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Resumen La serie de casos que expondremos a continuacién presenta el protocolo DeTUR' para la
desensibilizacion de disparadores y reprocesamiento del impulso. Este se muestra como un tratamiento
adyuvante prometedor que podria ser incluido en el abordaje terapéutico integral del juego patoldgico. Este
protocolo EMDR especifico para adicciones fue administrado a cuatro varones, que se sometieron a un
programa de ingreso hospitalario de 10 semanas de duracion para el tratamiento del juego patologico. El
terapeuta proporciono tres sesiones DeTUR semanales de 60 minutos cada una, en las que emple6 estimulacion
bilateral (movimientos oculares horizontales o estimulacion tactil alterna) centrandose en la jerarquia de
situaciones desencadenantes asi como en la necesidad de iniciar las conductas de juego. Finalizado el
tratamiento, se concluyé una mejoria en los sintomas asociados a ludopatia, depresién, ansiedad e impulsividad
segun refirieron los pacientes. Todos los participantes se mostraron satisfechos con la intervencién. Se efectuo
un seguimiento de 6 meses durante los que se mantuvo la abstinencia y la mejoria sintomatica. Dada la
eficiencia (brevedad y eficacia) de la intervencion, seria preciso realizar un estudio controlado a fin de
confirmar los efectos del protocolo DeTUR en el tratamiento del juego patoldgico.
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Aunque el debate sobre si debemos considerar el juego patolégico (JP) un trastorno del control de impulsos o
una forma de adiccion (Denis et al. 2012) sigue suscitando controversia, la literatura clinica ha recogido de
forma sistematica sus efectos devastadores, tanto en el individuo como en la sociedad (Ladouceur et al. 1994).
En un meta-andlisis de 119 estudios se estimd que la prevalencia-vida del JP en poblacién adulta
norteamericana era del 1,6% y del 1,1% para el periodo del dltimo afio (Shaffer et al. 1999). Adicionalmente, el
juego problematico (una forma subclinica del JP) mostr6 una prevalencia-vida del 3,9% y una prevalencia-afio
del 2,8% para el periodo del Ultimo ejercicio. Pese a todo lo anterior, se cree que sélo cerca de un 10% de
luddpatas buscan tratamiento o acuden a Jugadores Anonimos (Slutske 2006). Estos datos sugieren que es
necesario invertir mayores esfuerzos para reforzar la motivacién de los pacientes y mejorar la accesibilidad al
tratamiento.

Pese a que disponemos de diversos tratamientos psicol6gicos para el JP, como la terapia cognitivo-conductual
(TCC), la entrevista motivacional y la terapia integradora entre otros (Cowlishaw et al. 2012; Pallesen et al.
2005; Toneatto and Ladoceur 2003), la mayoria de las intervenciones no han sido sometidas a una estricta
validacion empirica (Rizeanu 2012). El Unico tratamiento para el JP basado en la evidencia es la TCC
(Gooding and Tarrier 2009). Otros tratamientos, intervenciones breves, intervenciones de refuerzo
motivacional asi como el programa de 12 fases de Jugadores Andnimos se han considerado efectivos (Stea and
Hodgins 2011). Actualmente, no contamos con ningun tratamiento farmacol6gico aprobado para los trastornos
del juego patoldgico, sin embargo los antagonistas opioides se han mostrado efectivos en diversos estudios
controlados con placebo. Otras investigaciones han asociado el uso de agentes anticonvulsivos e inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina a resultados favorables (Achab and Khazaal 2011; Leung and Cottler
2009).

Las investigaciones previas en el tratamiento del JP presentan varias limitaciones. Los ensayos clinicos
presentan, en su mayoria, una solidez metodoldgica insuficiente. En una revision de estudios controlados sobre
intervenciones psicoterapéuticas para el JP se hall6 que mas del 75% de los articulos no proporcionaba
suficiente informacion acerca de los participantes y del proceso de asignacion a los grupos (Fink et al. 2012).
En segundo lugar, no existen instrumentos de medida primarios debidamente disefiados que permitan medir la
efectividad terapéutica mas alla de los problemas asociados al juego excesivo o de la problematica secundaria
(Walker 2005). En tercer lugar, numerosos estudios han fracasado en el intento de proporcionar el anélisis por
intencion de tratar (intention-to-treat analysis) y carecen de seguimiento a largo plazo (Walker 1992).

Entre las psicoterapias que se han desarrollado recientemente, la desensibilizacion y reprocesamiento por el
movimiento de los ojos (EMDR) se ha mostrado como un prometedor tratamiento potencial para el abordaje
del JP. Se trata de una forma especializada de psicoterapia que en la actualidad ha sido empiricamente probada
para el tratamiento del trastorno de estrés postraumatico (TEPT) (Bisson and Andrew 2007). Su 0nico
componente (i.e. el reprocesamiento) viene precedido de una breve exposicion inicial a un recuerdo
traumatico: se pide al paciente que se concentre simultdneamente en un recuerdo traumatico y en un estimulo
bilateral alterno de tipo visual, auditivo o tactil. A continuacion, se suceden una serie de asociaciones
esponténeas hasta que el malestar generado por el recuerdo se desvanece. Habitualmente, el estimulo sensorial
que se aplica es el movimiento sacadico ocular horizontal. Los pacientes mueven los ojos de lado a lado
siguiendo el dedo del terapeuta en tandas de unas 24 repeticiones (Shapiro 2001).

En un estudio controlado no aleatorizado, realizado con una muestra de 22 pacientes ambulatorios
diagnosticados de ludopatia, Henry (1996) demostré la superioridad de entre 1 y 4 sesiones de EMDR sobre el
grupo de control en lista de espera que recibiria el tratamiento habitual (psicoterapia estandar de orientacion
cognitiva), en cuanto a la disminucién de la frecuencia de los eventos de juego. Sin embargo, conviene
interpretar estos resultados con cautela, ya que podrian haber sido alterados por un sesgo de seleccion atribuible
a la ausencia de aleatorizacion, a los posibles efectos de los tratamientos previos a la intervencion con EMDR,
asi como a medidas de resultados insuficientes (p. ej. limitarse Gnicamente al nimero de eventos de juego
autoinformados). Es interesante destacar que en el estudio se administré el protocolo EMDR estandar para el
trauma a fin de abordar exclusivamente eventos traumaticos o perturbadores y no cuestiones relacionadas con
el juego y las apuestas.

Aparte del protocolo estdndar de EMDR para el tratamiento del TEPT o de condiciones relacionadas con el
trauma, Popky (2009) desarrollé una variante del procedimiento aplicable al consumo de sustancias o a las



adicciones de conducta. Existen informes de casos en los que esta técnica ha sido utilizada para tratar la
dependencia a quimicos (Popky 2005), la adiccion al sexo (Barbieri 2008) y el trastorno de adiccién a internet
(Bae and Kim 2012). A diferencia del protocolo estandar, que se centra en los recuerdos traumaticos y su
procesamiento, el protocolo DeTUR desensibiliza y reprocesa los disparadores y el impulso que induce a las
conductas adictivas o compulsivas. Al igual que ocurre en la terapia de exposicion, terapeuta y paciente
establecen una jerarquia de disparadores. Se desensibiliza cada uno de los disparadores hasta que el nivel de
impulso (o nivel de necesidad) alcanza un valor de cero. Se comienza por el disparador que genera menor
necesidad de ejecutar la conducta y se prosigue en orden ascendente en la jerarquia. El protocolo DeTUR se
diferencia de la terapia de exposicién en que no se centra reiteradamente en el estimulo, sino que mas bhien
progresa con las asociaciones libres que el paciente realiza espontdneamente. Asimismo, la estimulacion
bilateral (EB) constituye parte del proceso. A diferencia de otras terapias que se focalizan en las cogniciones y
emociones, DeTUR sélo trata con las sensaciones corporales y el LoU® (nivel de impulso o necesidad). De
entre los 12 pasos del protocolo DeTUR, los siete primeros se aplican en la sesidn inicial antes de iniciar la
desensibilizacion. Estos son: (1) establecimiento del rapport, (2) anamnesis y evaluacion, (3) identificacion de
recursos de apoyo, (4) acceso a los recursos internos, (5) identificacion de metas positivas de tratamiento, (6)
identificacion de estados positivos e (7) identificacién de disparadores conocidos. Los tres pasos siguientes se
repiten para cada disparador: (8) desensibilizacion de disparadores, (9) instalacion de estado positivo y (10)
chequeo a futuro. Cada sesion finaliza con (11) cierre y trabajo personal. Paciente y terapeuta acuerdan (12) las
sesiones de seguimiento (Popky 2009).

El protocolo DeTUR puede resultar ventajoso para el tratamiento de las adicciones, particularmente en el caso
de las adicciones de conducta. En primer lugar, aunque la abstinencia seria lo deseable, el objetivo que persigue
DeTUR es el control del impulso. Esto es més congruente con el entorno que encuentran los usuarios
habituales de internet, como en el caso de la mayoria de quienes hacen uso cotidiano de los juegos en linea.
Algunas investigaciones sugieren que para los jugadores patoldgicos el juego controlado puede ser un buen
sustituto de la abstinencia (Ladouceur et al. 2009). En segundo lugar, en lugar de conducir la atencién del
paciente hacia las conductas negativas, la dirige hacia metas positivas, atractivas, apetecibles y alcanzables, ya
desde etapas tempranas del tratamiento. En el caso de los jugadores patoldgicos, vergiienza y negacion se han
apuntado como barreras de peso para el cambio (Evans and Delfabbro 2005). En este sentido, DeTUR puede
promover el compromiso con la terapia y reforzar la motivacion al cambio del paciente. Adicionalmente,
DeTUR utiliza la fuerza del ego y técnicas de capacitacion a fin de establecer habilidades para la
autorregulacion desde el inicio del tratamiento. Un estudio reciente ha resaltado las habilidades de
autorregulacién como un recurso importante en el tratamiento del JP (Moore et al. 2012). Nuestro objetivo
consistié en administrar el protocolo DeTUR como terapia adyuvante al tratamiento habitual a cuatro pacientes
diagnosticados de JP en situacion de ingreso hospitalario.

Metodologia

Participantes y entorno de tratamiento

Los participantes fueron obtenidos del Centro para el Tratamiento y Rehabilitacion de las Adicciones del
Hospital Psiquiétrico St Andrew, Icheon, Corea del Sur. El programa de hospitalizacion para jugadores
patoldgicos tiene una duracion de 10 semanas y comprende un proceso de intervencion grupal que incluye
terapia cognitivo-conductual, refuerzo motivacional (RM), charlas, psicodrama, meditacion y asistencia a
Jugadores Anénimos (JA). Durante las 2 primeras semanas, los pacientes completan un curso de preparacion de
8 horas semanales de terapia. A continuacion, pueden acogerse voluntariamente al curso siguiente, con una
duracion de 8 semanas a razén de 20 horas semanales de terapia. Por norma general, el programa se lleva a
cabo con un nimero de entre 5 y 10 usuarios hospitalizados. En febrero de 2012, se admitieron cuatro nuevos
pacientes que quedaron a cargo del primer autor. Todos ellos cumplian con los criterios diagndsticos del DSM-
IV para el JP y no presentaban condiciones comérbidas como depresion o TEPT. Los pacientes proporcionaron
su consentimiento informado para recibir EMDR durante el periodo de hospitalizacion. Los cuatro pacientes
continuaron recibiendo el tratamiento habitual durante y con posterioridad a la intervencién con DeTUR.
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Caso 1: Varon (47 afios). Casado y padre de dos hijas adolescentes. Con anterioridad trabajé como ingeniero
para una empresa de la construccidn. Afios antes, comenz6 a apostar en carreras de caballos y las pérdidas
econdmicas aumentaron gradualmente. Comenzé a pedir préstamos a conocidos y entidades financieras para
finalmente terminar perdiéndolo todo con las apuestas. Habiendo dedicado la mayor parte de su tiempo y
energia al juego, perdio su trabajo y la deuda se hizo inasumible. Se lo confesd todo a su esposa y al no ver
salida alguna, decidieron suicidarse juntos. Afortunadamente, el intento no tuvo éxito y buscaron
asesoramiento financiero. Aun con ayuda oficial, el paciente se esforzé para gestionar la deuda y decidio
buscar tratamiento para solucionar sus problemas con el juego.

Caso 2: Varon (53 afios). Regentaba un pequefio negocio. Jugaba desde sus afios de juventud pero nunca lo
consider6 una adiccion. Diez afios antes, después de ganar por casualidad 10.000 délares en el casino, se hizo
adicto a diversos tipos de juego. Se aficion6 a las maquinas tragaperras, a los juegos de cartas como el
blackjack o el poquer y las maquinas de videojuegos. Su negocio no prosperaba por motivos varios pero el
problema con el juego le impedia reflotarlo de nuevo. A consecuencia de todo ello se divorcié y quedé en la
ruina. Empez6 a ganarse la vida desempefiando trabajos de baja cualificacion, pero tan pronto conseguia mas
de 1.000 ddlares, los gastaba en el casino. Finalmente, decidié buscar ayuda profesional en un centro de
orientacion y el asesor recomendd su derivacion al servicio de psiquiatria.

Caso 3: Vardn (52 afios). Habia sido un alto ejecutivo de negocios en una prestigiosa compafiia. Diez afios atréas
empezd a apostar en carreras de caballos y ciclismo. Termin6 pasando la mayoria de su tiempo apostando.
Como resultado se divorcio, fue despedido de su empresa y solicitdé un préstamo para costear su adiccion. Tratd
de deshabituarse, pero cada vez que reunia aunque sélo fuera un poco de dinero, no podia resistirse a comprar
papeletas. A pesar del apoyo que le proporcionaban sus familiares, se las arreglé para zafarse de las
consecuencias legales de su adiccion al juego y se presto voluntariamente a ser hospitalizado.

Caso 4: Vardn (34 afios). Estudid ingenieria y después de graduarse consiguié un empleo en Australia.
Semanalmente, después de recibir el sueldo acudia a un club con sus compafieros de trabajo para jugar a las
maquinas tragaperras. En algin momento, su conducta de juego llegé a tal exceso que perdié todos sus ingresos
y se vio obligado a regresar a Corea. Después de eso, se mantuvo sin jugar durante cerca de un afio pero
comenzd a acudir al casino cada vez que se sentia estresado en el trabajo o discutia con sus padres. Perdid
préacticamente la totalidad de sus ingresos en el juego. En un principio siguié trabajando, pero con el tiempo su
aficion a pasar las noches en el casino se tradujo en ausentismo laboral y fue despedido. Posteriormente no fue
capaz de encontrar un buen empleo. Era tal la desesperacion y enfado consigo mismo que llegé a contemplar el
suicidio. Acudid a un centro de orientacion y se recomendo su ingreso en una unidad de psiquiatria.

Evaluacion

Durante el curso del estudio, los pacientes completaron autoinformes en cuatro ocasiones: antes del
tratamiento, a medio curso, inmediatamente después de completar el tratamiento y 6 meses después. Ademas
de la sintomatologia asociada al juego patoldgico, también se evalué la sintomatologia depresiva y ansiosa en
la medida en que, con frecuencia, acompafian al JP (Lorains et al. 2011). También se evalu6 la impulsividad,
puesto que el JP a menudo se considera un trastorno de control de impulsos (American Psychiatric Association
1994). Los cuestionarios incluyeron la Escala para la Evaluacion de Sintomas de Juego (G-SAS) (Kim et al.
2009), la Escala de Impulsividad de Barrat (BIS-11) ) (Patton et al. 1995), la Escala de Autoevaluacion para la
Depresion (Zung 1965) y la Escala de Autoevaluacion para la Ansiedad (Zung 1971). Las versiones traducidas
de las mencionadas escalas habian sido validadas previamente (Kim et al. 2005; Lee 1992, 1995, 1996).

Escala para la Evaluacion de Sintomas de Juego (The Gambling Symptom Assessment Scale)

Cuestionario de autoinforme compuesto de 12 items, cuyo propoésito consiste en evaluar la sintomatologia del
JP. No fue concebido para diagnosticar o descartar la condicion, sino para estimar los cambios experimentados
después del tratamiento. Explora la necesidad de ejecutar la conducta, los pensamientos, el tiempo, las
emociones Yy las consecuencias negativas asociadas al juego durante los 7 dias inmediatamente anteriores. La
puntuacion para cada item oscila entre 0 y 4, y la puntuacion total entre 0 y 48. Los autores de la escala



sugieren que la gravedad del sintoma se ha de categorizar como leve (8-20), moderada (21-30), grave (31-40) y
muy grave (41-48) (Kim et al. 2009).

Escala de impulsividad de Barrat (The Barratt Impulsiveness Scale)

La escala BIS-11 es un cuestionario de autoinforme de 30 items, desarrollado para medir la impulsividad en
una escala de 1 (raramente/nunca) a 4 (siempre/casi siempre). A mayor puntuacion, mayor impulsividad. La
escala evalla tres dimensiones: impulsividad cognitiva, impulsividad motora e impulsividad no planificada
(Patton et al. 1995).

Escala de Autoevaluacion para la Depresion (The Self-rating Depression Scale)

Cuestionario de 20 items desarrollado para medir los sintomas de la depresion. Consta de 10 preguntas
formuladas en negativo y de 10 mas formuladas en positivo. La puntuacion oscila entre 1 y 4, pudiendo
alcanzar la puntuacion total entre 20 y 80 puntos. Zung recomienda una puntuacion de 40 como punto de corte
para descartar la depresion (Zung 1965).

Escala de Autoevaluacion para la Ansiedad (The Self-rating Anxiety Scale)

Instrumento de medida de la ansiedad compuesto de 20 items (incluye 5 formulados en negativo). Al evaluado
se le pide que indique en qué medida la afirmacion le seria aplicable durante los ultimos dias, en una escala tipo
Likert de 1 (nunca o casi nunca) a 4 (casi siempre o siempre). La puntuacion total puede oscilar entre 20 y 80 y
se sugiere un punto de corte de 36 para descartar trastorno de ansiedad (Zung 1971).

Tratamiento

El tratamiento con el protocolo DeTUR se inici6 en la 32 0 4% semana de hospitalizacion, después de que los
participantes hubieran completado el curso inicial de 2 semanas de duracion de tratamiento habitual, que
consistia en psicoeducacion y entrenamiento en habilidades de afrontamiento. El primer autor administrd
semanalmente tres sesiones de 60 minutos. La primera sesién se destind a la construccion de recursos y al
establecimiento de una meta positiva (pasos 1-5). La segunda y tercera sesién consistieron en la identificacion
y desensibilizacion de disparadores (pasos 6-12). El proceso se resume en la Tabla 1. Durante el periodo de
hospitalizacion, los pacientes no tomaron farmacos psicotropicos y todos ellos recibieron el alta tras completar
el programa de 10 semanas.

Caso 4 (resumen)

Los tres primeros pasos (establecimiento de rapport, anamnesis e identificacion de recursos de apoyo)
constituyeron elementos rutinarios en el proceso de ingreso; asi pues, la sesion 1 se iniciaba con el paso 4
(acceso a los recursos internos). El paciente no logré recuperar ningn momento en su vida en el que se hubiera
sentido con recursos 0 con sensacion de control, pero consigui6 traer a la mente la imagen de un rinoceronte
pastando en un prado. Comentd que queria parecerse al animal porque se sostiene por si mismo y se mantiene
erguido. El refuerzo de la imagen con EB le proporciond una sensacion de autorregulacion y control. A
continuacion, se seleccioné una meta positiva: vivir en una casa junto a la playa y pescar tranquilamente. Dicha
imagen junto con los elementos sensoriales que la acompafiaban (i. e. el sonido de las olas, el olor a mar y la
sensacion de calma y relajacion) se reforzaron con EB. Después de esta fase, el paciente identificd cuatro
disparadores de la necesidad de jugar: (D1) un dia de cobro con dinero, tiempo libre, sensacién de soledad y
aburrimiento (nivel de necesidad, LoU 2-3); (D2) participar en un juego competitivo (p. ej. Billar) (LoU 3-4);
(D3) discutirse con su madre por teléfono (LoU 5-6); (D4) cuando un compafiero de trabajo y especialmente su
jefe dice “vamos” (LoU 8-9).

Se dedicd la sesion 2 al abordaje del primer disparador (D1) con un LoU de 2-3 y de las sensaciones corporales
que lo acompaiiaban. Tras cinco tandas de EB, el LoU descendi6 a 0. El paciente dijo: “noto una sensacion de
arrepentimiento. Odio sentirme tan mal después de perder todo el dinero”. Durante la fase de instalacion asocid
el disparador con “sentirse bien consigo mismo”; y durante el chequeo a futuro coment6 que no reaccionaria al



disparador y que haria algo diferente. Afirmé que participar en un juego competitivo (D2) ya no era valido y el
proceso terapéutico se encamind hacia el tercer disparador (D3), con un LoU de 5-6.

Paciente: - “Me siento tan estresado”.

Terapeuta: - “Siga con eso”.

Paciente: - “Me revienta. Siento como si tuviera que estar haciendo algo. Cuando tengo esta sensacion
y veo que no hay nada para hacer, normalmente pienso en jugar”.

Terapeuta: -“Siga con eso”.

Paciente: -“Puede que mis pensamientos sobre jugar desaparezcan. Si no tengo la necesidad de estar
haciendo algo, no jugaré”.

Terapeuta: -“Siga con eso”.

Paciente: -“Noto como si me sintiera menos presionado para estar haciendo algo. Hay menos
presion”.

Terapeuta: -“Siga con eso”.

Paciente: -“Creo que siento menos emocion hacia mi madre. Siento como que hay mas
distanciamiento”.

Terapeuta: -““;Cual es su LoU ahora?”.

Paciente: -“Puede que 2. Quiero encontrar algo mas. Esto impedira que juegue”.

Terapeuta: -“Siga con eso”.

Paciente: -“Ahora siento calma. La necesidad es 0-1. Ahora no estoy pensando en ello”.

Terapeuta: -“Siga con eso”.

Paciente: -“La presion de que deberia estar haciendo algo se ha ido. Normalmente me libero del estrés
pero mi madre era la Gnica excepcion. Creo que puedo sentirme mas relajado hacia ella. ;Por qué me
estresaba tanto mi madre?

Terapeuta: -“Siga con eso”.

Paciente: -“Me siento bien. Creo que me he liberado de mi madre”.

La semana siguiente, la sesion 3 se centrd en el disparador final (D4). Los amigos del paciente sabian de su
problema, por consiguiente, no le habrian animado a salir a jugar. Pero si su jefe le hubiera dicho “vamos”,
hubiera resultado muy dificil negarse. Entonces el paciente racionalizaria la situacion y asociaria su necesidad
de jugar con una gratificacion. ElI LoU correspondiente era de 6-7 y fisicamente sentia esa necesidad en la
cabeza.

Paciente: -“Estoy dudando. Ir 0 no ir”.

Terapeuta: -“Siga con eso”.

Paciente: -“Las consecuencias negativas del juego. Emergen malos resultados. Empiezo a pensar que
aunque lo racionalice, saldré perjudicado a largo plazo”.

Terapeuta: -“Siga con eso”.

Paciente: -“El impulso esta bajando. ;Por qué preocuparse? El resultado sera el mismo a fin de
cuentas.

Terapeuta: -“Siga con eso”.

Paciente: -“Siento calma como de costumbre”.

Terapeuta: -““;Cual es su LoU ahora?”.

Paciente: -“Ninguno. No lo racionalizaria sino que lo rechazaria. No soy el tipo de persona que no

puede decir no. El problema para mi es el impulso”.

En una sesidn posterior, el impulso o necesidad de ejecutar la conducta se mantuvo en un valor de cero al
imaginarse a si mismo confrontando el disparador en el futuro. El paciente fue capaz de conectar con el estado
positivo instalado. Una semana més tarde, el paciente inform6 de que se sentia tranquilo después de serle
aplicado DeTUR y de que no sentia necesidad alguna de jugar.

Resultados

En la tabla 1 se resumen los cambios en los sintomas de la ludopatia, la impulsividad, la depresion y la
ansiedad experimentados por los pacientes antes y después del tratamiento. El descenso mas significativo se
observo en la sintomatologia del juego (70-100%), seguido de la ansiedad (26-43%), depresion (5-49%) e
impulsividad (2-33%). La figura 1 muestra los cambios secuenciales de los sintomas asociados a la ludopatia
en cuatro momentos: antes de tratamiento, durante el tratamiento, después de la intervencion y 6 meses después
(seguimiento). En tres de los participantes, se observé un descenso pronunciado tras recibir la primera sesion.



Seguimiento

Seis meses después de completar el tratamiento con DeTUR, se solicitd a los pacientes que completasen la
Escala para la Evaluacién de Sintomas de Juego con el terapeuta. Uno de los pacientes (Caso 1) se someti6 a
dicha evaluacion durante una visita ambulatoria y el resto lo hicieron telefénicamente. Los cuatro participantes
habian permanecido abstinentes de su adiccion al juego y su necesidad de juego era minima o nula, lo que
sugiere que el efecto terapéutico se mantuvo.

La situacion financiera del primer paciente (Caso 1) no habia mejorado pero tampoco habia jugado. Afirmo
haber asistido a JA al menos dos veces por semana y estuvo trabajando como conductor a media jornada. Tras
el alta, el Caso 2 emprendi6 un nuevo negocio. Estuvo muy ocupado viajando a China con frecuencia, lo que le
impidié acudir a la visita hospitalaria. Refirié no haber jugado desde entonces. EI Caso 3 informé que se habia
abstenido de jugar y que habia acudido a JA con regularidad. Explicé que, debido a su nuevo trabajo, no habia
podido sacar tiempo para presentarse en el hospital durante el dia. EI Caso 4 consiguié un empleo en el
extranjero y no participd en ninguna actividad de juego. Agradeci6 al terapeuta el tratamiento con DeTUR y
comentd que regresaria un afio después para ser evaluado, una vez finalizase su contrato. Los Casos 2 y 4 no
recibieron tratamiento alguno tras el alta.

Discusion

El presente estudio ha investigado el DeTUR, un protocolo EMDR especifico para adicciones, en cuatro
pacientes diagnosticados de JP. En lo que a la duracion del tratamiento se refiere, investigaciones previas
determinaron que la TCC precisaba de una media de 14,5 sesiones (16,9 horas) aplicada a jugadores
patologicos (Gooding and Tarrier 2009). La duracién de otras psicoterapias, tales como la terapia ecléctica y la
exposicion en imaginacion se han mostrados similares 0 mas extensas en el tiempo que la TCC (Pallesen et al.
2005). En el presente estudio, la duracién media del tratamiento fue de tres sesiones (3 horas), lo que seria
equiparable a las dos sesiones (1,5 horas) del protocolo EMDR estandar administrado a jugadores patoldgicos
(Henry 1996) v las tres sesiones (2,3 horas) del DeTUR para el tratamiento de trastorno de adiccion a internet
(Bae and Kim 2012).

En términos de eficacia, el EMDR se muestra significativamente mas rapido que la TCC (Nijdam et al. 2012) y
que la exposicién prolongada (Ironson et al. 2002) a la hora de suscitar una respuesta en el tratamiento del
TEPT, pero el motivo de que esto ocurra sigue siendo poco claro a dia de hoy. Algunos autores creen que las
terapias como EMDR o la psicoterapia corporal, en las que se accede a elementos sensoriomotrices del bulbo
raquideo (i.e. procesamiento ascendente) influyen en una respuesta al tratamiento méas rapida en comparacion
con las terapias cognitivas, de naturaleza descendente (Ogden et al. 2006). En el DeTUR, la necesidad se
expresa en términos de sensaciones corporales y el paciente parte de ese punto para iniciar el proceso de
asociacion libre. Previamente, se ha demostrado que una reduccién en la activacion fisiolGgica correlaciona
estrechamente con una disminucion de los sintomas del juego (Freidenberg et al. 2002). Es posible que el
acceso y procesamiento de las sensaciones corporales (i.e. activacion fisioldgica) en el DeTUR intervengan en
la rpida mejoria. Existen similitudes entre el DeTUR y la exposicion a estimulos en imaginacién, en la medida
en que en ambos tratamientos se establece una jerarquia de disparadores y se expone al paciente a cada uno de
ellos. Sin embargo, la diferencia radica en que la exposicion al estimulo con el DeTUR es breve y se induce la
asociacion espontanea con la ayuda de la EB, por ejemplo mediante movimientos oculares horizontales o
estimulacidn tactil alterna (Rogers and Silver 2002).

Dos de los participantes del estudio informaron de un descenso pronunciado en los sintomas de juego después
de la primera sesion, antes de llevar a cabo la desensibilizacién de disparadores (Fig. 1). Tal como se ha
expuesto anteriormente, en la primera sesion el terapeuta trata de construir y potenciar los recursos
psicoldgicos que capacitaran al paciente y lo motivaran al cambio. La capacitacion y el fortalecimiento de la
motivacion han sido identificados como aspectos relevantes en el tratamiento de la adiccion (Rubak et al.
2005). En una investigacion se mostré que verglienza y negacion constituian los obstaculos de mas peso para
lograr el cambio en jugadores problematicos (Evans and Delfabbro 2005). Por este motivo, se cree que la
naturaleza menos confrontativa del enfoque DeTUR y el hecho de que no se enjuicie al paciente



Tabla 1 Resumen del protocolo DeTUR aplicado a cuatro casos de juego patologico

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Sexo/edad V/47 V/53 V/52 V/3
Principal actividad de juego  Maquinas tragaperras Carreras de caballos Carreras de caballos o Maquinas tragaperras
ciclismo
Recursos internos Familia Trabajo como alto cargo Madre Rinoceronte

Metas positivas

Disparadores principales
(LoV)

Trabajar como directivo en
una empresa de
construccion
1. Soledad durante el
fin de semana (5)
2. Dineroinesperado

(8)

3. Necesidad de dinero

(10)

Puntuaciones totales antes y después del tratamiento

Sintomas de juego®
ImpuIsividadb
Depresion®
Ansiedad®

47 vs 0

48 vs 44
61vs 31
40vs 23

Regentar un restaurante

1. Aburrimiento (3)

2. Discusiones con la
familia (7)

3. Dinero inesperado

(8)

34vs0

52vs44
41vs 39
42 vs 29

Viajar con sus dos hijas

Aburrimiento el fin
de semana (4)
Noticias sobre las
carreras (6)

3. Tener dinero extra

10vs 3

49 vs 33
38 vs 34
30vs 22

(8)

Necesitar dinero (10)

Tener su propia casa en un
lugar costero tranquilo

1. Ser dia de cobro (2-

3)

2. Discusion con la
madre (5-6)

3. Invitacidén del jefe (8-
9)

26 vs 2

42 vs 41
39vs 26
27 vs 20

DeTUR Desensibilizacion de Disparadores y Reduccion del Impulso

a .2 ,
Escala para la Evaluacién de Sintomas de Juego

b Escala de Impulsividad de Barrat

C .y .z
Escala de Autoevaluacidn para la Depresion

d L. .
Escala de Autoevaluacion para la Ansiedad



constituirian algunos de sus principales beneficios (Bae and Kim 2012).
50 5

45 4 h

35 4 3

30 4 L
\ —4— Paciente 1
75 4 Paciente 2
L1 Paciente 3

a \ Paciente 4

i . ' = ' '
Semana 0 Semana 2 Semana 4 Pazados 6 meses

Fig. 1 Puntuacion de los pacientes en la Escala para la Evaluacion de Sintomas de Juego durante el tratamiento con DeTUR.
Semana O (antes del tratamiento), semana 2 (mitad del tratamiento, semana 4 (inmediatamente después del tratamiento).

Pese a que la abstinencia no es una condicién o meta necesaria en el tratamiento con DeTUR, los cuatro
participantes se abstuvieron espontaneamente de la conducta de juego y no recayeron en la adiccion durante al
menos los 6 meses posteriores al tratamiento. Ademas, la totalidad de los pacientes identificaron disparadores
comunes o similares, tales como el aburrimiento, la necesidad de dinero, la obtencidn de ingresos inesperados y
las discusiones familiares. Estos y otros factores similares que inducen al juego fueron identificados en estudios
anteriores (Blaszczynski et al. 1990; Holub et al. 2005).

En comparacion con el marcado descenso en los sintomas de juego, la sintomatologia de ansiedad y la de
depresion se redujeron tan sélo moderadamente. Esto podria deberse a que los niveles iniciales eran entre leves
y moderados, luego, en la medida en que la puntuacién total minima en las escalas respectivas tenia un valor de
20, el cambio observado parecia menos prominente al expresarse en términos porcentuales. Los sintomas
asociados a la impulsividad fueron los que cambiaron en menor medida, lo que podria deberse al hecho de que
el instrumento original mide la impulsividad como un rasgo, mientras que el DeTUR se centra en el estado de
necesidad de ejecutar la conducta que se despierta con disparadores especificos.

A dia de hoy, no esta claro si los pacientes afectados de JP se benefician en mayor medida del protocolo
EMDR estandar para el trauma o del protocolo especifico DeTUR. Se cree que un porcentaje significativo de
ludépatas han podido experimentar eventos traumaticos y TEPT. En un estudio con jugadores patol6gicos que
han buscado tratamiento, cerca de un tercio fueron diagnosticados de TEPT, lo que a su vez estaba asociado a
la gravedad de la conducta de juego (Ledgerwood and Petry 2006). No obstante, tal como declara Henry
(1996), el protocolo para trauma Unicamente resulté Util para reducir la frecuencia de juego en pacientes con
antecedentes traumaticos. Asi, mientras el protocolo estandar de EMDR puede funcionar para ludopatas con
TEPT comérbido, no parece hacerlo en aquellos que no lo presentan. Conviene recalcar que Popky (2005), en
el estudio controlado que realizd con una muestra pequefia, recomendaba utilizar en primer lugar el protocolo



estandar, seguido del protocolo DeTUR en pacientes con historia de adiccidon y trauma, puesto que dicha
combinacion permitia lograr mejores resultados que de hacerlo por separado.

En virtud de su disefio (serie de casos sin grupo de control, con fuentes de informacion colaterales y basado en
resultados autoinformados), el estudio cuenta con una capacidad de generalizacion limitada. Ademas, acceder a
la sintomatologia ludopatica inmediatamente después del tratamiento podria ser complicado, puesto que los
pacientes se encontraban hospitalizados y apartados de los estimulos que los inducian al juego. Otra de las
limitaciones podria ser que la totalidad de los pacientes que participaron en el estudio estaban motivados para
buscar tratamiento y no presentaban patologia psiquiatrica comdrbida. Finalmente, un intervalo de seguimiento
de 6 meses podria no ser suficiente para controlar a los pacientes en caso de posible recaida.

Pese a sus limitaciones, DeTUR parece ser una prometedora opcién terapéutica para pacientes ludopatas. Se
logré un efecto positivo en un reducido periodo de tiempo, sin necesidad de invertir tiempo adicional para las
tareas entre sesiones y empleando una aproximacion menos confrontativa y mas motivacional. Aunque se
deban tomar en consideracion los efectos potenciales de otras terapias, la mejoria reflejada mediante
autoinformes asi como la impresion clinica posterior a la intervencion con DeTUR sugieren que este protocolo
especifico presenta, cuanto menos, un valor afiadido en el tratamiento del JP. Dicho esto, numerosos pacientes
con un perfil similar se someten a nuestro programa de hospitalizacion y a menudo abandonan el hospital sin
experimentar mejoria.

Esta serie de casos pretende introducir el protocolo DeTUR como una posible psicoterapia a corto plazo para el
JP, que puede ser incorporada al paquete de tratamiento rutinario que incluye TCC, RM vy asistencia a JA. La
brevedad en la duracion del tratamiento y su naturaleza menos confrontativa sugieren que DeTUR se puede
administrar a la poblacién general de jugadores patoldgicos, incluso a aquellos que se encuentran en fase de
negacion o que carecen de motivacion para llevar a cabo un tratamiento para el JP. En un futuro, es preciso
llevar a cabo ensayos clinicos controlados y aleatorizados con una muestra mayor de jugadores patologicos, a
fin de determinar la eficacia de la técnica frente al tratamiento habitual o frente a otros tratamientos probados
como la TCC.
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