because of the small sample size (16 per condition) or other methodological flaws, the
results should be replicated (Petry, 2004; Toneatto & Ladouceur, 2003). The effect of
combining these techniques is unknown at present (Sylvain ef al, 1997; Toneatto &
Ladouceur, 2003).

In this study, we present the results obtained with the combination of CBT plus
ERP, and assess whether it improves on the package of techniques applied in standard
CBT-based programs for PG. The study has two main aims: (1) to evaluate the clinical
and socio-demographic characteristics of a PG sample, comparing cognitive-behavioural
group intervention with and without ERP; (2) to compare results of therapy and to assess
pre-post changes in psychopathology between both groups.

Despite the fact that the ERP technique has been shown effective in treatment of
various disorders, such as in phobias or in obsessive-compulsive disorders, even when
being the first choice treatment, (Foa ef al., 2005; Foa, 2010; Koran, Hann, Hollander,
Nestadt, & Simpson, 2007; Marks, 1997), the empirical evidence of its effectiveness
in general addictions are scarce (Havermans & Jansen, 2003). There are few studies
that demonstrate the effectiveness of treatment protocols that include ERP techniques
in PG (Echeburna er al., 1996; Echeburua ef al, 2000). Thus, based on the scarce
information available in the literature, we hypothesized that the combination of CBT
plus ERP would not be greater than CBT alone. In fact, we hypothesized the CBT + ERP
condition to achieve lower treatment response (more dropouts and relapses and poor
compliance). The clinical impression of the cognitive-behavorial therapists that have
used ERP at our unit (§JM, MNA, and MGP) over a number of vears is that patients have
difficulty in understanding the theoretical justification of the technique and that their
compliance with treatment is poor. These clinical observations formed the basis of our
hypothesis.

Method

Participants

The sample included 502 slot-machine PG patients who were consecutive referrals for
assessment and outpatient treatment at a Pathological Gambling Unit in the psychiatric
department of a general hospital. All participants were diagnosed with the Diagnostic
Questionnaire for PG according to DSM-IV criteria by Stinchfield (Stinchfield, 2003).
Diagnoses were made by skilled psychologists and psychiatrists with more than 15 years
of clinical experience in PG.

Individuals were excluded from the analyses if they had missing values for any
diagnostic items. From an initial sample of 673 pathological gamblers, the following
individuals were excluded: 28 females; 108 patients who did not receive group treatment,
and 35 for whom relevant data were missing. Given the low presence of women, and in
view of the clinical differences between the sexes in the effect of treatment, we decided
to exclude them from the analysis in order to avoid possible bias in the results.
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Figure |. Flow diagram of participants.

To facilitate better understanding of the participants, we present the data following
the modified CONSORT flow diagram for non-pharmacological trials (Boutron er al.,
2008; Figure 1).

Participants were recruited between May 2002 and April 2008. There is an overlap
in the current sample and the time frame between this study and a previous published
study (Jiménez-Murcia ef al, 2007). The small overlapping sample is basically due to
the coincident time of recruitment. However, whereas the recruitment in the previous
published study was of 2 years (2003-2005), the current study was more global and
had a broader time frame of recruitment (7 vears, 2002-2008). Of the 502 participants
in this study, those assigned to CBT, a total of 313 patients participated in this type of
groups (a total of 31 groups). Out of those 31 groups, nine groups (1 = 108 patients)
were coincident with the previous published study. Patients treated with the CBT +
ERP condition were completely new cases (189 patients who participated in a total of
19 outpatient groups). The Ethics Committee of our hospital approved the study, and an
informed consent was obtained from all participants.

Instruments
Personality and psychopathological status

Temperament and Character Inventory-Revised (TCELR) (Cloninger, 1999). The TCI-
R (Cloninger, 1999) is a reliable, valid 240-item questionnaire that, like the original
TCI version (Cloninger, Svrakic, & Przybeck, 1993), measures seven personality di-
mensions: four temperament (harm avoidance, novelty seeking, reward dependence.
and persistence) and three character dimensions (self-directedness, co-operativeness,
and selftranscendence). All items are measured with a five-point Likert-type scale. The
performance on the Spanish version of the original questionnaire (Gutiérrez el al., 2001)
and the revised version (Gutiérrez-Zotes ef dl., 2004) have been validated. The scales in
the latter version showed adequate internal consistency (Cronbach’s alpha value of 0.87).
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Symprom Checklisi-Revised (SCI-90-R) (Derogatis, 1990). We used the SCL-90-R to
evaluate a broad range of psychological problems and psychopathological symptoms.
This test contains 90 items and helps to measure nine primary symptom dimensions: som-
atization, obsessioncompulsion, interpersonal sensitivity, depression. anxiety, hostility,
phobic anxiety, paranoid ideation, and psychoticism. It also includes three global indices:
(1) a global severity index (GSI). designed to measure overall psychological distress; (2)
a positive symptom distress index (PSDI), to measure the intensity of symptoms; and
(3) a positive symptom total (PST). The GSI can be used as a summary of the test. This
scale has been validated in a Spanish population (Derogatis, 2002), with a mean internal
consistency of 0.75 (Cronbach's alpha).

Gambling behaviour and dlagnostic criteria

South Oaks Gambling Screen (S0GS) (Lesieur & Blume, 1987); Spanish validation by
(Echeburua, Baez, Fernandez. & Paez, 1994). This is a 204tem diagnostic questionnaire
that discriminates between probable pathological, problematic, and non-problematic
gamblers. The Spanish validation of this questionnaire shows high reliability and validity.
Its test-retest reliability is 0.98 (7 = .001), and its internal consistency is 0.94 (Cronbach’s
alpha). Convergent validity with regard to DSM-II-R criteria for PG (APA, 1987) was
estimated at 0.92 (p < .001).

Stinchfield’s Diagnostic questionnaire for PG according to DSM-IV criteria (Stinchfield, 2003);
Spanish validation by ( Jiménez-Murda et al. 2009)

This is a 19-tem questionnaire reflecting the DSM-IV diagnostic criteria for PG. Its
reliability was estimated by using a measure of internal consistency (Cronbach's alpha),
which vielded values of o = 0.81 for the general population and o = 0.77 for a gambling
treatment group. Convergent validity in comparison to the SOGS questionnaire was
estimated as ¥ = .77 (p = .01) for the general population and * = .75 (p = .01) for a
gambling treatment group (Stinchfield, 2003).

Orber socio-demograpbic and clinfcal variables. Additional demographic, clinical, and
social/family variables related to gambling were measured using a semi-structured face-
to-face clinical interview described elsewhere ( Jimenez-Murcia ef al, 2007). Throughout
the treatment period, attendance, control of spending, and gambling behaviour, com-
pliance with treatment (good, fair, or poor, rated subjectively by the therapist) were
recorded on an observation sheet, as well as the occurrence of relapse, desire or urge
to gamble, avoidance of risk situations, and instructions for the following session (or
homework). This observation sheet was completed during the treatment session by
both the therapist and the co-therapist. At the end of the session, the records were
compared in order to judge the level of inter-rater agreement.

Procedure

We applied a quasiexperimental design with the intervention as the independent
variable but without random assignment. Experienced psychologists and psychiatrists
conducted the first two face-to-face clinical interviews. In addition to a comprehensive
clinical and psychological evaluation, including the use of the instruments mentioned
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above, demographic data were also obtained at the beginning of therapy. Patients were
also assessed during the last appointment of therapy.

Treatment

Patients were assigned to an outpatient CBT group either with or without gradual fn
vivo ERP (CBT or CBT + ERP). Both groups contained 10 to 14 patients and received
16 weekly outpatient sessions lasting 90 min each. Each group was led by an experienced
psychologist and a co-therapist who was also a clinical psychologist. The goal of the
treatment was to train patients to implement CBT strategies in order to achieve full
and definitive abstinence from all types of gambling. The general topics addressed in
both groups included psycho-education regarding the disorder (its course, vulnerability
factors, diagnostic criteria, biopsychosocial models of PG, phases, etc.), stimulus control
({money control, avoidance of risk situations, selfexclusion programme, changing risky
routes, etc.), response prevention (alternative and compensatory behaviours), cognitive
restructuring focused on illusions of control over gambling and magical thinking,
reinforcement and self-reinforcement, skills training, and relapse-prevention techniques.
This treatment program and the accompanying materials have already been published
in Spain (Jiménez-Murcia ef al., 2005). The short- and medium-term effectiveness of this
group CBT approach and the predictors of therapy outcome has been demonstrated in
previous research (Jimeénez-Murcia ef al., 2007).

Additionally, individuals in the CBT + ERP group received specific instructions
for ERP implementation that started after the second group session. ERP consists in
confronting patients fn Ufro with stimuli or situations that trigger the urge to gamble
(exposure) and preventing them from carrying out the behaviour (response prevention).
The concept underlving ERP, as described in other related disorders (Foa & Goldstein,
1978; Foa, Steketee, Grayson, Turner, & Latimer, 1984; Marks, Hodgson, & Rachman,
1975), is habituation: in our study, the patient was in contact with the stimulus that
causes the sensation for a period of time ranging between 45 and 60 min, until the urge
disappeared. The exposure exercises were gradual and progressive, with the amount of
money the patients were carrying as the criterion of difficulty. ERP sessions were carried
out in places where there were slot machines, with subjects spending the required time
(45-60 min) in the presence of the activating stimulus (the machines). Patients were
advised to wait if the urge to gamble had not disappeared in this period of time. All were
slot machine gamblers. Initially they did not carry money, but as they grew accustomed
to the situation and improved their selfcontrol, they were allowed to carry money in
increasing quantities. Moreover, in the four initial ERP sessions, one family member was
involved to help the patient manage the urge to gamble in case of need. These exercises
were designed as homework and the patients were required to complete self-report
forms, Later, general aspects were discussed in a group setting. Patients were instructed
to carry out two exposure sessions per week. The patients receiving standard CBT
received the same instructions and self-report forms, with the exception of the materials
associated with the ERP, which were only indicated in the CBT 4+ ERP group. The urge
to gamble was recorded on a self-report form comptising a Likert scale of 1 (minimum)
to 10 (maximum).

In this study, 50 outpatient groups (each with 10-14 patients) were conducted. Of
the 502 participants, 313 received CBT (in 31 outpatient groups) and 189 received
CBT + ERP (in 19 outpatient groups). The patients were not randomly assigned but
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consecutively admitted to the two treatment conditions and sequentially allocated in the
study. Firstly, the CBT condition was applied (following our unit's standard treatment
programme), followed by the CBT + ERP intervention.

To ensure treatment fidelity, therapists adhered to the treatment manual. The two
therapists in charge of the treatment groups (NA and MGP) had more than 15 vears
of experience in running group CBT for PG. In fact, they were the co-authors of the
treatment programme manual (Jiménez-Murcia ef al., 2006) and also co-signatories of
the first studies published to validate the manual's results (Jiménez-Murcia ef al., 2005,
2006). Similarly, the therapist, cotherapist, and the rest of the team at the unit held
weekly case discussions.

Statistical analysis

Statistical analyses were carried out with PASW 17 for Windows. Firstly, the risk
(cumulative incidences) of categorical outcomes of the two treatments (presence of
relapses, missing therapy sessions, poor compliance with treatment, and drop-out from
the study) was obtained and compared with x* tests.

Secondly, the predictive accuracy for treatment outcomes was assessed through
logistic regressions. The inputs were the variables most frequently related in the
literature to the final clinical state of patients: type of therapy, age., duration and
intensity of gambling, and personality traits based on TCI-R scores. The goodness-of-fit of
these models was evaluated with Hosmer-Lemeshow's test and the global discriminate
accuracy with the area under the Receiver Operating Characteristic (ROC) curve (AUC)
{(Hosmer & Lemeshow, 2000).

Thirdly, survival functions were obtained (with Kaplan-Meier's estimation) and
compared between treatments (with chisquare two Log-Rank or Mantel-Haenszel,
Breslow, and Tarone-Ware tests). Survival methods examine the length of time (rate) to
the occurrence of an event, labelled as the survival time. These methods are particularly
useful for censored data, when the value of observations in the sample is only partially
known (Hosmer & Lemeshow, 1999). In this study, we modelled the survival time to
the presence of relapses and drop-outs during therapy. That is, for each patient, we
measured the time since the beginning of treatment and the possible occurrence of
relapses or drop-out.

Finally, analysis of covatiance (ANCOWVA) was used to compare pre-post changes on
SOGS and SCL-90-R scores (dependent variables, obtained as the differences between
baseline and the post-therapy) between both treatments (independent variable). In these
models, the baseline values were considered as covariates, since the probability of change
in clinical measures is often strongly associated with initial values.

Due to the presence of multiple comparisons for therapy outcomes, we controlled
for type-l error inflation using Holm's adjustment (Holm, 1979), obtained with SPSS
macros (Doménech, Bonillo, & Granero, 2000). This method is a modified (stepwise)
Bonferroni's method that uses a sequential step-down procedure to adjust the pvalues
in order to control the FamilyWise Error Rate (FWER). In step-down methods, frvalues
are examined in order, from smallest to largest: once a pvalue is found that is large
according to a criterion based on alpha and the p-value's position in the list, that p-value
and all larger fi-values are accepted. Holm’s correction procedure has proved to be a good
alternative to Bonferroni's correction procedure, which is considered too conservative
and insufficiently powerful to detect real significances.
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Results

Baseline clinical, personality, and soclo-demographic characteristics

The sample included 502 slot-machine PG patients. Around half of the patients had
finished elementary (53.1%) or high school (41.6%) education, most were married or
lived with a partner (60.2%), and most were emploved (80.5%). Mean age was 39.8 years
(S = 12.5). The mean duration of the disorder was 5.0 yvears (5 = 4.8). Although
slot-machine gambling was the main problem for most participants (93.7%), 10.5% also
reported secondary problems with bingo and 11.0% with lotteries.

No differences were found regarding socic-demographic variables in the two groups
(CBT + ERP vs. CBT). In the CBT 4 ERP group, 56.5% completed elementary school,
38.7% completed high school, and 4.8% went to university, and in the CBT group the
corresponding percentages were 33.0%, 43.6%, and 3.4% (p = .673). Regarding marital
status, 33.0% of the CBT + ERP group were single, 50.4% were married or with a
partner, and 10.6% were separated or divorced; the percentages in the CBT group were
also similar (27.8%, 62.5%, and 9.7%, respectively; ) = .616). As for employment status,
78.2% of the CBT + ERP group were in work, compared with 81.9% of the CBT group
(P = .570). Age (M = 40.2 years, SID = 12.8 for CBT + ERP group and M = 39.06 years,
SD = 12.4 for CBT group; f = .673), age of onset (M = 35.5 years, S0 = 12.4 for CBT +
ERP group and M = 34.06 years, SI) = 12.2 for CBT group; p = .673), and duration of the
problem (M = 4.9 vears, I = 4.4 for CBT + ERP group and M = 5.0 years, S0 = 4.7
for CBT group; p = .673) did not differ between groups.

No significant differences in psychopathology (measured with the SCL90-R) or
personality traits (measured with the TCI-R) were observed between CBT + ERP and
CBT individuals at baseline. However, psychopathological disturbances and non-adaptive
personality profiles were observed in both groups. In particular, high scores on all of the
SCL-90-R dimensions were obtained, indicating the presence of severe distress levels.
Regarding personality traits, high scores on novelty seeking and low on self-directedness
were observed.

Moreover, baseline SOGS+total mean scores did not differ statistically between CBT +
ERP and CBT (p = .418).

Predictive accuracy of ERP and baseline psychopathology for therapy outcomes
The two groups (CBT + ERP and CBT) did not significantly differ regarding the risk of
relapses (defined as any episode of gambling associated with a previously problematic
game during treatment (16.9 vs. 25.5%, respectively; p = .060). However, the likelihood
of not attending more than 25% of sessions during treatment was higher in CBT + ERP
than in CBT [60.8% vs. 38.8%, respectively, Risk Ratio (RR) = 1.57 (95% CI: 1.31 to 1.88),
P = .001] as was the probability of poor compliance [38.6% vs. 21.9%, RR= 1.76 (95% CI:
1.30 to 2.38), p < .001] and the risk of drop-out (defined as missing groups sessions on
three or more occasions without notifying the therapist) during the 16-session program
[53.4% vs. 20.7%, RR = 1.80 (95% CI: 1.45 to 2.23), p < .001]. CBT 4+ EPR patients
attended less sessions (M = 7.6; SI} = 5.9) than CBT (M = 10.6; 8D = 5.7). Only 3.7% of
CBT 4 ERP patients attended the 16 sessions, compared with 19.4% of the CBT group.
Table 1 shows the logistic regression model that evaluates the predictive accuracy
of ERP treatment and other baseline psvchopathological measures regarding the main
therapy outcomes of the study. Pathological SOGS+total scores after therapy increased
with higher values on the TCI selftranscendence scale (OR = 1.08, p = .028). Missing
more than 25% of sessions was associated with shorter duration of problem gambling
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Figure 2. Relapses (left) and drop-out (right) during treatment: Kaplan-Meier functions.

(OR = 0.96, p = .038) and higher scores on TCl-novelty seeking scale (OR = 1.03, p =
.020). Poor compliance was associated with ERP treatment (OR = 2.31, p = .025), and
drop-out from the study during the 16session therapy schedule was associated with
ERP treatment (OR = 2.76, = .003) and higher means on the TCl-novelty seeking
score (OR = 1.03, fr = .029). Finally, the possibility of relapses during therapy was not
associated with tyvpe of treatment or with other individual measures. All logistic models
obtained good adjustment {pvalues = .05 on the Hosmer-Lemeshow's goodness-of-fit
tests) and discriminative accuracy was good or very good (values ranging between (.65
and 0.85). The results from the structured clinical interviews were not included as an
outcome measure because they were only conducted at the baseline assessment.

Survival analysis for relapses and drop-out during treatment

Although the survival functions (Kaplan-Meier estimations) showed a lower tendency
toward relapse during therapy in patients receiving ERP treatment, no statistical
differences were achieved on the Log-Rank (xz = (.85, p = .358), Breslow (x_z = 1.01,
P = .316), or Tarone-Ware (x> = 0.93, p = .335) tests. In the sample as a whole, 10%
of patients relapsed during the first month of therapy (weeks 1 to 4), 15% by the end of
the second month, and approximately 19% by the end of the third month. Patients who
achieved 12 weeks without relapse tended to complete the treatment successfully (less
than 2% of the sample relapsed during the fourth month of therapy). The accumulated
proportion at the end of the 16 sessions was 0.794, which means that 20.6% of the
patients relapsed at the end of therapy (Figure 2, left).

The rate of drop-out assessed using Log-Rank (x * = 26.92; p < .001), Breslow (x* =
24.10; p < .001), and Tarone-Ware (x> = 25.65; p < .001) tests varied according to
treatment. During the first month of therapy, 34% of patients in CBT + ERP group
dropped out compared with only 18% of patients in CBT group. By the end of the
second month, 42% of patients CBT + ERP and 23% of patients in CBT had dropped
out, and by the end of third month, 51% of the patients in CBT + ERP and 27% of
the patients in CBT. However, patients who achieved 12 weeks without dropping out
tended to complete the treatment successfully (only 2.6% CBT 4 ERP and 2.2% cases
in CBT dropped out during the fourth month). The accumulated proportions at the end
of the therapy were 0.466 for the CBT + EPR group and 0.703 for the CBT group,
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therefore, as we mentioned earlier, the percentage of drop-out was 53.4% and 29.7%,
respectively (Figure 2, right).

Pre-post changes in psychopathology based on ERP therapy

Table 2 includes the pre and post measures for both groups of treatment (left) and the
results of the ANCOVA procedures that compared the pre-post changes adjusted by
baseline values (right). Pre-post differences did not statistically differ between CBT +
ERP and CBT treatments, except for SCL paranoid ideation scale (f# = .046). For this
measure, the decrease after therapy was 0.14 points lower (95% CI: 0.0 to 0.3 points)
for CBT + EPR therapy than for CBT (adjusted mean changes: 0.18 vs. 0.32 points,
respectively).

Discussion

This study investigated the effectiveness of two CBT group conditions (with and without
ERP) in a sample of pathological gamblers at the end of the treatment. We also explored
the ability of clinical variables to predict treatment outcome and assessed and compared
internal therapy outcome measures by means of survival analyses.

As reported in earlier studies, most pathological gamblers in our initial sample were
male, employed (Kessler ef al., 2008; Shaffer, Hall, & Van der Bilt, 1999), and their
main gambling problem was slot machine use (Jiménez-Murcia ef al., 2007; Wood &
Griffiths, 1998). Mean problem duration was 5 years, which is also consistent with other
reports (Breen & Zimmerman, 2002; Tavares, Zilberman, Beites, & Gentil, 2001). Our
results confirm that PG is related to significant psychiatric comorbidity (Crockford &
el-Guebaly, 1998; Dell'Osso, Allen, & Hollander, 2005). Several studies have observed
that gambling is used to regulate negative emotional estates associated to life-events,
dissatisfactions, and frustrations (Burge, Pietrzak, Molina, & Petry, 2004; Grant & Kim,
2002; Hand, 1998; Jiménez-Murcia ef @l, 2007; Potenza ef al., 2001; Scannell, Quirk,
Smith, Maddern, & Dickerson, 2000).

Our study showed that patients in the CBT group had lower drop-out rates, both
during and at the end of the treatment. No differences were observed with regard to
relapses. Nevertheless, it cannot be definitely concluded that this type of treatment
is superior to CBT -+ ERP, given that randomization is lacking in the study. This
result partially corroborates those of other studies (Echeburua er al, 1996), which
demonstrated the effectiveness of stimulus control (SC) and ERP. However, due to the
specific design used, those studies were unable to distinguish between the specific
techniques conducted or to establish whether the positive results were due to SC or
ERP. Our results suggests that the addition of ERP to CBT provides limited benefits,
since our group of patients treated with this technique presented higher drop-out rates,
poorer attendance at sessions, and, in general, poorer compliance with therapy between
sessions both during treatment and at the end of the therapy. Although the efficacy of
ERP in the treatment of various disorders has been demonstrated (e.g. anxiety disorders,
Bisson & Andrew, 2007; Hembree ef ai., 2003; Jaurrieta ef al., 2008), the dropout rates
in these treatments may also be high. Following Melville, Casey, & Kavanagh (2007), the
dropout rate in PG after CBT + ERP may be due to several specific factors, such as socio-
demographic variables (age and educational level), individual variables (lower motivation
before complex tasks, specific personality traits), and even variables associated with the
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treatment itself (for instance, limited comprehension of this technique and its use, or
low satisfaction with ERP due to its complexity). The use of CBT to treat addictions in
general (McKay, 2007; McKay er al., 2004; McLellan, Carise, & Kleber, 2003) and PG in
particular (Jiménez-Murcia ef al., 2007) is time-consuming and the effort required of the
patient is high; hence in the opinion of the authors, it might be preferable to use simple
CBT approaches rather than complex ones, especially to reduce drop-out rates (although
patients treated with CBT also had homework, it was significantly less). However, this is
only so if we assume that drop-out from treatment is negative: it is possible that subjects
drop out because they are doing well, because they have achieved what they wanted, or
because they did not like the treatment. The fact that the drop-out rate was significantly
higher in the CBT + ERP condition suggests that the explanation may be related to the
specific characteristics of this kind of intervention.

One of the main problems regarding the efficacy of treatments for PG is the lack
of standardized methods to analyze the issue. As authors use different approaches to
measure treatment efficacy, data comparison is usually difficult and unreliable. Although
most studies on treatment efficacy tend to focus only on changes in gambling behaviour
(frequency, bet size, abstinence, and dropout rates) (Toneatto, 2005), some authors
also compare pre- and post-treatment psychometric measures (Ladouceur ef al., 2003).
Our findings seem to be in agreement with the few reports that assess the latter
issue (Oakley-Browne, Adams, & Mobberley, 2000; Pallesen, ef al., 2005; Toneatto &
Ladouceur, 2003). We observed a significant decrease in the level of psychopathology
and severity of gambling behaviour after an outpatient cognitive-behavioural group
treatment, regardless of whether the ERP technigue was added or not. This result
corroborates previous studies that show that PG can be successfully treated and that
CBT is one of the treatments of choice, even aftet follow-up (Mytseth, Litlere, Stoylen,
& Pallesen, 2009; Pallesen, er al, 2005; Raylu & Oei, 2002; Toneatto, 2005; Toneatto
& Ladouceur, 2003). However, the subjects treated additionally with ERP showed a
less significant change on the paranoid thought sub-scale. This dimension, interpreted
as fear of losing autonomy, amongst other aspects (Derogatis, 2002), could reflect
this group’s subjects difficulty to accept a treatment programme implying realization
of various exercises between sessions and filling out different selfreports. Previous
work on applied CBT in different disorders has shown that more flexibility and more
realistic expectations regarding homework can improve the adherence to a treatment
and, therefore, the response to it (Berg, Raminani, Greer, Harwood, & Safrens, 2008).
Differences in the sub-scale of paranoid ideation were observed between the two groups.
However, the most significant finding of the study was that the two groups showed
similar results, at least in terms of relapses. Furthermore, the group treated with CBT
alone responded better to treatment, in relation to the number of drop-outs.

Limitations of this study include (1) the lack of randomization; (2) the lack of more
specific assessment measutes (e.g., structured interview for Axis Il comorbid disorders);
(3) the lack of a control group (thete is no waiting list at our unit and for ethical
reasons patients cannot be assigned to a control group,) or other treatment settings
(e.g., individual therapy), for comparison purposes; (4) the small number of therapists
(only two for all of groups); (5) due to the sequential allocation of patients, it is possible
that changes in treatment delivery or other contextual factors may have taken place
between the treatment of the first sample of patients using CBT and the second sample
using CBT 4+ ERP that was introduced at a later date; (6) the lack of follow-up data;
and (7) possible aptitude-treatment interactions (i.e., some patients do well in CBT +
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ERP and some do not), especially in complex treatments with multiple tasks between
sessions.,

Conclusion

Qur findings suggest that, in general, outpatient group CBT was effective for treating PG
individuals, even at G-month follow-up. We also found that the first 5 weeks of treatment
were critical in order to achieve adherence to therapy. Furthermore, high levels of
psychopathology and novelty seeking were predictors of poor treatment outcome,
whereas persistence traits acted as a good prognosis factor. Finally, the additional use of
ERP within a CBT programme was not beneficial when treating PG, due to its increasing
effect on the drop-out rates.
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Primer estudio: Motivation to change and pathological gambling: analysis

of the relationship with clinical and psychopathological variables

Los resultados obtenidos en el primer estudio empirico de esta tesis han sido:

1.

Los resultados del analisis factorial confirmatorio mostraron que los
indices de ajuste presentaban valores aceptables para una estructura
con cuatro factores: precontemplacion, contemplaciéon, accion y
mantenimiento. Todos los parametros (factores de covarianza y varianza
de error) eran estadisticamente significativos (p< .05). Las cargas
factoriales dieron valores por encima de 0.40, excepto el item 2, con un
valor de 0.32, que puede considerarse apropiado. EI factor
precontemplacion correlaciond inversamente con los otros factores, de
forma leve o moderada, tal y como se esperaba. La fiabilidad de
consistencia interna de las cuatro subescalas URICA y la puntuacién

total ha sido buena (alfa entre 0.74 y 0.85), asi como la homogeneidad.

Un 28.4% de los casos de JP mostraron baja motivacion (al menos un

item de la subescala precontemplaciéon marcado).

La asociacién entre las puntuaciones de las subescalas URICA vy las
variables clinicas y psicopatologicas pre-tratamiento (duracion del
problema, total criterios DSM-IV, total SOGS, puntuaciones SCL-90-R)
de los pacientes ha sido entre moderada y baja (coeficientes de

correlacion inferiores a 0.30). La variable duracion del problema se
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asocio estadisticamente unicamente con la puntuacién mantenimiento (r

= 0.201).

. El analisis de las puntuaciones totales del cuestionario Stinchfield

(Criterios diagnoésticos DSM-IV para JP) revelé una correlacion negativa
con la escala precontemplacion (r = -.176), pero asociaciones positivas

con las escalas contemplacion (r = .240) y mantenimiento (r = .315).

. Atendiendo a la puntacién total del SOGS, se obtuvo una correlacion

negativa con el estadio precontemplacion (r = -.177), pero una relacién
positiva con las escalas contemplacién (r = .269) y mantenimiento (r =

278).

. En cuanto a la relacién entre las puntuaciones de la escala Symptom

Checklist-90—-Revised (SCL-90-R) y las de la escala URICA, se hallé una
relacion positiva y significativa entre todas las subescalas SCL-90-R y
los estadios contemplacién, apareciendo la correlacion mas elevada con
psicoticismo (r = .242), depresion (r =.234), ansiedad (r = .201), y GSI (r

= 221),

. También se obtuvo una relacion positiva y significativa entre todas las

subescalas del SCL-90-R y el estado de mantenimiento, especialmente
con las subescalas somatizacién (r = .242), obsesivo-compulsivo (r =

.270), y depresion (r = .247) y puntuaciones del GSI (r = .263).
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Segundo articulo: Correlates of motivation to change in pathological

gamblers completing cognitive-behavioral group therapy

Los resultados obtenidos en el segundo estudio de esta tesis han sido:

1.

3.

Para la submuestra de pacientes con tratamiento grupal (N=191), el
riesgo de recaida durante el tratamiento se estimé en 17.3% (IC 95%:

12.6% a 23.3%) y el de abandono en 52.9% (IC 95%: 45.8% a 59.8%).

Después de controlar por las variables edad del paciente, tiempo de
evolucion del problema, puntuacion del SOGS, nivel general de
psicopatologia y puntuaciones TCI-R busqueda de nuevas sensaciones
y persistencia, la capacidad discriminativa sobre la probabilidad de
recidiva y abandono de los modelos que incluyeron las cuatro
puntuaciones URICA fue aceptable (area bajo la curva ROC de 0.73 y
0.71, respectivamente) y la capacidad predictiva global moderada

(valores R? igual a 0.18 y 0.15, respectivamente).

Sin embargo, ninguna de las subescalas de URICA mostré una
asociacion significativa con la incidencia acumulada de recaida y
abandono durante el tratamiento. En este aspecto, la relacion mas fuerte
fue casi significativa estadisticamente entre la escala accion y recaida

(p=.068, OR=0.38, IC 95%, 0.13-1.08).
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4. La capacidad predictiva incremental de la puntuacién total URICA en

cuanto al cambio clinico pre y postratamiento entre los pacientes que
recibieron terapia grupal (cambios en R? inferiores al 5% en las
regresiones multiples), indicaba que la capacidad predictiva incremental

del URICA es irrelevante en un nivel clinico.

Tercer articulo: Does exposure and response prevention improve the

results of group cognitive-behavioural therapy for male slot machine

pathological gamblers?

En el tercer articulo de esta tesis los resultados han sido:

1.

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra: La muestra de
pacientes consistio en 502 sujetos jugadores de maquinas recreativas.
Mayoritariamente presentaban un nivel de estudios primarios (53.1%) o
secundarios (41.6%). La mayoria estaban casados o vivian en pareja
(60.2%) y tenian empleo (80.5%). La media de edad era 39.8 afos
(DM=12.5). La duraciéon media del trastorno era de 5.0 afios (DM= 4.8).
Aunque para la mayoria de los sujetos el principal problema consistia en
las maquinas recreativas, un 10.5% presentaba, ademas, juegos

secundarios a bingo y un 11.0%, a loterias.

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a variables

sociodemograficas en ambos grupos (TCC+EPR vs. TCC).
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3. No se encontraron diferencias significativas en psicopatologia (medida
con el SCL-90-R) o rasgos de personalidad (medida con el TCI-R) entre
el grupo TCC+EPR vy el grupo TCC en las medidas pre-tratamiento. Sin
embargo, se observaron en ambos grupos trastornos psicopatologicos y
perfiles de personalidad desadaptativos. Concretamente, se obtuvieron
altas puntuaciones en todas las dimensiones del SCL-90-R, indicando la
presencia de severos niveles de distrés. Atendiendo a los rasgos de
personalidad, se observaron altas puntuaciones en busqueda de

sensaciones y bajas en autodireccion.

4. Las puntuaciones medias totales del SOGS no difirieron

estadisticamente entre TCC +EPR y TCC.

5. Los dos grupos (TCC + EPR y TCC) no difirieron significativamente
atendiendo al riesgo de recaidas (definido como cualquier episodio de

juego asociado a juego problematico previo durante el tratamiento).

6. La probabilidad de no asistir a mas del 25% de las sesiones fue superior
en TCC+EPR que en TCC (60.8% vs. 38.8%, respectivamente, riesgo

relativo RR=1.57, 95% IC: 1.31 a 1.88, p<.001).

7. La probabilidad de peor cumplimiento terapéutico fue superior en
TCC+EPR que en TCC (38.6% vs. 21.9%, RR=1.76, 95% IC: 1.30 a

2.38, p< .001).
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8. El riesgo de abandono (definido como no atender a tres o mas sesiones
grupales sin notificar al terapeuta) durante el programa de 16 sesiones
fue superior en TCC+EPR que en TCC (53.4% vs. 29.7%, RR=1.45 a

2.23, p< .001).

9. Sélo un 3.7% de los pacientes TCC+EPR asistieron a las 16 sesiones,

en comparacién con un 19.4% de los pacientes TCC.

10.La puntuacion total SOGS después de la terapia se asocié con valores
elevados en la escala autotrascendencia del TCl —pretratamiento- (OR

=1.08, p =.028).

11.La no asistencia a mas de un 25 % de las sesiones se asocié a una
menor duracion del problema de juego (OR=0.96, p=0.38) y a mayores
puntuaciones en la escala busqueda de sensaciones del TCl (OR=1.03,

p=.020).

12.La probabilidad de bajo cumplimiento terapéutico se asocio a tratamiento

con EPR (OR= 2.31, p=.025).

13.La probabilidad de abandono durante las 16 sesiones se asocid a
tratamiento EPR (OR= 2.76, p=.003) y a elevadas puntuaciones medias
de la puntuacion en la escala busqueda de sensaciones del TCI

(OR=1.03, p=.029).

162



Resultados

14.La probabilidad de recaidas durante la terapia no se asocio con el tipo de

tratamiento ni con otras medidas individuales.

15.En la muestra total, un 10% de los pacientes recayeron durante el primer
mes de terapia (semana 1 a 4), un 15% al final del segundo mes y
aproximadamente un 19% al final del tercer mes. Los pacientes que
lograron 12 semanas sin recaidas tendian a completar el tratamiento
satisfactoriamente (menos del 2% de la muestra recayeron durante los 4
meses de terapia). La proporcion acumulada al final de las 16 sesiones
fue 0.794, lo que significa que el 20.6% de los pacientes recayeron al final

de la terapia.

16.Durante el primer mes de terapia, un 34% de los pacientes en el grupo
TCC + EPR abandonaron en comparacion con un 18% de los pacientes
en el grupo TCC. Al final del segundo mes, un 42% de los pacientes TCC
+ EPR y un 23% de los pacientes en TCC habian abandonado, y al final
del tercer mes, un 51% de los pacientes en TCC + EPR y un 27% de los
pacientes en TCC. No obstante, los pacientes que lograban 12 semanas
sin abandonar la terapia tendian a completar el tratamiento de forma
satisfactoria (solo el 2.6% TCC + EPR y un 2.2% de los casos en TCC
abandonaron durante el cuarto mes). Las proporciones acumuladas al
finalizar la terapia fueron 0.466 para el grupo TCC + EPR y 0.703 para el
grupo TCC, por tanto, el porcentaje de abandono fue del 53.4% y 29.7%,

respectivamente.
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17.Las diferencias pre-post en psicopatologia no difirieron de forma
estadisticamente significativa entre TCC+EPR y TCC excepto para la
escala ideacion paranoide del SCL (p=.046).Para esta medida, el
decremento después de la terapia fue 0.14 puntos mas bajo (IC 95%: 0.0
a 0.3 puntos) para la terapia TCC+EPR que para TCC (cambios medios

ajustados: 0.18 vs. 0.32 puntos, respectivamente).
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El objetivo principal de esta tesis ha sido profundizar en el conocimiento de la
respuesta al tratamiento en el JP, desde el estudio de la motivacion al cambio
que presentan los pacientes jugadores cuando inician una terapia psicoldgica,
hasta el analisis de la EPR como método de intervencion. Para ello, se ha
estudiado la validez de la estructura de la escala URICA en poblacion clinica
espafnola de jugadores patologicos. También se ha analizado la asociacion
entre las puntuaciones de dicha escala con variables sociodemograficas, de
personalidad y clinicas de los pacientes, asi como con la probabilidad de riesgo
y abandono terapéutico. Asimismo, se ha valorado la capacidad predictiva de la
escala sobre el cambio en el estado clinico de los jugadores. Por otro lado, se
ha estudiado las caracteristicas de una muestra de jugadores patoloégicos
comparando dos intervenciones terapéuticas grupales (TCC+EPR vs. TCC).
Ademas, se han evaluado medidas de resultado terapéutico comparando
ambas opciones terapéuticas. Finalmente, se ha analizado la efectividad de

dichas terapias a corto y medio plazo.

Hasta la fecha, son escasos los estudios que han evaluado los estadios (Petry,
2005; Wohl & Sztainert, 2011; Soberay, Grimsley, Faragher, Barbash & Berger,
2014) y los procesos de cambio (Hodgins, 2001) del TTM en JP. Tal y como se
ha comentado en la introduccion de esta tesis, Nancy Petry (2005) analiz6 las
propiedades psicométricas de la escala URICA en una muestra de jugadores
patoldgicos, y los resultados indicaron que dicha escala es valida y fiable para
evaluar la motivacion en este trastorno, sugiriendo que el MTT es util para
valorar la preparacion al cambio en jugadores patoldgicos. Por otro lado, Wohl

y Sztainert (2011) analizaron la asociacion entre los estadios de cambio y la
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sintomatologia asociada al juego, hallando que los estadios de cambio predicen
el abandono terapéutico en jugadores patoldgicos. Mas especificamente, los
resultados indicaron que la probabilidad de que un paciente abandone es
mayor si se encuentra en un estadio de contemplaciéon o preparacion (cuando
el jugador esta preparado para cambiar su conducta pero aun no ha empezado
a hacer cambios). En cuanto a los procesos de cambio en la conducta de
juego, Hodgins (2001) halld6 que los jugadores patoldgicos utilizan
principalmente procesos de cambio cognitivo-experienciales, como la

autoreevaluacion, la evaluacién ambiental y el relieve dramatico.

Posiblemente, estos trabajos no sean suficientes para analizar en profundidad
el MTT en el ambito de las conductas de juego. Sin embargo, aportan

resultados preliminares sobre este campo.

A continuacion, se detallan y discuten los principales hallazgos de los estudios

presentados.

Primer articulo: Motivation to change and pathological gambling: analysis

of the relationship with clinical and psychopathological variables

El primer objetivo especifico que se planteaba en este estudio fue demostrar, en
poblacién clinica espanola de jugadores patolégicos y mediante analisis factorial
confirmatorio, la validez de la estructura de la escala URICA obtenida en

estudios psicométricos previos.
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En general, son diversos los estudios que han evaluado la escala URICA
mediante el uso de un analisis factorial (Amodei & Lamb, 2004; Field, 2009) o
mediante analisis cluster (Blanchard, 2003), que sugieren una adecuada

fiabilidad y validez de constructo de la escala.

No obstante, y hasta la fecha, no existe ningun estudio que haya explorado la
validez de la escala URICA en poblacién clinica de jugadores patolégicos
espanoles, habiéndose realizado una adaptacion y validacidon de la escala
original. Los resultados obtenidos en el primer estudio de esta tesis confirman la
validez de la estructura interna de la escala URICA en una muestra clinica de
jugadores espanoles. Los valores de consistencia interna fueron adecuados para
los estadios de cambio (precontemplaciéon, contemplacion, acciéon vy
mantenimiento) y para la puntuacion total (readiness to change). Ademas, se
obtuvo una correlacion negativa entre el estadio precontemplacion y los otros
estadios de cambio. Estos hallazgos son consistentes con los obtenidos por
Petry (2005), también en poblacién de jugadores patologicos en EEUU,
confirmando que la escala URICA es valida para explorar los estadios de cambio
en el JP. De modo similar, estos resultados también son consistentes con otros
estudios realizados con muestras clinicas diferentes en estudios previos (Dozois,
Westra, Collins, Fung & Garry, 2004; Pantalon & Swanson, 2003). Ademas, los
resultados de este estudio confirman los hallazgos obtenidos en un estudio
previo, donde los autores, mediante el procedimiento del analisis factorial
confirmatorio, exploraron la validez de la estructura interna de la escala URICA
en muestra de pacientes con dependencia a alcohol y otras drogas (Field,

Adinoff, Harris, Ball & Carroll, 2009). En una publicacion reciente, en la que se
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evalud la escala URICA en lengua arabe, mediante la técnica de retrotraduccién
y siguiendo las guias internacionales, en concordancia como se ha realizado en
el primer estudio de esta tesis, y aplicada a pacientes con trastorno por uso de
sustancias en Arabia Saudi, los resultados indicaron que la escala URICA
presentaba propiedades psicométricas similares a la version original en lengua
inglesa, asi como una estructura factorial similar a los hallados en otros estudios
previos (precontemplacién, contemplacion, accion y mantenimiento). De forma
similar a los resultados obtenidos en el primer estudio de esta tesis, se hallé una
correlacion positiva y significativa entre los estadios contemplacion, accién vy
mantenimiento mientras que la correlacion del estadio precontemplacion fue
negativa con los otros tres estadios (Khalil, 2011). Siguiendo esta linea,
recientemente, incluso, se ha validado la estructura de una version reducida de
la escala URICA (URICA-S, consistente en 16 items) demostrandose una
estructura factorial excelente y una adecuada consistencia interna en pacientes
con depresion, trastornos somatomorfos y trastornos de la conducta alimentaria

(Mander et al., 2012).

El segundo objetivo especifico del primer estudio fue analizar el grado de
asociacion entre las puntuaciones escalares y total de la escala URICA con el

perfil sociodemografico, de personalidad y clinico de los pacientes.

Los resultados obtenidos en el primer estudio de la presente tesis muestran
correlaciones significativas entre las puntuaciones de las escalas URICA vy
variables clinicas y psicopatoldgicas, siendo los coeficientes de correlaciéon

leves 0 moderados.
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Concretamente, en el primer estudio empirico de esta tesis se hall6 que un
28.4% de los sujetos que solicitaban un tratamiento para JP se hallaban en
estadio precontemplaciéon. De forma similiar, Petry (2005) hallé que un 38.8%
de los jugadores se situaban en el cluster “ambivalent” (puntuaciones muy
elevadas en precontemplacion y bajas en contemplacién) al acudir a un
tratamiento especializado. En esta linea, destaca el trabajo de Wohl y Sztainert
(2011), quienes observaron que los pacientes en estadio precontemplativo
estan en mayor riesgo de abandonar prematuramente el tratamiento por JP,
mientras que los pacientes en estadio accidn presentan menor riesgo de
abandono terapéutico. Interesantemente, ademas, evidenciaron que aquellos
pacientes situados en los estadios contemplacion y preparacidon, presentan
mayor nivel de sintomatologia relacionada con el juego, y mayor riesgo de
abandono, en comparacién con aquellos sujetos situados en estadio
precontemplativo. Los autores sugieren, como una posible explicacion de estos
resultados, que los pacientes que pasan del estadio de precontemplacion a
contemplacioén y preparacion, empiezan a sopesar los costes y beneficios de
continuar con su conducta de juego; o bien, que presentan rumiaciones sobres
su conducta, y para hacer frente se alejan de todo aquello que elicita este

comportamiento de juego, incluido una terapia.

Los hallazgos del estudio 1 indican que una baja motivacion se asocia a una
menor duracién del JP. Estos resultados concuerdan con estudios previos que
indican que en la mayoria de los casos, la motivacion para solicitar tratamiento

se asocia con una crisis (familiar, econdémica, legal,..) derivada de la conducta
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de juego actual mas que con un reconocimiento progresivo del juego como
enfermedad (Evans & Delfabbro, 2005; Hodgins, Currie, el-Guebaly, 2001).
Asimismo, una edad tardia en el inicio del juego se asociaria a una menor
gravedad del JP (Granero et al., 2014). De forma similar a los resultados
hallados en estudios previos (Petry, 2005; Wohl y Sztainert, 2011), el estudio 1
indica que una baja motivacion se asocia a una menor severidad del JP
(medida mediante la puntuacion total SOGS vy criterios DSM-IV). Estos
resultados concuerdan con estudios previos en otras muestras clinicas, como
en la dependencia de sustancias (DiClemente & Hughes, 1990; Willoughby &
Edens, 1996), asi como en trastornos de la conducta alimentaria (Casanovas et
al., 2007) y sugieren que una mayor severidad del JP podria favorecer que los
pacientes fueran mas conscientes de las consecuencias negativas de su

conducta de juego, y, por tanto, a estar mas motivados.

Los resultados del primer estudio de la presente tesis muestran que una baja
motivacion se asocia a elevadas dificultades sociales e interpersonales
(medidas por las escalas hostilidad, ansiedad fobica e ideaciéon paranoide del
SCL-90-R). En concordancia con este estudio, Soberay et al., (2014) hallaron
que el estadio accién se asocia positivamente con el nivel de funcionamiento
psicosocial al inicio del tratamiento en jugadores patolégicos. Estos hallazgos
sugieren que aquellos pacientes que presentan apoyo social estdan mas
motivados en cambiar su conducta de juego y a solicitar ayuda profesional. De
forma similar, Petry y Weiss (2009) hallaron que los jugadores con un menor

nivel de apoyo social, al solicitar ayuda profesional, presentan una mayor
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severidad de los problemas de juego, trastornos psiquiatricos y una mayor

afectacion en el ambito familiar.

Siguiendo a Petry (2005), el estadio precontemplacion se asocia a un menor
nivel de cambio terapéutico mientras que accidn y mantenimiento se asocia a un
mayor nivel de cambio, sugiriendo que aquellos jugadores mas avanzados en
los estadios del MTT tendrian mas probabilidad de adherirse a un programa de
tratamiento y de presentar mayores decrementos en la conducta de juego, en
comparacion con aquellos jugadores que se situaban en estadios iniciales del
modelo. En esta linea, Santos Diez et al. (2001) hallaron que al solicitar ayuda
profesional en muestras de jugadores, el estadio de contemplacion es el
predominante, lo que sugiere que las intervenciones psicologicas iniciales han
de dirigirse a motivar al paciente a avanzar en la rueda del cambio hacia

estadios superiores.

Segundo articulo: Correlates of motivation to change in pathological

gamblers completing cognitive-behavioral group therapy

El primer objetivo especifico de este estudio empirico fue estimar el valor
predictivo de las puntuaciones de la escala URICA al inicio del estudio sobre el

riesgo de recaida y de abandono durante el tratamiento.

Los resultados de este estudio indican que las puntuaciones pre-test de la
escala URICA se asocian a las tasas de riesgo de recaida y de abandono,

durante el tratamiento TCC grupal. Se hall6 una relacién, casi significativa,
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entre la escala accion y recaida. En esta linea, Soberay et al. (2014) hallaron
que el estadio accidn se asocia negativamente con la adhesion terapéutica. En
contraposicion a estos resultados, Petry (2005) hall6é que el cluster “ambivalent’
(el patrbn mas comun que se hall6 en el estudio), muestra un menor
cumplimiento terapéutico que los otros clusters, sugiriendo que, en general,
muestran una menor severidad de su conducta de juego. Ademas, en el
segundo estudio de esta tesis se estimd que el riesgo de recaida durante el
tratamiento TCC grupal era de un 17.3%, mientras que el riesgo de abandono
de un 52.9%. La literatura aporta evidencias empiricas de la efectividad de la
TCC en el tratamiento del JP, a corto y medio plazo, informando de elevadas
tasas de abstinencia al finalizar el tratamiento y en los periodos de seguimiento
(Cowlishaw et al., 2012; Gooding & Tarrier, 2009; Jiménez-Murcia et al., 2007;
Ladouceur et al., 2003; Oakley-Browne et al., 2000; Pallesen et al., 2005). Sin
embargo, en concordancia con los hallazgos obtenidos en el segundo estudio
de esta tesis, y como ya se ha mencionado en la introduccidén de la misma,
diversos estudios coinciden en senalar las elevadas tasas de recaidas y
abandonos que se observan en los tratamientos psicoldgicos del JP (Melville,
Casey & Kavanagh, 2007, Hodgins & el-Guebaly, 2004; Jiménez-Murcia et al.,
2007; Ledgerwood & Petry, 2006). Las cinco primeras semanas de tratamiento
son esenciales para lograr una adecuada implicacién del paciente con JP en el
proceso terapéutico, dado el mayor riesgo de que se produzca un abandono
(Jiménez-Murcia et al., 2007). En este sentido, Melville et al. (2007) afirma que
los hallazgos de las investigaciones sobre las variables que predicen los
abandonos son limitados, inconsistentes, y fallan en replicar los resultados,

sefalando la importancia de realizar estudios rigurosos que exploren las
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variables asociadas con el abandono terapéutico de los jugadores patoldgicos,
siendo necesario, ademas, investigar intervenciones que incrementen la
adhesion y reduzcan las tasas de abandono de los tratamientos psicoldgicos

del juego.

Los hallazgos del segundo estudio de esta tesis podrian interpretarse siguiendo
a algunos autores, que han sugerido que la terapia TCC en el ambito de las
adicciones, en general, (McLellan, Carise & Kleber, 2003) y en el JP en
particular (Jiménez-Murcia et al., 2007) requeriria un elevado esfuerzo y tiempo
para el paciente. En este sentido, se ha sugerido que las técnicas
motivacionales y de adhesion al tratamiento son eficaces conjuntamente con la
-TCC (Melville, Casey & Kavanagh, 2007; Whol & Sztainert 2011). En
contraposicion a los hallazgos encontrados en el estudio 2 de esta tesis,
Mander et al. (2012, 2013) hallaron que, el estadio mantenimiento, evaluado
por la escala URICA-S, revelaba un mayor riesgo de recaidas en poblacién de
pacientes con anorexia nerviosa, sugiriendo que la escala mantenimiento
podria ser utilizada como una herramienta para la identificacion de riesgo de

recaidas en estos pacientes.

El cuarto objetivo del presente trabajo fue valorar la capacidad predictiva
incremental de las puntuaciones de la escala URICA, sobre el cambio medio que
se produce en el estado clinico de los pacientes, entre el inicio del estudio y el

final del tratamiento.

De forma similar a los resultados obtenidos en estudios previos con otras
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muestras clinicas (Blanchard et al., 2003; Field et al., 2011), los resultados
obtenidos en el estudio 2 indican que las medidas de motivacion al cambio en el
JP al inicio del tratamiento no muestran una validez clinica significativa en
cuanto a cambio pre y post-tratamiento, sugiriendo que la utilidad clinica de la
escala es limitada, al menos cuando se utiliza en muestras de pacientes que
solictan tratamiento por voluntad propia (por lo que el factor motivacién al
cambio, suele estar ya presente). En contraposicion, los hallazgos obtenidos por
Petry (2005) indican que la escala URICA muestra validez predictiva si se
utilizaba analisis cluster con la puntuacion “readiness to change”. Mas
concretamente, Petry (2005) hallé que los individuos con mayor implicacion a la
CBT son aquellos que pertenecian a los cluster “active change” o “iniciation”.
Asimismo, hallé que el cluster “active change” muestra un mayor decremento en
la gravedad de la sintomatologia asociada al juego, mientras que el cluster
“ambivalent’ muestra un menor cambio en estos sintomas a través del tiempo.
En esta linea, otros estudios, centrados en muestras con otros trastornos
mentales, también han sugerido que los estadios de cambio evaluados por la
escala URICA muestran validez predictiva (Henderson, Saules & Galen, 2004;
Velicer, Norman, Fava & Prochaska, 1999). En general, atendiendo a la literatura
previa, los resultados de los estudios que relacionan los estadios de cambio con

los factores terapéuticos en diversas muestras clinicas no son consistentes.

Una de las explicaciones mas plausibles de la falta de capacidad discriminativa
del URICA, en este estudio, es que el estadio de cambio en el que se
encuentran los sujetos de la muestra es muy homogéneo. En este sentido,

Santos Diez et al. (2001) hallaron un predominio del estado de cambio de los
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jugadores que solicitaban tratamiento, hallando que un 54.4% de los sujetos de
la muestra se ubicaban en el estadio de contemplacion, al pedir ayuda
profesional. Otra de las explicaciones en cuanto a la discrepancia de nuestros
resultados en comparacion con los datos hallados por Petry (2005) podria

deberse a la diferente metodologia utilizada.

Tercer articulo: Does exposure and response prevention improve the
results of group cognitive-behavioural therapy for male slot machine

pathological gamblers?.

El primer objetivo especifico de este estudio fue evaluar las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de una muestra de jugadores patoldgicos,
comparando una intervencion grupal cognitivo-conductual con y sin exposicidon

con prevencion de respuesta (CBT vs. CBT+EPR).

En concordancia con los hallazgos obtenidos en estudios previos, el perfil
sociodemografico y clinico de los jugadores patoldgicos, obtenido en el tercer
articulo de la presente tesis, se caracteriza por ser varones, activos
laboralmente (Kessler et al., 2008; Shaffer, Hall, y Vander Bilt, 1999), y cuyo
principal juego problema son las maquinas recreativas con premio (Jiménez-
Murcia et al., 2007; Wood & Griffiths, 1998). Se hallé que la duracién media del
problema de juego es de 5 afos, siendo consistente este resultado con otros
trabajos (Breen & Zimmerman, 2002; Tavares, Zilberman, Beites & Gentil,
2001). Los resultados confirmaron que el JP se asocia a altas tasas de

comorbilidad psiquiatrica, resultados que confirman los obtenidos en estudios
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previos (Crockford & el-Guebaly, 1998; Del’Osso, Allen & Hollander, 2005;
Jiménez-Murcia et al., 2009). Diversas investigaciones han sefialado que el
juego se usa, en muchos casos, para regular estados emocionales negativos
derivados de sucesos estresantes, insatisfacciones y frustraciones (Burge,

Pietrzak, Molina & Petry, 2004; Jiménez-Murcia et al., 2007).

Los resultados del tercer estudio de la presente tesis indican que no se hallan
diferencias en cuanto a variables sociodemograficas en ambos grupos (TCC
vs. TCC+EPR). Asimismo, no se hallan diferencias significativas en
psicopatologia o rasgos de personalidad evaluados en la linea base. Se
observaron elevados niveles de psicopatologia y perfiles de personalidad
desadaptativos, concretamente elevadas puntuaciones en la dimensién
busqueda de sensaciones y bajas en autodireccion del TCI de Cloninger. En
esta linea, se ha apuntado que una edad de inicio temprana, en los problemas
con el juego, se asociaria a un perfil de personalidad caracterizado por elevada
busqueda de sensaciones y baja autodireccidon (Jiménez-Murcia et al., 2010).
Los resultados del tercer estudio empirico de esta tesis confirman los hallados
en trabajos previos realizados en Espana (Becofa, 1997; Becofia, 2009;
Ibanez, Blanco, Moreyra, y Saiz-Ruiz, 2003), los cuales mostraron que las
maquinas recreativas es el juego mas prevalente, especialmente en varones.
Estos resultados ponen de manifiesto ciertas diferencias culturales en
comparacion con otros paises, dado que el uso de las maquinas recreativas
con premio es una practica muy extendida y popular en Espana (Becofia, 1999;
Jiménez-Murcia et al., 2010; Jiménez-Murcia et al., 2014). Algunos estudios

sugieren que las maquinas, de entre todas las formas de juego, son las que
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mayor potencial adictivo presentan (Griffiths, 1993; Hing, & Breen, 2002). Ahora
bien, Petry & Weinstock (2007) han sehalado los efectos potenciales que
presenta el juego en Internet, como ya se ha apuntado en la introduccion del

presente trabajo.

El segundo objetivo especifico del tercer estudio consistié en evaluar medidas
de resultado terapéutico (cumplimiento terapéutico, abandonos, recaidas) de

TCC+EPRvs. TCC.

En contraposicion con los resultados obtenidos en el tercer estudio de esta
tesis, en otro estudio anterior se sugirié la efectividad del control de estimulos
con la EPR en jugadores patolégicos (Echeburua, Baez & Fernandez-Montalbo,
1996). Por el contrario, el tercer estudio mostrd que, al comparar la respuesta
al tratamiento de las condiciones (TCC vs. TCC+EPR), no se hallan diferencias
significativas en cuanto al riesgo de recaidas, pero si en cuanto a las tasas de
abandono. Concretamente, la TCC muestra una menor tasa de abandono
durante y al finalizar el tratamiento, en comparacion con la TCC+EPR. En
concordancia con estos hallazgos, se ha demostrado la efectividad de la EPR
en el tratamiento de los trastornos de ansiedad, sin bien en estos tratamientos
también se han obtenido unas tasas elevadas de abandono (Bisson & Andrew,
2007; Jaurrieta et al., 2008). Estos resultados sugieren que anadir EPR a la
TCC presenta beneficios limitados, dado que los pacientes tratados con esta
técnica presentan una mayor tasa de abandonos, una asistencia pobre a las
sesiones, y en general, un peor cumplimento con las tareas entre sesiones.

Ademas, estos hallazgos sugieren que es preferible utilizar enfoques cognitivo-
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conductuales sencillos en lugar de una combinacion de varias técnicas, con el
fin de reducir la complejidad de las tareas para casa (las exposiciones en vivo)
y asi reducir las tasas de abandonos. En cualquier caso, este argumento seria
valido solo en caso de asumir que el abandono de la terapia es negativo,
puesto que es posible que algunos individuos abandonen por haber alcanzado
la meta que se habian propuesto, (la abstinencia de juego), o porque se sientan
insatisfechos con el tratamiento. Aunque también el hecho de que el abandono
en TCC+EPR fuese significativamente mayor, sugiere que la explicacién podria
estar relacionada con las caracteristicas especificas de la EPR. En este
sentido, Dunn, Delfabbro y Harvey (2012) sefialaron que los jugadores
patolégicos describian elevadas dificultades para realizar las actividades
graduales disefiadas para generar una exposicion a los impulsos de juego en
las tareas para casa. Siguiendo esta linea, en un reciente estudio aleatorizado,
llevado a cabo por Smith et al. (2015), los hallazgos indicaron que, al comparar
la terapia cognitiva con la terapia conductual de exposicion, ambas
modalidades terapéuticas arrojan resultados clinicos similares en cuanto a
reduccion de los impulsos de juego, de los pensamientos asociados al juego y
de medidas de ansiedad y depresion. No obstante, hallaron que menos
sesiones de terapia de exposicién lograban los mismos resultados que mas
sesiones de terapia cognitiva. Las tasas de abandono que obtuvieron eran
comparables con estudios previos (un 41%), y, mas concretamente, hallaron
que la terapia de exposicion presenta una mayor tasa de abandono terapéutico
que la terapia cognitiva. Los autores sugieren que los terapeutas deberian
ofrecer tanto la terapia de exposicion, la terapia cognitiva 0 una combinacion de

ambas modalidades, en funcion de cada paciente, ajustando los programas
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terapéuticos a las necesidades particulares de cada paciente. Los resultados
del tercer articulo de esta tesis apuntan que la EPR no es una técnica
necesaria para todos los jugadores patologicos, pero, probablemente, para
algunos pacientes podria ser una estrategia terapéutica adecuada. Para ello,
habria que identificar los factores de vulnerabilidad (por ejemplo, determinar
aquellos factores relacionados con aquellos pacientes que experimentan
elevados niveles de arousal durante la conducta de juego, pues probablemente
responderian mejor a esta técnica) y también, habria que considerar las
caracteristicas del tipo de juego especifico (maquinas recreativas, casino, juego

online, etc.).

El tercer objetivo especifico del tercer articulo que integra este compendio fue
identificar la efectividad del tratamiento cognitivo-conductual con/sin EPR a corto

y medio plazo.

En el tercer estudio empirico se observd un decremento significativo en el nivel
de psicopatologia y severidad de la conducta de juego mediante una TCC grupal
en JP, tanto si se anadia o no la técnica EPR. Estos resultados concuerdan con
los obtenidos en otros estudios, donde se ha sefialado la efectividad de la TCC
en el tratamiento del JP (Myrseth, Litlere, Stoylen, & Pallesen, 2009; Pallesen, et

al., 2005; Raylu & Oei, 2002; Toneatto, 2005; Toneatto & Ladouceur, 2003).

Asimismo, los hallazgos indicaron que los pacientes tratados con TCC+EPR
muestran menos cambios en las medidas pre- y post-tratamiento en la

subescala ideacién paranoide del SCL-90-R. Esta dimension podria interpretarse
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como miedo a perder la autonomia, entre otros aspectos (Derogatis, 2002), lo
que podria reflejar en estos pacientes una dificultad marcada en aceptar un
programa de tratamiento mas o menos directivo, que implique la realizacién de
diversos ejercicios entre sesiones de tratamiento. En este sentido, Berg et al.,
(2008) hallaron que una mayor flexibilidad y unas expectativas realistas en
cuanto a las tareas para casa pueden mejorar la adherencia al tratamiento TCC

en diversos trastornos, y por tanto, mejorar la respuesta al mismo.

Hallazgos mas destacados e implicaciones clinicas

Entre los hallazgos presentados, destaca que la escala URICA presenta
adecuadas propiedades psicométricas en muestras de jugadores patoldgicos,
confirmandose la hipdtesis inicial de esta tesis. Ademas, los resultados
mostrados indican que existe asociacion entre motivacion al cambio con
variables clinicas y psicopatoldgicas pretratamiento, sugiriendo que una baja
motivacion se asocia con una menor severidad de los sintomas de JP, una
menor duracion del JP y con una mayor dificultad social e interpersonal. Estos
hallazgos apoyan la fiabilidad y validez de la escala URICA en muestras de JP
espanoles. Asimismo, los resultados presentados muestran que la escala
URICA se asocia a la respuesta al tratamiento TCC grupal en el JP, en relacién
con el riesgo de abandono o recaida. Sin embargo, se hall6 que la validez
predictiva incremental de la escala URICA es irrelevante a nivel clinico, en
cuanto a cambios en el estado clinico del jugador. Asimismo, los hallazgos

presentados indican que en jugadores patolégicos, la combinacion de
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TCC+EPR obtiene una peor respuesta al tratamiento en comparaciéon con TCC,

en cuanto a mayor tasa de abandono y peor cumplimiento terapéutico.

En conclusién, los datos de los estudios presentados en la presente tesis
doctoral podrian tener especial relevancia en la practica clinica de los
profesionales. La motivacion al cambio supone un desafio y un obstaculo para
las intervenciones terapéuticas, por lo que disponer de medidas utiles para
evaluar la motivacion al cambio podria permitir a los clinicos disefar planes de
intervencion personalizados, orientados a avanzar a estados de cambio
superiores que facilitasen un mejor aprovechamiento de las intervenciones

terapéuticas.

Limitaciones

Cabe destacar que los estudios presentados en esta tesis presentan diversas
limitaciones que deben ser mencionadas. En primer lugar, el procedimiento
retrospectivo de recogida de datos puede limitar la validez y la fiabilidad de los
resultados obtenidos. Ademas, el procedimiento de evaluacion utilizado no ha
permitido evaluar en profundidad psicopatologia especifica o trastornos
comorbidos. La muestra que compuso los estudios de esta tesis de pacientes
eran varones jugadores, mayoritariamente de maquinas recreativas, que
solicitaban tratamiento ambulatorio, por lo que estos resultados no pueden
generalizarse a mujeres jugadoras, a jugadores que no solicitan tratamiento o a
jugadores con otro tipo de juego problema diferente a las maquinas recreativas.

La ausencia de grupo control u otros tipos de tratamiento es otra limitacion.
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Finalmente, la ausencia de datos de seguimiento a largo plazo constituye otra

limitacion a nuestro estudio.

Lineas futuras de investigacion

En resumen, algunos autores defienden la aplicabilidad del TTM en el JP
(Hodgins, 2001; Petry, 2005; Schellinck & Schrans, 2004; entre otros) y aunque
tiene un valor heuristico de gran importancia, todavia no se han hallado

implicaciones clinicas concluyentes (Littell & Girvin, 2002).

Los resultados de los estudios expuestos anteriormente evidencian la falta de
replicacion de resultados de estudios previos, en cuanto al MTT. Son
necesarios mas estudios de la motivacion al cambio del MMT en el JP para
determinar la utilidad predictiva de este modelo tedrico y sus implicaciones
clinicas. Ademas, son necesarias mas investigaciones rigurosas que permitan
optimizar los enfoques terapéuticos especificos en el JP, con el fin de lograr
una mayor adherencia a las pautas terapéuticas, un menor porcentaje de

abandonos y una menor tasa de recaidas.
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Las principales conclusiones que se derivan de los estudios presentados en

esta tesis doctoral son:

» Se confirma la estructura factorial de la escala URICA en jugadores

patoldgicos.

» Una baja motivacion al cambio (jugadores patologicos en estadio
precontemplacion) se asocia a menor duracién del trastorno, menor
severidad de los sintomas y a una mayor dificultad social e

interpersonal.

» La escala URICA presenta unas adecuadas propiedades psicométricas
para evaluar la motivacion al cambio de los jugadores patologicos (tanto

las subescalas como la puntuacion total).

» Se hallaron asociaciones moderadas entre las subescalas URICA y
variables pre-tratamiento, como duracién del problema, puntuacion total

SOGS, puntuacion total DSM, y puntuacién SCL-90-R.

= Se hallaron asociaciones negativas entre las puntuaciones totales de las
escalas que evaluan JP (SOGS y DSM de Stinchfield) y el estadio
precontemplacion, asi como asociaciones positivas con las escalas

contemplacion y mantenimiento.
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Se hallé una asociacién significativa entre las puntuaciones SCL-90-R y

la subescala contemplacion y también con la subescala mantenimiento.

La capacidad discriminativa sobre la probabilidad de recidiva y abandono
de los modelos que incluyeron las cuatro puntuaciones URICA, fue

aceptable y la capacidad predictiva global moderada.

Para la muestra de pacientes con tratamiento grupal, el riesgo de
recaida durante el tratamiento se estimé en 17.3% y el de abandono en

52.9%.

Ninguna de las subescalas de URICA mostrd una asociacion significativa
con la incidencia acumulada de recaida y abandono durante el
tratamiento, después de controlar diversas variables (concretamente,
edad del paciente, tiempo de evolucién del problema, puntuacion del

SOGS, nivel general de psicopatologia, y puntuaciones TCI-R.

La capacidad predictiva incremental de la puntuaciéon total URICA en
cuanto al cambio clinico pre y post-tratamiento, entre los pacientes que

recibieron terapia grupal, no muestra relevancia a nivel clinico.

Los pacientes en el grupo TCC presentaron menores tasas de
abandono, tanto durante el proceso terapéutico como al final del

tratamiento, al ser comparados con el grupo TCC+EPR.
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Los dos grupos (TCC + ERP y TCC) no difirieron significativamente

atendiendo al riesgo de recaidas.

La probabilidad de no asistir a mas del 25% de las sesiones fue superior

en TCC+EPR que en TCC.

La probabilidad de peor cumplimiento terapéutico fue superior en

TCC+EPR que en TCC.

El riesgo de abandono (definido como no atender a tres o mas sesiones
grupales sin notificarselo al terapeuta), durante el programa de 16

sesiones, fue superior en TCC+EPR que en TCC.

Sélo un 3.7% de los pacientes TCC+EPR asistieron a las 16 sesiones, en

comparacion con un 19.4% de los pacientes TCC.

La no asistencia a mas de un 25 % de las sesiones se asocid a una

menor duracion del problema de juego y a mayores puntuaciones en la

escala busqueda de sensaciones del TCI.

Bajo cumplimiento terapéutico se asoci6 a tratamiento con EPR.

La probabilidad de recaidas durante la terapia no se asocié con el tipo

de tratamiento ni con otras medidas individuales.
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= El decremento después de la terapia de |la subescala ideacion paranoide
del SCL-90-R fue mas bajo para la condicion TCC+EPR que para la de

TCC.
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Anexo

|||“ Bellvitge

Hospital Universitari
#I’J'...\.lﬂ

(]]]D Generalitat de Catalunya
{llY Departament de Salut

ESCALA URICA

Nombre y apellidos

Fecha

Problema: JUEGO DE AZAR

Momento de la administracion: O Evaluacion
O Final tratamiento
O Seg. 6m
O Seg. lm
O Seg. 12m
O Seg. 3m
O Seg. 24m

Instrucciones:

Este cuestionario sirve para ayudarnos a mejorar nuestros servicios. Cada
afirmacion describe cémo una persona se sentiria cuando empieza una terapia. Por
favor, indique el grado en el que tiende a estar de acuerdo o en desacuerdo con cada
afirmacion. En cada caso. realice su eleccidn segin se siente ahora, y no como se
sentia en el pasado o cémo le gustaria sentirse. Por cada afirmacion que se refiere a
su “problema”, conteste segin el problema especificado arriba.

Hay CINCO posibles respuestas para cada uno de los items del cuestionario: “Muy
en desacuerdo”, “En desacuerdo”. “Indeciso”, “De acuerdo”, “Muy de acuerdo”.
Rodee con un circulo aquella opcion que mejor describa cuanto esta de acuerdo o
en desacuerdo con cada afirmacion.
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Hay CINCO paosibles respuestas:

Muy en desacuerdo | En desacuerdo Indeciso De acuerdo Muy de acuerdo

1 2 3 4 5
1. En mi opinién, no tengo ningudn problema que necesite cambiar. 1 2 3 4 5
2. Pienso que podria estar preparado para alguna automejora. 1 2 3 4 5
3. Estoy haciendo algo sobre los problemas que me han estado preocupando. 1 2 3 4 5
4. Mereceria la pena trabajar en mi problema. 1 2 3 4 5
5. Yo no soy el Unico problema. Para mi no tiene mucho sentido estar aqui’. 1 2 3 4 5
6. Me preocupa que pudiese volver a caer en un problema que ya he
cambiado, por ello estoy aqui’ solicitando ayuda. 2 9 4
7. Finaimente, estoy haciendo algo por mi problema. 1 2 3 4 5
8. He estado pensando que podria querer cambiar algo de mi mismo/a. 1 2 3 4 5
9. He tenido éxito al trabajar en mi problema, pero no estoy seguro/a de que
pueda continuar este esfuerzo por mi mismo/a. 1 2 9 4 5
10. A veces mi problema es dificil, pero estoy trabajando en ello. 1 2 3 4 5

11. Estar aqui’ es una pérdida de tiempo para mi porque el problema no tiene

que ver conmigo. 1 2 3 4 5
12. Espero que este lugar me ayudara a entenderme mejor a mi mismo/a. 1 2 3 4 5
13. Supongo que tengo defectos, pero realmente no hay nada que yo necesite

cambiar. 1 2 3 4 5
14. Realmente estoy trabajando duro para cambiar. 1 2 3 4 5
15. Tengo un problema y realmente pienso que deberia trabajar en él. 1 2 3 4 5

16. No estoy progresando en lo que ya he cambiado tanto como yo hubiese
esperado y estoy aqui' para prevenir una recaida en el problema. 1 2 3 4 5

17. Aungue no siempre tengo éxito a la hora de cambiar, al menos estoy
trabajando por mi problema. 1

M2
(%]
o
o

18. Pensaba que una vez hubiese resuelto el problema estaria libre de él, pero

a veces aun me encuentro luchando contra él. 1 2 3 4 5
19. Desearia tener mas ideas sobre cémo resolver mi problema. 1 2 3 4 5
20. He empezado a trabajar en mi problema, pero me gustaria tener ayuda. 1 2 3 4 5
21. Quiza en este lugar sean capaces de ayudarme. 1 2 3 4 5
22 Ahora podria necesitar tener un apoyo que me ayudara a mantener los

cambios que ya he hecho. 1 2 3 4 5
23. Puede que yo sea parte del problema, pero realmente no pienso que lo

sea. 1 2 3 4 5
24. Espero que alguien aqui’ tenga buenos consejos para mi. 1 2 3 4 5

25 Cualquier persona puede hablar sobre cambiar; en realidad yo estoy
haciendo algo por conseguirlo. 1 2 3 4 5

12012020120
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{llY Departament de Salut

26. Todo sobre la psicologia es aburrido. ;Por qué la gente no puede
simplemente olvidarse de sus problemas?

27. Estoy aqui' para evitar recaer en mi problema.

28. Es frustrante, pero siento que podria estar recayendo en un problema que
pensaba que habia resuelto.

29. Yo tengo preocupaciones, pero cualguiera las tiene. ; Por qué malgastar el
tiempo pensando en ellas?

30. Estoy trabajando activamente en mi problema.

31. Preferiria afrontar mis defectos e intentar cambiarlos.

32. Después de todo lo que he intentado hacer para cambiar mi problema, una
y ofra vez vuelve a perseguirme.

aniversari

Adaptacion y validacion espaifiola:

Moénica Gémez-Pefia. Eva Penelo. Roser Granero, Fernando Fernandez-Aranda, Eva A_lvarez—Moya_.
Juan José Santamaria, Laura Moragas, Maria-Neus Aymami. Blanca Bueno, Katarina Gunnard,
José Manuel Menchon v Susana Jiménez-Murcia (2011). Motivation to change and pathological
gambling: Analysis of the relationship with clinical and psychopathological variables. British

Journal of Clinical Psychology, 50, 196-210.

aqui' hace referencia al lugar de tratamiento
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