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Resumen

Objetivo. Sellevo acabo un estudio exploratorio para comprender el proceso de recuperacion de los problemas de
ludopatia. Diseflo. Se reclutd a un grupo de luddpatas rehabilitados (n = 43) y a un grupo comparativo formado por
ludépatas patol dgicos activos (n = 63) mediante anuncios en los medios. Participantes. Los participantes mostra-
ron pruebas de problemas significativos en relacion con laludopatia e indices elevados de alteraciones del consumo
de substancias y comportamiento co-mérbido. La mediana de duracion de la resolucion fue de 14 meses con una
variacion de 6 semanas a 20 aflos. Hallazgos. L os luddpatas rehabilitados informaron de una gran variedad de razo-
nes para dejar el juego relacionadas, principalmente, con factores emocionales y econémicos. No experimentaron
un nimero mayor de hechos vitales desencadenantes en comparacion con los ludopatas activos pero no confirma:
ron ningun incremento de los hechos vitales positivos ni un descenso de los negativos en el afio posterior ala reso-
lucién. Tanto en €l caso de los luddpatas rehabilitados como en el delos ludépatas activos que tenian problemas rela
tivamente mas graves, existia una probabilidad mayor de que hubieran participado en un tratamiento o autoayuda.
En e caso de aquellos con problemas menos graves, los rehabilitados estaban “rehabilitados de forma natural”.
Conclusiones. Los resultados apoyan la necesidad de opciones de tratamiento continuo parael problemade laludo-

patia asi como de proporcionar informacion Util sobre los procesos de recuperacion.

Introduccion

En Norte América, como en otros lugares, las
oportunidades de jugar han aumentado en los Ultimos
anos (Lesieur & Rosenthal, 1991; Ladouceur, 1996).
Esta disponibilidad en alza viene acompafiada por un
aumento de la prevalencia de los problemas rel aciona-
dos con el juego (Shaffer, Hall & Vander Bilt; 1997).
La ludopatia se define en lineas generales como com-
portamiento de juego desadaptativo que altera los
objetivos personales, familiares o vocacionales. En el
DSM-1V (APA, 1994) laludopatia se incluye como un
trastorno impulsivo y los criterios de diagnostico se
modelan segln los criterios de dependencia de subs-
tancias.

La bibliografia empirica sobre la evaluacion del
tratamiento de la ludopatia es escasa (ver las evalua-
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ciones de Lesieur & Blume, 1991; Murray 1993;
Walker, 1993; Lopez Viets & Miller, 1997).
Generalmente, estas evaluaciones del tratamiento
cuentan con tamanos de muestra reducidos, falta de
grupos de control e indices de seguimiento pobres. Es
imposible llegar a conclusiones sobre larelativa efica-
cia de las diferentes modalidades de tratamiento y los
ingredientes para un tratamiento efectivo. El objetivo
de esta investigacion era el estudio del proceso de
recuperacion de individuos que habian superado con
éxito unaludopatia seria. Entender el proceso de cam-
bio experimentado por estos ludépatas tiene una
implicacion importante para programas y politicas de
intervencion tanto primarios como secundarios. Para
una efectividad méxima, se debe estimular los factores

Este articulo se ha publicado en |a revista Addiction. 2000.
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gue estan asociados con €l cambio y debe minimizar-
se las barreras a la recuperacion.

Pruebas paralarecuperacién natural y asistida con
tratamiento

La recuperacion de problemas de adiccion sin un
tratamiento formal se reconoce cada vez mas como un
fendbmeno comun (Institute of Medicine, 1990;
McCartney, 1996). Por egjemplo, una encuesta a la
poblacion general canadiense revel 6 que la recupera-
cion natural de los problemas de alcohol es el camino
méas rapido para conseguir superarlos (Sobell,
Cunningham & Sobell, 1996). De forma similar, la
mayoria de fumadores dejan el tabaco por si solos
(DiClemente & Prochaska, 1982). Aungue no existen
estudios similares sobre personas con problemas de
ludopatia, es probable que muchas resuelvan su pro-
blema sin tratamiento. Por una parte, porque €l trata-
miento mediante grupos de apoyo ha estado, relativa-
mente, poco disponible, a menos hasta hace poco, en
comparacion con otras adicciones. Por otra parte, |0s
estudios epidemioldgicos sobre la prevalencia tipica
mente informan sobre |la existencia de muchos “anti-
guos ludopatas’. Recientemente examinamos los
resultados de 22 encuestas sobre prevalenciay encon-
tramos que un 39% de los individuos que alguna vez
habia tenido problemas con el juego no informaron
sobre ningudn problema en el dltimo afio (Hodgins,
Wynne & Makarchuk, 1999). En resumen, parece que
la recuperacion de la ludopatia es comdn, y que es
posible que muchos otros individuos que se recuperan
puedan hacer estos cambios sin tratamiento. Sin
embargo, estos datos de prevalencia se basan en
autoinformes no validados que posiblemente sobrees-
timen el indice de recuperacion (Hodgins et al., 1999).
No se ha disefiado ningun estudio transversal o longi-
tudinal para examinar especificativamente esta cues-
tion.

Se han hecho estudios sobre el proceso de recupe-
racion natural de una gran variedad de problemas con
alcohol y otras drogas. En lamayoria de estudios ante-
riores, se consiguid reunir grupos pequefios de anti-
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guos adictos mediante anuncios en los medios y se les
entrevistd con un calendario de entrevistas no estruc-
turadas sobre sus experiencias. Estudios més recientes
han utilizado una metodol ogia més rigurosa. Por g/ em-
plo, en un estudio sobre la recuperacién de la adiccion
a alcohol, Sobell et al. (1993a) destacaron laincorpo-
racion de varios elementos a disefio, incluyendo:
tamafios de muestra mayores, un grupo de compara-
cion formado por individuos no tratados con proble-
mas activos con €l alcohol, verificacion colateral de
autoinformes, uso de una definicion estricta del hecho
de no ser tratado, la necesidad de recuperaciones a
largo plazo y el uso de medidas estandarizadas cuando
fuera posible (Sobell, Sobell & Toneatto, 1992). En
este estudio, la mayoria de los antiguos bebedores
apuntaron gque una evaluacion cognitiva de | os efectos
de su adiccion precedid a su recuperacion y que el
apoyo de la pareja fue importante para mantenerse en
un estadio libre del problema. Se han obtenido resulta-
dos similares para otro tipo de drogas (por ejemplo
Biernacki, 1990; Toneatto et al., 1999). Sobell et al.
(1993a) que también examinaron el papel de los
hechos vitales respecto ala recuperacion. Al comparar
un grupo de control de participantes no rehabilitados
con otros rehabilitados, estos Ultimos no informaron
de un nimero mayor de combinaciones de hechos vita-
les distintos en el afio anterior a su recuperaciéon. En
otro estudio méas pequefio, sin embargo, se pregunt6 a
|os participantes sobre |o que habia pasado en su vida
en |os dos afios anteriores a su recuperacion y en el afio
siguiente. Se encontro diferencias significativas entre
los grupos rehabilitados y los no rehabilitados, 1o que
sugiere que los cambios en varias éreas del funciona-
miento, como la salud, los problemas legales o de tra-
bajo, evolucionan con el tiempo para motivar el cam-
bio (Tucker, Vuchinich & Gadsjo, 1994).

En la presente investigacion, las fases del modelo
de cambio (Prochaska, Diclemente & Norcorss, 1992)
se han usado como marco conceptual para guiar la
exploracion del proceso de cambio en los ludépatas
rehabilitados. Estabamos especia mente interesados en
comprender los factores que |os participantes percibian
como iniciadores 0 mantenedores de su recuperacion,
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el papel de los hechos vitales en la recuperacion y las
diferencias entre la recuperacion natural y la
asistida.con tratamiento. Ademas, las comparaciones
entre la recuperacion de luddpatas se hizo respecto a
anteriores estudios sobre la recuperacién de problemas
de acohol.

Método
Reclutamiento de participantes

Se reclutd alos participantes mediante anuncios del
proyecto en los periddicos, en laradio y television loca
les. Los que respondieron se consideraban como candi-
datos s conseguian més de un 4 en € cuestionario
"South Oaks Gambling Screen” (SOGS) (ver abgjo), que
descubre a probable jugador patolégico, Lesieur &
Blume, 1987). Era también necesario que pudieran pro-
porcionar e nombre de por lo menos un miembro de la
familia o amigo que estuviera en posicion de corroborar
el problema de ludopatia del participante y su determi-
nacién. Un 87% por ciento de | os participantes fue reclu-
tado mediante los medios de comunicacion y un 13%
mediante comentarios de conocidos. En términos gene-
rales, no se observo una diferencia significativa entre las
fuentes de ludopatas rehabilitados y no rehabilitados
aunque era ligeramente méas probable que los no rehabi-
litados fueran reclutados mediante los comentarios de
conocidos entre la comunidad de recuperacion (_%(1) =
3,8, p<0,06).

Campos de contenido de la entrevista e instrumentos

En un encuentro cara a cara, 0 mediante una entre-
vistapor teléfono cuando lavisitaen personano eraposi-
ble, se proporciond una serie de preguntas de entrevista
estructuradas y escalas para autoinformes. A |os partici-
pantes se les reembolsd 11,00$ canadienses en concepto
de gastos de aparcamiento.

Para € grupo rehabilitado, 1os campos de los conte-
nidos fueron: (1) ludopatia crénicay problemas relacio-
nados; (2) depresion co-morbiday consumo de substan-
cias, (3) hechos vitales en |os dos afios anteriores y en el
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afo posterior alaresolucién del problema de ludopatia;
(4) razones para la resolucion (fase de contemplacion y
determinacion); (5) acciones tomadas (proceso del cam-
bio, fase de accidn); (6) factores de mantenimiento; y (7)
barreras percibidas a buscar tratamiento.

Para e grupo no rehabilitado, los campos 1, 2y 7
fueron los mismos, y los campos 4, 5y 6 no se conside-
raron relevantes. Para e campo 3, a cada participante se
le pedia que recordara hechos de su vida en un periodo
de 3 afios, que se correspondia con € periodo de 3 afios
recordado por un participante del grupo rehabilitado.
Esta comparacion resulta Gtil porque se obtuvieron indi-
ces mas 0 menos el evados de eventos de vida en € grupo
recuperado en comparacion con los del grupo de no recu-
perados y €llo sugiere que estos acontecimientos pueden
estar funcionalmente relacionados con la recuperacion
(Sobell et d., 1993b). Finalmente, € campo 8, disponi-
bilidad a cambio, se evalué en e grupo no rehabilitado.

1. Ludopatia crénicay problemas relacionados. Las
preguntas de la entrevista estructurada se utiliza-
ron para evaluar laludopatia cronicay los proble-
mas relacionados, asi como otras variables demo-
gréficas de fondo. Se desarroll6 una entrevista
estructurada seguin los criterios del DSM-1V para
la ludopatia patol 6gica, modelada segiin el SCID-
R (ver abgjo), con el objetivo de determinar si los
participantes alcanzaron los criterios para el perio-
do de méaxima ludopatia de su vida.

2. Condiciones co-morbidas. Se administré los
modulos de consumo de substancias psicoactivas
y de desordenes de personalidad de la entrevista
clinica estructurada para € DSM-IV (SCID-R;
Spitzer et al., 1990).

3. Hechos vitales. Los acontecimientos sucedidos
durante los 3 afios objeto de estudio se evaluaron
usando el Cuestionario de Eventos de Vida (LEQ;
Vuchinich, Tucker & Harllee, 1986) que evallia
los acontecimientos seglin ocho categorias: traba-
jo, residencia, matrimonio y relaciones intimas,
familia e hijos, amistad amistad y actividades
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sociales, negocios, salud fisicay temaslegaes. La
entrevista incluye primeramente la ayuda a los
participantes para que recuerden el periodo de su
vida de la forma méas completa posible utilizando
varias ayudas para la memoria como sucesos del
mundo o de la comunidad, luego administrando
una lista estructurada de 79 eventos de vida. El
cuestionario LEQ proporciona un resultado de
frecuencia para cada categoria y para los eventos
totales positivos y negativos. Se uso en el estudio
de Tucker et al. (1994) y demostré una buena con-
sonancia con losinformes colaterales. En un estu-
dio anterior con pacientes al cohdlicos hospitaliza-
dos, € cuestionario LEQ también demostré una
excelente fiabilidad en caso de retest en un perio-
do de 2 semanas (Vuchinich et al., 1986).

. Razones para la resolucion. Se disefié una entre-

vista semiestructurada y otra estructurada para
evaluar las razones para la resolucién de la ludo-
patia. Tras establecer unafecha de resolucion (por
giemplo la fecha del dltimo juego) el participante
debiadescribir lasrazones de su decision. Primero
preguntamos a los participantes una pregunta
abierta: “Describa o que le impulsa a degjar de
jugar”. Las respuestas se comprobaron y €l entre-
vistador las grab6. Después de obtener las res-
puestas abiertas, se pidid a los participantes que
describieran la resolucion utilizando una lista de
razones, adaptada seguin las categorizaciones de
las respuestas abiertas de los estudios de la reso-
lucion de problemas con alcohol en una poblacion
variada (Sobell et al., 1993b; Cunningham et al.,
1994, 1995).

. Acciones. Se utilizd un proceso de entrevistas

similar para evaluar |as acciones tomadas. Los par-
ticipantes debian explicar cdmo terminaron con su
problema de ludopatia en una entrevista sin des-
arrollo establecido (“¢Hizo algo de forma cons-
ciente que le ayudara a conseguir su objetivo?).

6. Factores de mantenimiento. En una entrevista sin

desarrollo establecido se pregunt6 a los participan-
tes sobre como habian mantenido e cambio
(“Describalos factores que le han ayudado a evitar
una recaida en €l juego tras haber resuelto su pro-
blema’). Después, siguiendo a Sobell et al. (1993b)
y Tucker et al. (1994), selespidi6 que puntuaran 17
factores seglin la ayuda que les habian ofrecido
para la resolucién. Cada factor se puntuaba segiin
una escala de 5 puntos (1 = no ayudd; 3 = ayudd
algo; 5 = ayudd mucho).

. Barreras a tratamiento percibidas. Se pidio a los

participantes que puntuaran laimportancia de ocho
razones potenciales para no buscar tratamiento (tal
y como las identificd Sobell et al., 1992): verglien-
Za, NO se necesitaba ayuda, eraincapaz de compar-
tir el problema, estigma, queria encargarse solo del
problema, coste, disponibilidad y otras barreras.
Cada una se puntuaba seguin una escala Likert que
va de 0 (no importante) a 5 (extremadamente
importante).

. Disposicion a cambio. Se preguntd alos participan-

tes no rehabilitados sobre su intencion de cambiar
utilizando las cuestiones de agoritmo de Prochaska
et a. (1992): precontemplacion (no en los préximos
6 meses), contemplacion (en los proximos 6 meses)
y determinacion (en € préximo mes).

. “South Oaks Gambling Screen”. El SOGS se usd

como €l instrumento inicial para estudiar alos par-
ticipantes que entraban en el estudio. Es unaescala
de 20 elementos que se ha usado tanto como esca-
la para los autoinformes como para las encuestas
telefdnicas. Las preguntas estan modeladas seglin
los criterios DSM-111 paralaludopatia patol6gicay
son sobre problemas de ludopatia a lo largo de la
vida. La escala se ha usado para identificar a los
luddpatas de poblaciones drogadictas y psiquiétri-
cas y en informes de comunidades. Los resultados
de los participantes en € SOGS se correlacionan
bien con los informes colaterales y con las puntua
ciones de los médicos.
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Entrevistas colaterales

Se pidi6 a los participantes que proporcionaran €l
nombre de uno o dos familiares 0 amigos que pudieran
confirmar su historial ludépata. Un asistente de investi-
gacion, que no podia estar presente en las entrevistas a
los participantes Ilamaba por teléfono a un colateral
para cada participante y |levaba a cabo una breve entre-
vista. Se contactd con éxito con ochentay tres colate-
rales. Se les pidi6 alos colaterales que dijeran lafecha
de resolucion (cuando eraaplicable), el nUmero de afios
de duracion de la ludopatia y una descripcion de las
actividades de juego en €l afio anterior alaresoluciény
después de lamisma. También se pidid alos colaterales
gue puntuaran cada una de sus respuestas.

Examinamos la conjuncién de numerosas variables
mayores para evaluar la fiabilidad general de los
autoinformes de los participantes: durante cuanto tiem-
po laludopatia habia sido un problema (afios, r = 0,61),
participacién en el tratamiento (kappa = 0,65; 83%
consenso) tipo de ludopatia (kappa = 0,68; 81% acuer-
do) y duracion de la resolucion (en meses, r = 0,88).
Para cada variable, los colaterales que estaban més
seguros de que su informe era acertado demostraron un
mayor acuerdo con los participantes. Estos resultados
sugieren un acuerdo substancial y apoyan la fiabilidad
de los autoinformes de los participantes.

Resultados
Participantes

Se entrevistaron a cuarenta y tres participantes
rehabilitados y a sesenta y tres no rehabilitados. Un
82% por ciento de los participantes fueron entrevista-
dos en persona. La razén principal para llevar a cabo
una entrevista por teléfono era que el participante no
viviera fuera de las inmediaciones.

No se observaron diferencias significativas entre los
participantes rehabilitados y los no rehabilitados en
cuanto a caracteristicas demogréaficas, condiciones co-
morbidas o resultados SOGS. La mitad de la muestra
erafemeninay laedad media erade 42 afios (SD = 10)
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con un rango de entre 21 y 70 afios. Dos participantes
eran canadienses nativos, uno asi&ico, uno indio del
estey € resto de raza caucasiana. Alrededor de lamitad
estaban casados o0 eran parejade hecho (47%) y un 23%
no se habia casado nunca. Un 72% habia recibido edu-
cacién secundaria o universitaria. En cuanto al empleo,
56% trabajaban ajornada completay un 25% estabaen
paro.

La media del resultado SOGS fue de 12 (SD = 3),
lo que indica un grado significativo de problemas de
ludopatia. Un 94% alcanzo los criterios DSM-IV para
la ludopatia y €l resto (cinco no rehabilitados) una
media de 3,3 criterios, de los cinco requeridos. En
cuanto a problemas de ludopatia, la mitad informé de
que su principal problemaeralas maguinas tragaperras;
un 8% dijo que su principal problema eran los casinos,
4% las carreras de caballos; y un 2% el bingo. Un 37%
confesd tener problemas con varios juegos, incluidas
las méquinas tragaperras.

De acuerdo con la entrevista SCID, cas la mitad
de la muestra habia experimentado una ateracion
depresiva cronica que incluia las alteraciones depresi-
vas més importantes (43%), distimia (3%) y trastorno
bipolar Il (3%). Un 18% informaron de episodios
depresivos en curso. Se identificd una dependenciacro-
nica de alcohol (37%) o un elevado consumo (14%) en
lamitad de | os participantes, con problemas en curso en
un 5%. En un 27% de la muestra se encontro otras ate-
raciones cronicas relacionadas con el consumo de dro-
gas, Yy un 4% confesaba tener problemas en curso.
Alrededor de un cuarto de la muestra habia padecido
ateraciones del comportamiento y de consumo de
substancias cronico y cuatro participantes lo padecian
en ese momento.

Los 43 luddpatas rehabilitados informaron de reso-
luciones que duraban entre 6 semanas y 20 afios con
una duracién media de 3,5 afios y un tiempo medio de
14 meses. Un 81% afirmé que su objetivo inicia era
dejar el juego, mientras que e 19% restante aseguraba
que pretendia reducirlo. Un 84% informaron de que lo
dgjaron de inmediato (sindrome de abstinencia), mien-
tras que el resto de participantes |o hizo poco a poco.
En una escala de cinco puntos siendo |os extremos
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“completamente consciente” y “completamente gjeno a
la conciencia’, un 65% asegur6é que su decision fue
“completamente consciente” comparado con el 14%
gue escogid puntos intermedios, €l 16% que dijo que
fue algo “completamente geno a la conciencid’ y un
5% que afirmo que fue “ completamente inconsciente”.

Delos 63 luddpatas no rehabilitados, un 93% infor-
moé de que habia planeado dejar su adiccion en el
siguiente mes (fase de determinacion) y un 3,5% infor-
mé de que habia planeado dejarlo en los siguientes 6
meses (contemplacion). El 3,3% restante informé de
gue no habia planeado dejarlo en los siguientes 6 meses
(precontemplacion).

Predicciones sobre |a busgueda de tratamiento

Mas de la mitad de los participantes dijo no haber
recibido tratamiento, 63% de los no rehabilitados y un
53% de los rehabilitados. Una pequefia proporcion
informé de que el tratamiento que recibieron, que fue
minimo, llegd a ser significativo para su recuperacion y
€ resto informd de una participacion significativa en el
tratamiento. Definimos como participacion moderada o
elevada cuando se producian cinco 0 més sesiones o
exposiciones a autoayuda o atratamiento centrado en la
ludopatia. Un 16% del grupo de los no rehabilitados y
un 33% del grupo de rehabilitados afirmé que € trata-
miento habia sido significativo. Sellev6 a cabo un ana-
lisis de funcion discriminante para identificar qué
variables predecian mejor la entrada en tratamiento en
un rango de predictores potenciales. demograficos
(edad, sexo), tipo de ludopatia (tragaperras u otros),
gravedad del problema (SOGS, nimero de criterios del
DSM-IV), diagndstico co-morbido crénico o pasajero
(depresion, alcohal, otras drogas) y estadio de recupe-
racion (rehabilitado, no rehabilitado). La Unicavariable
que discriminabalaentrada en el tratamiento eralagra-
vedad del problema, nimero de criterios diagndsticos
del DSM-1V. De acuerdo con los tests Scheffé post hoc,
los individuos que se expusieron a un tratamiento
moderado o elevado experimentaron mas criterios del
DSM-IV (media = 8,1; SD = 1,2) en comparacion con
los que no se expusieron a tratamiento (6,5; SD = 1,7,
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p < 0,002). Los que se expusieron a un tratamiento
minimo experimentaron unamedia de 7,0 criterios (SD
= 1,3), lo cual no es significativamente diferente a los
otros dos grupos.

Razones para la resolucién

Utilizamos dos métodos para evaluar las razones
especificas que llevaron a la resolucion en € grupo
rehabilitado: un cuestionario de preguntas abiertas y
otro de preguntas para marcar las respuestas. Se revisa
ron todas las respuestas del cuestionario abierto y se
utilizé un esguema de cddigos derivado mediante un
andlisis del contenido (Taylor & Bogdan, 1984). Dos
personas puntuaron de forma independiente las res-
puestas de cada participante. La respuesta de cada par-
ticipante podia codificarse en més de una categoria de
respuesta. El consenso entre los dos calificadores fue
elevado, lo que sugiere una gran fiabilidad. Para las
categoriasindividuales, €l porcentaje de consenso vario
entre el 98% y el 100%. L os desacuerdos se discutieron
con un tercer calificador y asi se tomaba una determi-
nacion final. Latabla 1 muestra las categoriasy €l por-
centaje de personas que las citaba. Los autores pueden
facilitar una descripcion completa de las definiciones
de las categorias. Las dos razones principales citadas
paralaresolucion fueron las emociones negativas y las
preocupaciones econémicas. Por g emplo, estrés, pani-
co, depresion y culpabilidad son algunas de las emo-
ciones negativas comunes que se relacionaban con la
decision de abandonar la ludopatia. Para la preocupa-
¢ion econdmica se dio explicaciones como “siempre se
pierde dinero”, “el dinero es escaso” y “echar de menos
tener mucho dinero”.

Tal y como se observaen laTabla 2, losresultados de
las preguntas con respuestas para marcar, demostraron
unabuena concordancia entre | as categorias preexistentes
y aquellas identificadas en € andlisis de contenido. Por
gemplo, con ambos métodos, |as razones de la resolu-
cion que se manifestaban con mas frecuencia eran las
preocupaciones emocionales, los problemas econdmicos
y las influencias familiares. No resulta sorprendente
gue los participantes identificaran un nimero mayor
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Tabla 1. Razones para la resolucién segln preguntas abiertas.

REVISTA DE TOXICOMANIAS

Razon n° personas que % de personas
nombraron el factor (n=43)
Senti mientos negativos 19 44%
Preocupaciones econdémicas 18 42%
Influencia de la familia 11 26%
Incompatibilidad con la autoimagen o los objetivos deseados 10 23%
Falta de recursos econémicos 9 21%
Tocar fondo 8 19%
La confrontacion con otros 8 19%
Soporte social 6 14%
Influencias espirituales 5 12%
Apreciacion cognitiva (evaluacion de prosy contras) 5 12%
Influencias legales 4 9%
Sin darse cuenta 4 9%
Apreciacion l6gica 4 9%
Cambio ambiental 4 9%
Miedo a consecuencias negativas futuras 1 2%

Tabla 2. Razones para la resolucién segln respuestas para marcar.

Razones? L uddpatas Muestra consumidora Tratamiento de
rehabilitados de alcohol® a cohol/drogas®
(n=43) Sin tratamiento  Tratamiento Mésgrave Menos grave
(n=48) (n=16) (n=126) (n=122)
Problemas econémicos 93.0%
Factores emocionales 86.0%
Tocar fondo 65.0% 16.7% 68.8% 70.2% 38.8%
La familia/los nifios 62.8%
La confrontacion 48.8%
Un caso de humillacion 46.5% 62.5% 62.5% 87.0% 85.2%
Un hecho traumético 41.9%
Problemas con el cényuged 27.9% 27.1% 50.0% 50.8% 25.4%
Problemas en €l trabaja 34.9% 10.4% 50.0% 70.7% 54.9%
Problemas de salud 32.6%
Implicacion religiosa 30.2% 18.8% 31.3% 34.4% 9.8%
Problemas legales 23.3% 20.8% 12.5% 12.0% 1.7%
Cambios en otras conductas adictivas 20.9%
Cambios mayores en el estilo de vida 14.0%
14.0% 50.0% 37.5% 48.0% 31.0%

aSobell et a., 1993; P Cunningham et a., 1995; ¢ Cunningham et
estudios sobre el acohol “aviso del conyuge u otro”.

de razones cuando les eran presentadas mediante una
lista (media= 6,4; SD = 2,9) que como respuesta a pre-
guntas abiertas (2,7, SD = 1,2). En todos los casos en
que hubo categorias que se solapaban, €l método de las
preguntas con respuestas para marcar produjo cifras
maés elevadas. La Unica categoria que surgio del anali-
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al, 1994; 9 nomenclatura que se utiliza actualmente en lo

sis de contenido y que no estaba reflejada en lalistade
razones dada era la “incompatibilidad con la propia
imagen deseada o los objetivos’. Esta categoria, que
que sefid6 un 23% de los luddpatas rehabilitados, se
refiere a las razones gque llevaron a la resolucion como
querer tener un papel modélico en lafamilia o sentirse
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“avergonzado” y preguntarse “ ;en qué me he convertido?’
Acciones tomadas para la resolucion

Mediante el andlisis de contenido se descubrieron
12 categorias de acciones que se describen en la Tabla
3. Para las categorias individuales el porcentgje de
coincidencia oscil6 entre el 98% y el 100%. Los lud6-
patas rehabilitados informaron de una media de 2,2
acciones (SD = 1,1), donde un 93% confirmé a menos
unaacciony un 7% ninguna. Las dos categorias mayo-
res eran “control de estimulos’ y “nuevas actividades’
El control de estimulos consistia en limitar el acceso a
juego, sobretodo mediante mantenerse lejos de locales
de juegos o locales asociados con el mismo. Larestric-
cion a acceso a dinero estaba codificada como una
categoria separada. Es interesante que solo un 5% rela-
ciond lalimitacion a acceso al dinero como unaaccion
especifica a tomar. Las nuevas actividades incluian la
participacién en algun tipo de gercicio, leer, pasar
tiempo con los miembros de lafamiliaeimplicarse més
en e trabgo.

Otras tres categorias comprendian acciones que
coment6 por |o menos un tercio de los participantes.
Estas eran “tratamiento”, “estrategias cognitivas’ y
“apoyo sociad”. El tratamiento refleja la integracion en
programas de tratamiento o en grupos de autoayuda,
sobretodo ludépatas anénimos. De los 14 ludépatas

rehabilitados que se categorizd por mostrar una partici-
pacién moderada o elevada en € tratamiento, 12 dfir-
maron que el tratamiento fue una accién tomada. Las
acciones “cognitivas’, indicadas por un 26% incluian
varias estrategias como €l pensamiento consciente
sobre los aspectos negativos del juego o los beneficios
de dgjarlo, utilizando el “recapacitar” y e “pensar en
degjarlo”. El apoyo social, del que informé un 23%,
comprendia buscar apoyo de la familiay amigos.

Factores para mantener los cambios

Utilizamos un cuestionario con preguntas abiertas
y otro con preguntas para marcar para evaluar la pers-
pectivade | os participantes sobre | os factores para man-
tener los cambios que se habian producido en el com-
portamiento ludépata. Se analiz6 el contenido de las
respuestas abiertas y se derivd 13 categorias, que se
describen en la Tabla 4. El consenso entre |os califica-
dores oscil6 entre el 95% y & 100%. Los participantes
informaron de una media de 2,4 factores (SD = 1,2), y
todos | os participantes menos uno informaron de por lo
menos un factor. El factor citado con més frecuencia
era“participar en nuevas actividades’, similar a infor-
me de acciones tomadas. De nuevo, 12 participantes
(28%) afirmaron que la participacion en el tratamiento
fue de gran ayuda para mantener su resolucion. El
apoyo socia de lafamiliay los amigos fue apuntado

Tabla 3. Acciones obtenidas en las preguntas abiertas de las entrevistas

Accion NuUmero de personas | % de personas (n = 43)
gue nombran la accion
Estimulos de control y de evitamiento 21 49
Nuevas actividades 20 47
Tratamientos 12 28
Estrategias cognitivas 11 26
Soporte social 10 23
Espiritua 5 12
Poder de voluntad/de toma de decisiones 4 9
Varias 3 7
Ninguna 3 7
Un acceso limitado a dinero 2 5
Una autorecompensa 2 5
La confesion a otros 2 5
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Tabla 4. Factores de mantenimiento obtenidos en las preguntas abiertas de las entrevistas

Accion NUmero de personas | % de personas (n = 43)
gue nombran la accion
Nuevas actividades 19 44
Recordar aspectos negativos/anticipar consecuencias negativas futuras 14 33
Soporte socid 13 30
Tratamiento 12 28
Concentrarse en las mejoras para lavida 8 19
Estrategias cognitivas para el ansia 7 16
Estimulos de control y de evitamiento 7 16
Espiritua 5 12
Introspectiva en las conductas de juego 4 9
Falta de recursos econdmicos 4 9
Priorizar |as responsabilidades familiares 3 7
Limitar el acceso al dinero 2 5
Una autorecompensa 1 2

por un 30%. El resto de categorias méas nombradas fue- cognitivo (16%), y control de estimulos (12%). Como en

ron todas de naturaleza cognitiva 0 de comportamiento: el caso de las acciones, slo un 5% dijo haber limitado €
recordar aspectos negativos/anticipar consecuencias acceso d dinero como una estrategia de mantenimiento.
negativas (33%), centrarse en mejoras (19%), control La Tabla 5 muestra la lista de factores de mante-

Tabla 5. Factores que mantienen el cambio — de una lista para marcar

Factores de mantenimiento Ludopatas Bebedores
rehabilitados rehabilidatos?
(n=43) (n = 120)
Anteriores problemas de juego 86.0% 19.2%
Autocontrol/fuerza de voluntad 79.0% 64.2%
Cambio de estatus econdmico 62.8% 23.3%
Aumento de respeto/fijacion de objetivos 62.8% 8.3%
Sentido de logro/orgullo 62.8% 20.0%
Recreacional/cambio de actividades |Udicas 58.1% 45.0%
Cambio de actividades vida socia 53,5% 47,5%
Soporte familiar 46,5% 45,8%
Soporte de los amigos 41,9% 50,8%
Soporte del conyuge 37,2% 66,7%
Cambio de amigos 37,2% 36,7%
Autoayuda 37.2% 6.7%
Cambio/mejora en la salud 32,6% 47,5%
Cambio/mejora en €l estilo de vida 30,2% 35,8%
Influenciareligiosa 32,6% 20,0%
Cambio en el consumo de alcohol/drogas 14,0% 11,7%
Cambio de residencia 14,0% 12,5%
Cambio de habitos respecto al tabaco 14.0% 16,7%
Cambio de empleo 4,7% 12,5%
Cambios en la dieta 4.7% 33.3%
Soporte por parte de los jefes 2,3% 14.2%

aSobell et al., 19932

RET, Revista de Toxicomanias, N°. 37 - 2003 31



mantenimiento que se proporciond a los individuos de
lamuestray alos alcohdlicos rehabilitados para marcar
(Sobell et al., 1993b). L os participantes remarcaron una
mediade 8,2 factores de mantenimientos (SD = 3,3). Al
examinar la lista de factores se observa que cuatro de
los cinco principales, todos afirmados por mas de un
60% de los participantes, eran de naturaleza cognitiva-
motivacional, y €l otro restante era“ cambio del estatus
financiero”. Todos estos factores fueron puntuados
como de mucha ayuda, mas de un cuatro en una escala
de cinco puntos. Las siguientes dos categorias, confir-
madas por mas de un 50% eran cambios en
recreo/tiempo libre y actividades sociales. El siguiente
grupo de factores era la familia, amigos, parejay GA/
apoyo de autoayuda, respaldado por més de un 37%.

Al comparar alos ludépatas con bebedores rehabi-
litados, los primeros diferian en muchos puntos. Los
cambios de estatus financiero eran mas féacilmente defi-
nidos como influyentes por los luddpatas, 1o cual no
resulta sorprendente. Sin embargo, los luddpatas cita-
ban con mas frecuencia los factores cognitivo-motiva-
cionales o “recuerdos de problemas’, “ganar autores-
peto y conseguir objetivos’ y “sentimiento de haber
cumplido/orgullo”. Los bebedores citaban més el
“apoyo de laparga’.

El papel de los hechos vitales en |a recuperacion

Pedimos a participantes rehabilitados que identifi-
caran hechos vital es significativos que hubieran ocurri-
do durante los dos afios anteriores a la recuperacion y
en el afio posterior a la misma. Como comparacion,
pedimos a los participantes no rehabilitados que identi-
ficaran hechos vitales en un periodo de 3 afos escogi-
do para enfrentarlos con el periodo de 3 afios de los
participantes rehabilitados. Se pudo comparar los
periodos en 40 de los 43 luddpatas rehabilitados, 25 de
los cuaes habian padecido recuperaciones de por lo
menos un ano.

Los cambios en nimero de hechos vitales del periodo
de pre-resolucion (tiempo 1) al de posresolucion (tiem-
po 2) se examinaron para estos 25 participantes utili-
zando tests de ANOVA separados para cada ocho cate-
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gorias de hechos vitales y hechos negativosy positivos.
El tiempo 1 se refiere a los dos afios anteriores a la
resolucion para el grupo de rehabilitados, y los 2 afios
correspondientes para € grupo de los no rehabilitados.
El tiempo 2 se refiere a periodo de un afio posterior a
la resolucion para los participantes rehabilitados y al
correspondiente periodo de un afio para los participan-
tes no rehabilitados. Los datos para € tiempo 1 (e
periodo de 2 afios) se dividieron en dos para poder con-
seguir que el tiempo 1y el tiempo 2 reflejaran un perio-
do de 12 meses. El tiempo 1 modificado, por lo tanto,
indica el nimero de hechos por afio durante el periodo
de dos afios. Se llevd a cabo un ANOVA 2 X 2 para
cada categoriade hecho vital siendo el factor 1 el grupo
(rehabilitado, no rehabilitado) y e factor 2 repetido
(tiempos 1y 2). Se encontré interacciones significati-
vasentre el grupoy el tiempo en dos categorias, la eco-
nomia (F(1, 48) = 4,7, p< 0,05) y lasalud (F(1, 48) =
3,9; p < 0,054). También se descubrid interacciones
significativas para eventos positivos (F(1, 48) = 8,6; p
< 0,005) y negativos (F(1, 48) = 14,9; p < 0,0001).
Estas cuatro interacciones significativas estan reflgja-
dasenlaFig. 1y se comprobaron utilizando tests sim-
ples para los efectos principales (Kirk, 1982) y asi se
compard los dos grupos en cadatiempo y el cambio del
tiempo 1 al tiempo 2 para cada grupo (_ = 0,05). Las
diferencias significativas se sefialan con asteriscosen la
Fig. g. Los participantes rehabilitados mostraron reduc-
ciones de tiempo significativas del tiempo 1 a 2 en
eventos de salud y negativos, asi como aumentos signi-
ficativos en eventos positivos, mientras que |os partici-
pantes no rehabilitados demostraron niveles estables de
eventos. Durante el tiempo 1, los participantes rehabi-
litados y no rehabilitados no difirieron en el nimero de
eventos en ninguna de las areas, pero en €l tiempo 2 los
ludbpatas rehabilitados demostraron menos eventos
econdémicos y negativos y mas eventos positivos. Estos
resultados sugieren que los eventos de vida no juegan
un papel significativo para precipitar la recuperacion
sino que mas bien pueden ser importantes para mante-
ner larecuperacion. En resumen, lavida, paralosludé-
patas rehabilitados, parece haber mejorado los eventos
economicos y de salud, en términos de incremento
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de eventos positivos y disminucién de eventos negati-
vos. Al examinar |os eventos de salud del informe, basi-
camente eran cambios primarios en |os habitos de salud
(por ejemplo disminucién del suefio) o aumento de las
visitas a médico, pero no enfermedades importantes o
lesiones.

Razones para no buscar tratamiento

La mayoria de los participantes, rehabilitadosy no
rehabilitados, informaron de que nunca habian buscado
un tratamiento para su problema de ludopatia. A cada
uno se le pidié que completara una lista para marcar
razones que le llevaban ano buscar tratamiento. El fac-
tor que tanto rehabilitados como no rehabilitados
remarco mas fue el deseo de resolver e problema por
si mismos. Un 82% respaldo este factor con unaimpor-
tanciamediade 4,1 (SD = 0,9) marcandola como “con-
siderablemente importante”. Alrededor de la mitad de
los participantes marco cinco factores con a menos
moderadamente importante_verguenza/orgullo (50%),
no hay problema/no se necesita ayuda (50%), ignoran-
ciasobre tratamientos o disponibilidad (55%), ser inca-
paz de compartir los problemas (49%), estigma (53%).
En comparacion con los luddpatas rehabilitados, se
observo unatendencia en la que los luddpatas no reha-
bilitados escogian con més facilidad € factor de ver-
guenzalorgullo (59% vs. 35%; p < 0,07) junto con €l
factor de no hay problema/no se necesita ayuda (61%
vs. 36%, p < 0,06). Relativamente pocos participantes
escogieron como factor las actitudes negativas frente a
tratamiento (24%) y ninguno de los rehabilitados afir-
MO que el coste fuera una razdn para buscar tratamien-
to comparado con el 23% de los ludopatas no rehabili-
tados (p<0,02).

Conclusiones

En este estudio fuimos capaces de reclutar tanto a
luddpatas activos como a ludépatas rehabilitados a tra-
vés de anuncios en los medios. Las caracteristicas
demograéficas generales de estos luddpatas eran simila-
res a los del problema de ludopatia identificado en la
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encuesta Alberta (Wynne, smith & Volberg, 1994).
Ademéas, se trataba de individuos con un problema de
ludopatia substancialmente elevado, tal y como apare-
ciaindicado en la escala SOGS (media = 12) y segln
los criterios DSM-1V (un 94% de ellos cumplialos cri-
terios).

Los participantes padecian varios tipos de proble-
mas de juego, aunque la mayor parte del grupo habia
experimentado problemas con las terminales de video-
loteria, que es un tipo de juego que ha causado gran
preocupacion en Alberta desde su introduccion en
1993. Hace poco tiempo que las maquinas tragaperras
estan disponibles como objeto de estudio, y nosotros no
podiamos pedir el criterio de los dos afios minimos de
resolucion como parte de nuestro estudio. Sin embargo
dicha franja temporal si ha sido adoptada por otros
estudios recientes (por ejemplo Sobell et al., 1993b). Si
nosotros hubiésemos adoptado un periodo minimo de
resolucion de dos afios, habriamos obtenido un tipo dis-
tinto de muestra expuesta al juego y su grado y tipo de
recuperacion también habria sido distinto. Como resul-
tado de no tener dicha franja temporal minima, una
parte de los participantes puede no haber logrado una
recuperacion estable y, por lo tanto, puede haber recai-
do o recaer en el futuro. Por ahora poco se sabe del
curso de la recuperacion de la ludopatia. Sin embargo,
los luddpatas rehabilitados siempre comentan sus
logros con confirmaciones de terceros.

Los datos los dieron los propios ludopatas de
forma retrospectiva y en ellos describian |as atribucio-
nes para la recuperacion que los participantes ofrecie-
ron. Todo el mundo necesita "dar sentido” a su viday
su comportamiento (Heatherton & Nichols, 1994;
Hodgins, e-Guebaly & Armstrong, 1995). La evalua-
cion de los hechos vitales de forma sistemética en €l
grupo activo proporciond un tipo de control para esta
predisposicion, pero es crucia realizar estudios pros-
pectivos de estos factores. También se intentd recoger
datos referentes a las razones para la resolucién y los
factores de mantenimiento utilizando dos métodos.
Primero, se pedia a los participantes que describieran
Su experiencia en una entrevista abierta y posterior-
mente completaban una lista de opciones para marcar
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adaptada usando investigaciones anteriores. La compa-
racion de las respuestas mostraba un solapamiento sus-
tancia en € tipo de razones y factores que respondie-
ron. Sin embargo, € método abierto suscitd consisten-
temente menos razones por persona que la lista de
opciones para marcar, a pesar de estudiar las respues-
tas. Es conveniente llevar a cabo unainvestigacion mas
exhaustiva sobre la validez de estos métodos.

Casi todos los luddpatas activos estaban " prepara-
dos para dejarlo”, y afirmaban que estaban planeando
dejarlo en el mes siguiente. Participar en € proyecto de
investigacion puede haber sido una manera de facilitar
el autoexamen de su problema. Se ha planificado un
estudio de seguimiento de estos individuos para deter-
minar el desarrollo subsiguiente de su alteracion.

La mayoria de los luddpatas rehabilitados indicd
gue su objetivo era dejar €l juego en contraposicion a
reducir o controlar su ludopatiay que ésta era una deci-
sién meditada. Dieron varias razones para dejarlo, en
su mayoria relacionadas con factores emocionales o
econémicos. No se observo que los hechos vital es espe-
cificos pudieran precipitar e cambio. Sin embargo, las
reacciones emocionaes frente a diversos hechos se
entendian como fundamentales. Puede resultar de gran
ayuda para los médicos saber que los individuos infor-
maban de forma normal de que varios factores estaban
involucrados en sus decisiones de cambio y que no
necesariamente tuvieron que "tocar fondo" antes de
dejarlo. Los ludépatas activos experimentaban tantos
hechos vitales negativos como aquellos ludopatas que
ya habian solucionado su problema.

Alrededor de un cuarto de los participantes infor-
mo de que habian cambiado porgue su ludopatia resul -
taba incompatible con la imagen que tenian de si mis-
MOS Yy No querian verse a si mismos como una persona
con problemas. Lalucha con una nuevaidentidad se ha
mostrado como un elemento critico en el cambio del
comportamiento general (Heatherton & Nichols, 1994)
y paradgjar labebida (Ungar, Hodgnis & Ungar, 1998).

Los luddpatas resueltos eran generalmente pareci-
dos a aquellas personas con problemas de alcohol o
drogas que buscaban tratamiento (Cunningham et al.,
1994, 1995) en términos de la proporcion que respal da-
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ba a cada razén para la resolucion. Se observé dos
excepciones significativas para esta tendencia general.
Primero, menos ludopatas afirmaron haber llevado a
cabo una evaluacién de los pros y los contras de su
comportamiento a la hora de tomar su decision. Este
diferencia es significativa debido a que el énfasis se
centra en la reevaluacion cognitiva de esfuerzos para
favorecer e autocambio en acohdlicos (por eemplo.
Sobell & Sobell, 1993). Una estrategia asi puede ser
efectiva con una proporcién menor de luddpatas pro-
bleméticos comparado con alcohdlicos. Menos luddpa-
tas que acohdlicos también afirmaron que un cambio
en su estilo de vida habia resultado significativo para
resolver su problema. De hecho, este tipo de factor pre-
cipitante no surgio en el andlisis de contenido como una
categoria separada. Esta diferencia puede reflgjar que
beber regularmente estd mas anclado en la sociedad y
vamaés unido a estilos de vida general que laludopatia
regular.

Los luddpatas rehabilitados afirmaron haber lleva-
do a cabo varias acciones que les habian ayudado a
alcanzar su objetivo de resolver su problema de ludo-
patia. Las estrategias de cambio predominantes que uti-
lizaron fueron de comportamiento y cognitivo-motiva-
cionaes. Entre las estrategias de comportamiento se
incluye el control de estimulos (por gemplo permane-
cer dejado de situaciones de juego) y llevar acabo nue-
vas actividades que no tengan que ver con el juego (por
giemplo empezar nuevas aficiones 0 proyectos). Estas
estrategias fueron respaldadas casi de forma generali-
zada. Entre las acciones congitivo-motivacionales mas
comunes se encuentra recordar problemas con la ludo-
patia en el pasado y anticipar futuros problemas, asi
como, en particular para los no tratados, utilizar “el
poder de la voluntad”. Puede ser cierto que el cambio
exitoso requiera cambios cognitivos y de comporta-
miento, y que los médicos pueden utilizar esta infor-
macion para ayudar a los luddpatas a aumentar su
repertorio de estrategias de cambio. Los resultados
también son consistentes con la nocién de que es mas
fécil que lagente atribuya el “éxito” afactoresintrinse-
cos y € “fracaso” a factores externos (Heatherton &
Nichols, 1994; Hodgins et a., 1997). Cabe destacar

RET, Revista de Toxicomanias. N°. 37 - 2003



que pocos participantes informaron de que limitar su
acceso a dinero, como restriccion externa, resultara
importante para conseguir el éxito. Este hallazgo es
intrigante porque uno de los propdsitos comunes en €l
asesoramiento a luddpatas probleméticos es ayudarles
a controlar su acceso a dinero. No se preguntd a los
participantes de forma directa si habian limitado su
acceso a dinero —tal vez lo hicieron pero no lo perci-
bieron como algo beneficioso.

En concordancia con Tucker et a. (1994), se
observo que, mientras que los hechos vitales no juga
ron un papel central en precipitar |a recuperacién, una
reducciéon en los hechos vitales negativos, y en los
hechos econémicos y de salud en particular, junto con
un incremento en los hechos vitales positivos se mos-
traba como importante para mantener las resoluciones.
Los participantes también comentaron que empezar
actividades nuevas, recordar consecuencias negativas y

€l apoyo general fueron importantes para mantener sus
cambios.

Una proporcion significativa de los ludopatas reha-
bilitados se habia recuperado de forma natural, sin la
intervencion de tratamientos formales o autoayuda. Tal
y como se ha descubierto con otro tipo de adicciones
(Wisner, 1993; Humphreys, Moos & Cohen, 1997), los
lud6patas con problemas menos severos (tal y como se
designan mediante € ndmero de criterios DSM-1V)
tenian més posibilidades de recuperarse sin tratamien-
to y aquellos con problemas mas severos tenian més
posibilidades de llevar a cabo una participacion en €l
tratamiento mayor o moderada. Otros factores, como
los demogréficos o las ateraciones co-moérbidas no
predijeron la participacion en el tratamiento. Estos des-
cubrimientos apoyan la nocién de que existe un rango
de severidad en los problemas de ludopatia que requie-
re un rango de respuestas. En €l caso de severidad
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Figura 1. Significa el nimero de experiencias al afio que han tenido efectos de interaccion importante en el
“Cuestionario de las Experiencias de lavida’. T1=2 periodo de 2 afios anterior ala resolucion paralos jugadores
recuperados () y periodo de tiempo comparativo para los jugadores no recuperados (.) T2= 1 periodo de 1 afio
después de la resolucion para los jugadores no recuperados. * Se ve que son significativamente diferentes a través

de un simple test sobre |os principal es efectos.
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minima, los individuos tienen mas posibilidades de ini-
ciar y conseguir un cambio en su comportamiento ludé-
pata sin utilizar tratamiento formal o grupos de autoa-
yuda. Estos individuos creen realmente que no pueden
dejarlo sin intervencién. Més de un 80% de los partici-
pantes no tratados informd de que no buscd tratamien-
to porgue queria“hacerlo por si mismo”. En €l caso de
severidad méxima, los ludopatas informaron de que
habian buscado tratamiento o participado en Luddpatas
Andnimosy afirmaron que esta participacion resulté de
gran ayuda para superar su problema. Se apoya clara-
mente la necesidad de un sistema de tratamiento orga-
nizado y accesible. Ademas, también puede ser posible
animar a individuos a realizar un autocambio o0 una
“recuperacion natural”. Esta estimulacién puede ser
posible mediante el suministro de informacion pablica
general y educaciéon o mediante intervencion secunda-
ria que pueda hacer la informacion mas féacilmente
accesible para los ludépatas probleméticos de forma
gue proteja su privacidad. Estamos llevando a cabo un
estudio que examina esta posibilidad en la que los
materiales de autoayuda que promueven € cambio se
proporcionan a luddpatas probleméticos mediante el
correo.

El descubrimiento de que la mayor razén para no
buscar tratamiento es €l deseo de enfrentarse a proble-
ma sin ayuda ha sido reafirmado de forma consistente
en estudios de personas con serios problemas de alco-
hol u otras drogas que no han tenido acceso a trata-
miento (Cunningham et al., 1993; Grant, 1997). Una
interpretacion comuln es que esta actitud esta en parte
relacionada con la estigmatizacién de los problemas de
adiccion. En nuestra muestra, como en las muestras de
problemas con alcohol y otras drogas, alrededor de la
mitad de los individuos que no accedieron a tratamien-
to identificd de forma directa este factor. Casi la mitad
también nombro la verglienzalorgullo como factores
importantes. Las campafias publicas que pretenden cla-
ramente cambiar la actitud respecto a la busqueda de
tratamiento para solucionar problemas de ludopatia son
cruciales.

L os indices de alteraciones de comportamiento co-
morbido, alcohol y otras alteraciones son elevados.
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Mas del 50% de luddpatas dijo haber tenido problemas
con el acohol toda su vida, sobre un 50% dijo haber
tenido alteraciones de humor toda la vida y un tercio
problemas con otras drogas. Estos descubrimientos son
consistentes con |os resultados de otros estudios y con
las impresiones clinicas (Crockford & el-Guebaly,
1998), aungue no estan disponibles estudios epidemio-
|6gicos solidos. Estan garantizadas exploraciones clini-
cas rutinarias para estas co-morbideces con tanta inter-
vencion como sea necesario. Resulta interesante que
los problemas co-mérbidos no parece que incrementen
la posibilidad de buscar tratamiento. No se pregunté a
los participantes sobre su participacion en tratamientos
para estos problemas co-morbidos. Sin embargo, puede
ser de gran ayudar proporcionar servicios de tratamien-
to para la ludopatia integrados o coordinados con ser-
vicios de salud mental o de adiccién. Sin duda alguna,
es importante una formacién cruzada de los proveedo-
res de servicios.

En conclusion, este proyecto brinda una vision
exploratoria del proceso de recuperacion en los proble-
mas de ludopatia. L os resultados proporcionan agunas
sugerencias para las futuras direcciones clinicas y de
investigacion que, con suerte, serén efectivas paracom-
batir este problema creciente.
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