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“Un

no es la que siempre gana,
sinola que a pesar de sus
derr@tas nunca se rinde”.




“Jugadora, si te acercas
ala

, recibiras

n abrazo de bienvenida”.







Las mujeres con problemas de adiccidn al juego hanexistido siempre. Hemos recibido en nuestras asociaciones
numerosas mujeres con problemas graves de juego que han afectado de manera muy importante toda su
vida. Sin embargo, los estudios muestran que son mas mujeres afectadas que aquellas que acuden a los
centros de tratamiento. Esta guia trata de profundizar en la problematica especifica que sufre la mujer
jugadora, que ademas de la problematica adictiva, sufre mayor estigma social y utiliza el juego de manera
diferente que los hombres jugadores. Estas reflexiones han llevado a realizar planteamientos que ayuden
a mejorar los tratamientos que reciben las mujeres para que sean especificos a sus necesidades y a su
manejo emocional, entre otros. Asimismo, es importante que sigamos trabajando a través de campanas
de sensibilizacion e informacion y que lleguen mas y mejor al colectivo femenino para que puedan recibir
tratamientos mejores y mas adecuados y que, al mismo tiempo, como sociedad demos pasos para eliminar
el estigma de la mujer jugadora.

Esta quia ofrece algunas
que

esperamos puedan servir
de ayuda en este proceso.
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El juego patoldgico consiste en una conducta de juego desadaptativa persistente y recurrente, que provoca un
deterioro o malestar clinicamente significativo, y que afecta a dreas como la persona, familiar y/o vocacional
(APA, 2013). Este trastorno ha sido clasificado como un trastorno adictivo en el DSM-5, tras haber sido
categorizado como un trastorno del control de los impulsos en ediciones anteriores. Actualmente es la Unica
adiccion sin sustancia que es reconocida como tal en estas clasificaciones (APA, 2013), puesto que comparte
numerosas caracteristicas y paralelismos con las adicciones con sustancia, con las que es altamente comaérbido
en muchos niveles, como el psicosocial, fisioldgico, o genético, asi como la similitud del tipo de tratamientos
que son empleados en ambos (Petry, 2006). Concretamente, los criterios diagndsticos establecidos por el DSM-
5 (APA, 2013) son los siguientes:

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

1. Necesidad de apostar cantidades de dinero cada vez mayores para consequir la excitacion deseada.
2. Estd nervioso o irritado cuando intenta reducir o abandonar el juego.

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

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

5. A menudo apuesta cuando siente desasosiego (p. ej. desamparo, culpabilidad, ansiedad, depresion).
6. Después de perder dinero en las apuestas, suele volver otro dia para intentar ganar (“recuperar” las pérdidas).

7. Miente para ocultar su grado de implicacion en el juego.

8. Ha puesto en peligro o ha perdido una relacion importante, un empleo o una carrera académica o profesional
a causa del juego.

9. Cuenta con los demas para que le den dinero para aliviar su situacion financiera desesperada provocada por
el juego.

Su comportamiento ante el juego no se explica mejor por un episodio maniaco.

En cuanto a las caracteristicas de los criterios diagndsticos en mujeres, un estudio de Crisp et al. (2004) basado
en los criterios establecidos por el DSM-IV mostrd, que las tasas de cumplimiento de los mismos eran similares
en términos generales entre hombres y mujeres. Sin embargo, existen determinados criterios en los cuales se
observa un mayor ratio de cumplimiento por parte de las mujeres, como por ejemplo el juego como forma de
escapar de problemas, o para mitigar un estado de animo deprimido o disfdrico, entre otros mientras que otros
tendrian un mayor cumplimiento en hombres, como por ejemplo la comision de actos ilegales para poder
financiar el juego.
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Preocupacion frecuente por jugar 59.4% 64.8%

Necesidad de jugar cantidades mayores de dinero 54.3% 52.2%
Intentos repetidos sin éxito para 0 0

controlar, reducir o parar el juego 67.5% 68.5%
Intranquilidad o irritabilidad cuando se 50.1% 58.1%

intenta reducir o parar el juego

El juego como estrategia para escapar de problemas, o
para mitigar un estado de animo deprimido o disférico 80.8% 754%
Después de perder dinero en el juego, volver 0 0
al dia siguiente para intentar recuperarlo 75.5% 78.7%
Mentiras a miembros de la familia, terapeutas u otros, 0 0
para ocultar el grado de importancia del juego 68.3% 69.3%
Comision de actos ilegales como: fraude, falsificacion,
robo o desfalco, para poder financiar el juego 24.9% 33.3%
Arriesgar o perder una relacion de importancia, trabajo, 0 0
u oportunidad escolar o laboral a causa del juego 46.4% 59.5%
Engaiios repetidos para consequir dinero con el

que mitigar la desesperada situacion financiera, 53.0% 56.8%
en la que se encuentra, debida al juego

Distintos estudios muestran una prevalencia de en torno al 2% en el juego patologico (Mufioz-Molina, 2008).
En cuanto a la distribucidén por género, en poblacidon general adulta se han encontrado tradicionalmente
prevalencias de juego patoldgico con un ratio de aproximadamente 2:1 entre hombres y mujeres (Shaffer
et al., 1997). Jacobs (2004) estimo que el ratio entre chicos y chicas adolescentes con un problema grave de
juego tendria un ratio de 3:1. No obstante, como consecuencia de nuevas formas de juego como el juego
online, la prevalencia del juego patoldgico estd en incremento constante, por lo que estos datos podrian no
corresponderse con la proporcién actual de mujeres jugadoras (Wood y Williams, 2009). De hecho, datos mas
recientes indican que se han hallado hasta porcentajes del 40% de mujeres jugadoras frente a un 60% de
hombres (Blanco et al., 2006; Petry et al., 2006). Actualmente, el juego se esta convirtiendo en una actividad
habitual en mujeres, y se esta encontrando que podrian estar jugando con la misma frecuencia que los
hombres (Boughton y Falenchuk, 2007; Delfabbro, 2009); por ello, aunque los porcentajes actuales de mujeres
que presentan juego patoldgico son todavia menores, constituyen un porcentaje considerable dentro de las
personas con esta problematica (Kessler et al., 2008; Petry, Stinson, y Grant, 2005).
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Dada la mayor prevalencia tradicional en hombres, mucha de la investigacion sobre la etiologia y tratamiento
del juego patoldgico ha incluido de manera predominante (y en ocasiones, exclusivamente) a hombres, lo que
ha sesgado de manera consistente y recurrente el conocimiento actual disponible sobre el juego en mujeres.
Esto a su vez repercute en la prevencion y el tratamiento, que se basan en informacion hallada generalmente
en hombres, sin tener en cuenta las circunstancias y caracteristicas especificas de las mujeres jugadoras, pese
a que clinicamente se encuentra diferencias manifiestas entre hombres y mujeres (Stewart y Kushner, 2003).

No obstante, estos datos reflejan en muchas ocasiones la realidad de los centros asistenciales, en las que se
suele observar un perfil predominantemente masculino (Potenza et al., 2001; Tavares et al., 2003), pero a
los cuales no acuden todas las personas afectadas por el juego patoldgico sino un pequefio porcentaje de las
mismas (Blanco et al., 2006). El estigma asociado al juego patoldgico en mujeres hace que éstas Lo vivan con
mayor culpabilidad y verglienza, lo que repercute directamente en que las mujeres tiendan a solicitar ayuda con
mucha menor frecuencia que los hombres (McCormack et al., 2014). Se ha sefialado que, aunque los hombres
puedan jugar en mayor proporcion, no habria diferencias en el impacto del juego en cuanto a posibilidades
de desarrollar una problematica posterior de juego. En este sentido, los porcentajes de personas que acaban
cumpliendo criterios para ser diagnosticadas de un trastorno de juego es similar entre hombres y mujeres que
juegan (Crisp et al., 2004). De hecho, estos autores indican que a medida que se feminiza el juego a través de
juegos que resultan mas accesibles y socialmente mas aceptados por las mujeres, se incrementa la aparicion de
problemas de juego en las mismas. En los ultimos afios, se esta reportando que habria mas mujeres jugadoras,
y como consecuencia, un incremento del nimero de mujeres que desarrollarian una adiccion al juego (Berry,
Fraehlich, y Toderian, 2002; Davis y Avery, 2004).

Por tanto, la cifra real de mujeres con un problema de juego podria ser muy superior, y los porcentajes
proporcionados podrian subestimar el impacto del juego. Sin embargo, las mujeres refieren tener un gran
numero de barreras para acceder a tratamiento, como por ejemplo emocionales (sentimientos de culpa y
verglienza), interpersonales (preocupacion por la confidencialidad, miedo a ser juzgada), estructurales (distancia
al centro de asistencia, accesibilidad del mismo, falta de tiempo para asistir, preocupacion por hablar en grupo
o rechazo a hablar de si misma), o relacionados con la propia etapa de recuperacion, como es el posicionarse
en etapas de precontemplacion y contemplacion de acuerdo al modelo de estadios del cambio (Prochaska y
DiClemente, 1992), en las cuales la conciencia del problema es limitada y no se ha iniciado una conducta de
cambio (Piquette-Tomei et al., 2008). Ademas, las caracteristicas de las mujeres jugadoras son diferentes a las
de los hombres, a nivel personal, interpersonal y contextual, que resulta crucial conocer para poder intervenir
en las personas aquejadas por este problema.







La investigacion previa ha mostrado un patron relacionado con el género en cuanto a preferencias de juego
y motivacion por jugar. Los hombres tienden a elegir juegos con un mayor nivel de accion y competitividad,
como las apuestas deportivas, mientras que las mujeres tienen una mayor tendencia a usar juegos menos
estratégicos, como el bingo, las mdquinas tragaperras o la loteria. Asimismo, las mujeres tienden a preferir un
espectro mas estrecho de actividades de juego frente a los hombres, mostrando preferencia por juegos basados
en el azar, como las mdquinas tragaperras, bingo o rasca y gana, mientras que los hombres tienen a abarcar
un mayor nimero de juegos, prefiriendo aquellos basados en la habilidad, como las cartas, carreras o apuestas
deportivas (Blanco et al., 2006; La Plante et al., 2006; Nower y Blaszcynski, 2006).

Esto se fundamenta en que los hombres muestran una mayor impulsividad y busqueda de sensaciones y la
ganancia econémica, mientras que las mujeres tienen una mayor tendencia a jugar como forma de escape
(Potenza et al., 2001). Las mujeres tienden a referir una mayor motivacién por jugar basada en la necesidad
de escapar de circunstancias vitales estresantes y aliviar estados animicos negativos, como la ansiedad o la
depresion (Bicego, 2002). Las mujeres con problemas de juego patoldgico muestran una tendencia a haber
tenido una serie de circunstancias vitales y contextuales que podrian explicar esta tendencia. Por ejemplo,
tendrian una mayor tendencia a presentar problemas en las relaciones interpersonales como problemas
familiares o conyugales, estar viudas o divorciadas, ser victimas de violencia en la pareja, haber tenido una
historia previa de pérdida de un ser querido o haber sufrido abuso emocional y fisico (Gonzalez-Ortega et al.,
2015; Ibafiez et al., 2003). En este sentido, las emociones negativas serian el principal precipitante de recaidas
en mujeres (Hodgins y El-Guebaly, 2004). Por su parte, los hombres presentan rasgos mas impulsivos, tener
un mayor nimero de rasgos antisociales y de busqueda de sensaciones, una mayor tendencia a presentar
problemas comorbidos de alcoholismo y a realizar actividades ilegales para financiar su conducta de juego
(Ladd y Petry, 2002).

También se ha sefalado que las preferencias de tipos de juego estarian influenciadas tanto por aspectos
culturales como por la disponibilidad y aceptacion social de los distintos tipos de juego tanto en hombres como
en mujeres (Hing y Breen, 2001). Las mujeres tendrian mayor tendencia a jugar solas y a esconder el alcance
de su conducta de juego a amigos y familiares (Lesieur y Blume, 1991; Strachan yCuster, 1993). De acuerdo a
Volberg (2003), la disponibilidad creciente de actividades de juego en locales mas frecuentados por mujeres
es uno de los aspectos que ha influenciado de forma importante que las mujeres jueguen en mayor medida
que antes. Las mujeres tienen también preferencia por formas de juego legales, de forma que la legalizacion de
las distintas formas de juego también tiene un efecto patente en una mayor actividad de juego en las mujeres
(Potenza, 2001; Corney y Davis, 2010).

Respecto a la progresion del problema de juego, las mujeres se iniciarian de forma mas tardia al juego, con
desfase de hasta 14 afios entre hombres y mujeres en cuanto a la edad de inicio, pero la progresion del problema
seria mucho mas rapida en las mujeres (Grant y Kim, 2002). Las mujeres que juegan tardarian menos tiempo
desde que empiezan a jugar hasta que el juego pasa a ser problemadtico y solicitan tratamiento para el mismo.
Se ha sugerido que esto podria deberse a que las maquinas tragaperras es uno de los juegos por los que las
mujeres mostrarian preferencia, el cual es un juego con gran potencial adictivo y que genera consecuencias
problematicas rapidamente (Petry, 2003). De todos modos, los estudios mas recientes, indican que los datos
entre hombres y mujeres estarian convergiendo entre jovenes y adolescentes, de tal manera que las mujeres
estarian iniciandose en el juego a edades mucho mas tempranas que anteriormente. Por tanto, la edad de inicio
en las mujeres estaria bajando e igualandose con la de los hombres en la adolescencia y juventud (Slutske et
al., 2014).
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La comorbilidad constituye un aspecto clave para entender las causas y consecuencias del juego patoldgico.
En este sentido, la mayoria de los jugadores presentarian comorbilidad, pero las mujeres tendrian un mayor
numero de problemas comaérbidos que los hombres (Westphal y Johnson, 2003). Como se ha mencionado
anteriormente, las mujeres con problematica de juego tienen tendencia a presentar trastornos ansiosos y
depresivos comorbidos, mientras que los hombres muestran mayores tasas de comorbilidad con abuso de
alcohol u otras sustancias que las mujeres (Dannon et al., 2006), aunque las mujeres podrian presentar un
mayor uso de tranquilizantes que los hombres (Westphal y Johnson, 2003). Tal como se ha mencionado
previamente, las mujeres presentan un mayor nimero de problematicas psicosociales previas al juego, como
historia familiar de abuso de alcohol y drogas, violencia doméstica, desempleo, o problemas interpersonales o
familiares, que unidos a la presencia de trastornos psiquidtricos, pueden conducir al uso de juego como forma
de escape (Holdsworth et al., 2013). Los sentimientos de soledad también estan muy relacionados con el
juego patoldgico en mujeres, ya que el sentimiento de aislamiento social es uno de los motivos que refieren
para jugar, del mismo modo que el juego termina por provocar el aislamiento social de las personas que
juegan; la soledad y el aislamiento aumentarian a medida que decrece el control sobre el juego (Trevorrow y
Moore, 1998).

Por todo ello, resulta fundamental visibilizar la problemdtica de juego en mujeres, teniendo en cuenta que
podria afectar a mas personas de las que se estiman actualmente, y que las caracteristicas que presenta este
colectivo son diferentes a las que se manifiestan en hombres. El abordaje tanto preventivo como terapéutico
requiere tener en cuenta las diferencias de género en cuanto a la aparicién, progresion y circunstancias intra
e interpersonales que afectan a la conducta de juego (Martins, Lobo, Tavares, y Gentil, 2002), puesto que
los tratamientos que responden a las necesidades especificas de género son un componente clave para la
intervencion con mujeres con adicciones (Currie, 2001).
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Aungue pensemos que esta guia no tendria que llegar a tenerse que escribir, por el momento resulta necesaria.
En todos los contextos (politico, econémico, social) se esta intentando equiparar a la mujer con respecto al
hombre en cuanto a derechos. Sin embargo, las desigualdades siguen estando muy presentes (en el reparto de
roles familiares, en el salario, el acceso a cargos de mayor responsabilidad laboral, etc.), y en cuanto concierne a
la adiccidn al juego, el apoyo que recibe la mujer por parte de su circulo social y familiar, asi como los recursos
para su rehabilitacién (acceso y tratamiento), también. Desde FEJAR, durante los 27 afios de andadura, han
pasado un numero nada despreciable de mujeres para rehabilitarse de su dependencia al juego, a pesar de ser
s6lo una minoria las mujeres con trastorno por juego las que llegan a solicitar ayuda.

Del total de datos registrados de los que cuenta F.E.J.A.R. desde sus inicios hasta 2017, nos encontramos con que en
1992 las mujeres constituian tan solo el 1% de los enfermos totales en rehabilitacion. En 2017 fueron el 8%, cifra

ocho veces superior, pero aun asi sabemos que es totalmente insuficiente, pues desde hace afios existen indicios de
que las mujeres con adiccion al juego son aproximadamente un tercio del total de afectados por trastorno por juego.

Tabla 1. Porcentaje de mujeres en tratamiento en asociaciones FEJAR.

8%

7% -

6% -

5%

4%

3%
2% —
‘D

1992 1997 2002 2007 2012 2017

Este porcentaje se invierte si nos referimos al nimero de mujeres que acuden a las asociaciones como familiares
de enfermos, es decir, como co-terapeutas o acompafantes de jugadores varones. En este caso las mujeres
conforman el 74%, frente al 26% de familiares acompafantes varones.

Tabla 2. Porcentaje de mujeres acompanantes en asociaciones FEJAR.
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Estos datos avalan lo expuesto en la presente guia con respecto a las caracteristicas y circunstancias de la mujer,
y justifican por si solas la necesidad de tener en cuenta dichas circunstancias y de trabajar para consequir que
muchas mas mujeres lleguen hasta nuestras asociaciones (puesto que hay muchas mas de las que llegan a
solicitar ayuda) y, una vez alli, que puedan realizar su rehabilitacion en las mismas condiciones o con las mismas
oportunidades de las que goza el varon.

Como ya se expuso en la guia “Juego y Comorbilidad” la realidad es que resultan un porcentaje minimo las
mujeres que acuden a pedir ayuda a las asociaciones de luddpatas (representan el 10% en el mejor de los
casos cuando el porcentaje de mujeres que tienen problemas con el juego es aproximadamente un tercio
de los jugadores patoldgicos). Desde FEJAR se trabaja por acercar las campaiias informativas a este grupo de
poblacion, y consequir atraer a tratamiento a un mayor porcentaje de mujeres que padecen trastorno por juego.
Una vez nos garanticemos que la informacion llega correctamente a este colectivo, somos conscientes que
debemos poder vencer las siguientes barreras que pueden impedir que la mujer llegue a nuestras asociaciones,
COmMo son:

Cuando decimos grupos de terapia de autoayuda heterogéneos en sexo nos referimos a que la ratio hombre/
mujer no suele superar en el mejor de los casos la relacion 9:1. Esto significa que en un grupo normal de terapia
de entre 10 y 20 enfermos a menudo habra como mucho una Unica mujer. En este contexto de clara mayoria
masculina, se dan ademas otras diferencias: la mujer tradicionalmente se ha iniciado en el juego (al igual que
ocurre en otras adicciones) a una edad mas tardia que el hombre; si a esto afiadimos que el proceso hasta que se
llega a terapia es mas prolongado para la mujer, nos encontramos con que ésta, cuando accede a tratamiento,
llega con una media de edad a veces bastante superior a la media masculina.

No obstante, en los Ultimos afios se esta iniciando una tendencia a la equiparacion en cuanto a edad de inicio
del juego (al igual que ha ocurrido también con consumos de sustancias), en el caso del juego facilitado por el
juego online (si bien los juegos que resultan atractivos a las mujeres difieren de los juegos de predominio de
uso masculino, los operadores de juego en este caso no se han olvidado de la mujer, y ofertan y publicitan bingo
online, por ejemplo, con personajes muy televisivos y de amplia aceptacion femenina).
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Sinos referimos a videojuegos (juego en ausencia de apuesta), un estudio publicado en 2014 por Entertainment
Software Association ha revelado que un 48% de los usuarios de videojuegos en Estados Unidos son mujeres.
El crecimiento en ese nimero es notable, ya que en 2010 dicho porcentaje era del 40%. Y esta misma tendencia
parece estar dandose también en el caso del juego de azar con apuestas.

Segun la Asociacion Espafiola del Videojuego, en 2016 el 44% de los jugadores eran mujeres. Y, admiten,

“Las mujeres
, pero al igual
que ha ocurrido en otros
contextos, han tenido que
jugar ocultando sus nombres”.

Asi mismo, confirman la existencia de insultos sexistas por parte de jugadores masculinos hacia las féminas en
los juegos multijugador en linea: “Les dicen que son prostitutas, gordas, feas 0 malas jugadoras”. En este
contexto, no va a resultar facil animar a una mujer que sienta que se le ha ido de las manos el uso del juego, a
pedir ayuda.

Otro factor que genera diferencia entre géneros es, como ya hemos adelantado, la edad de inicio de la
problematica de juego, siendo en el caso de la mujer mas tardio que en el vardn. Este factor tiene su explicacion
en la realidad ya explicada en nuestra introduccion de que los factores desencadenantes de la adiccion al juego
son distintos en hombre y mujer.

Los factores intervinientes en el hombre son de mayor afectacion en edades mas tempranas (la impulsividad
decrece por regla general a medida que se incrementa la edad), mientras que los trastornos en el estado de
animo en el caso de la mujer se van incrementando a medida que aumenta la edad, viéndose favorecidos por
multitud de factores: cambios fisicos y/u hormonales y adaptativos (sindrome de nido vacio por salida de hijos
del hogar; cuidado de ascendientes u otras personas dependientes, violencia de género; etc.), estos trastornos
del estado de animo adaptativos muchas veces acaban cronificandose y convirtiéndose en trastornos depresivos
mayores, distimias, o trastornos del estado de animo en general de dificil restablecimiento o remision.

Tal y como se expuso en el reciente “Seminario de Intervencion especifica. Comorbilidad con sustancias,
Jévenes y juego online, Mujer y juego”), la mujer presenta una comorbilidad distinta al hombre en el juego
patoldgico y otro/s trastorno/s asociado/s:

Los trastornos afectivos que presenta la mujer jugadora suelen preceder al trastorno por juego. Es decir,
existe un trastorno depresivo o sindrome afectivo que lleva a la mujer a refugiarse en el juego como escape a
sus problemas vitales reales o percibidos. Por el contrario, en el varon los trastornos afectivos se instauran mas
frecuentemente como consecuencia de los problemas generados por el trastorno por juego.

La mujer en la terapia de grupo de autoayuda facilita la expresion emocional al resto de participantes
mayoritariamente hombres. Dicha expresion emocional cuesta mucho consequir en los varones. Este es un aspecto
en el que el grupo se ve beneficiado por la presencia femenina, la mujer aporta en este sentido mucha ayuda al
grupo, pero el grupo en este sentido no esta capacitado para devolver la misma ayuda a la mujer. Eso no significa
que el grupo no haya arropado e intentado integrar a la mujer, pero las herramientas utilizadas son diferentes.
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Especial importanciay atencion debemos conceder a la violencia de género (aunque como tal no constituya
un trastorno psicopatoldgico, pero las consecuencias del mismo si generan diversas patologias en la mujer
(trastorno por estrés postraumatico, trastornos ansiosos, del estado de animo, etc.), ademas de aislamiento
social y otras consecuencias psicosociales. Si en la poblacion general esta problematica estd, por desgracia,
muy presente, y afecta a mujeres tanto nacionales como extranjeras, con o sin estudios, e incluso a mujeres
economicamente independientes, el riesgo de sufrir violencia de género (especialmente verbal y psicoldgica)
se multiplica exponencialmente en el caso de la mujer con trastorno por juego.

El problema de las consecuencias que acarrea la adiccion se agrava cuando la adiccidon sale a la luz, en el caso de
la mujer ésta no suele encontrar el apoyo familiar o social necesario para una mejor o mas facil rehabilitacion.
Y no sélo no suele ser apoyada, sino que, en muchas ocasiones, acaba siendo victima de menosprecios o abusos
por parte de la pareja.

Pero no sélo encontramos violencia de género en la mujer con trastorno por juego como consecuencia
del “descubrimiento” del problema, sino que como ya exponiamos mas arriba, uno de los principales
desencadenantes de juego en la mujer es la evasion de problemas. Y, como no, un motivo mas que “justificado”
de evasion de problemas en la mujer es la violencia de género. Es decir, que la mujer luddpata sufre violencia
de género antes y/o tras la adiccion.

Otro factor que genera diferencia entre géneros es la comorbilidad del juego con otras adicciones, ya que
también existen diferencias de género entre los ludopatas. En el caso de algunos varones jugadores coexiste
la adiccidn al alcohol, tabaco y algunas drogas ilegales, mientras que en el caso de la mujer las adicciones que
coexisten con el trastorno por juego son: tabaquismo, alcoholismo y tranquilizantes.
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Por todo lo hasta ahora expuesto, creemos que quedan patentes las diferencias entre hombre y mujer: en el
modo de juego, momento de inicio, progresion de la enfermedad, caracteristicas psicoldgicas, afrontamiento del
tratamiento, etc. Por ello, desde FEJAR consideramos que debe existir un firme compromiso social e institucional,
orientado a la ayuda especifica a la mujer, orientandonos hacia la consecucién de los siguientes objetivos:

) Que las campafias de sensibilizacion e informacion lleguen mas y mejor al colectivo femenino.

) Que, una vez conseguido el objetivo anterior, las mujeres acudan a las asociaciones en busca de ayuda para
superar su trastorno adictivo, y no sélo que acudan ellas, sino que lo hagan acompanadas y que puedan contar
con familiares de apoyo en la rehabilitacion al igual que sus companeros varones.

) Por tltimo, y la principal razon que fundamenta la presente quia, es ofrecer, desde nuestras asociaciones, una
intervencion especifica para las mujeres con trastorno por juego.

Como ya se ha expuesto en el apartado “aspectos psicosociales”, la mujer se enfrenta a un largo y dificil
recorrido dentro de la adiccion hasta que, en el mejor de los casos, consigue llegar a recibir tratamiento en una
de nuestras asociaciones. Un aspecto positivo y de buen prondstico hacia su rehabilitacion sera el hecho de
que (como en un porcentaje aun muy alto de casos la mujer solicita ayuda a la asociacion de forma individual,
es decir, llega sola, sin apoyo social o familiar), la mujer que ha solicitado ayuda lo ha hecho ya en términos
generales, con cierta motivacion (ya que en el caso del vardn, éste acude voluntariamente pero en la mayoria
de casos bajo la presion social o familiar al conocerse el problema).

Segun la teoria de la piramide de las necesidades de Maslow (1943); cada persona se esfuerza por satisfacer
necesidades escalonadas, desde los niveles inferiores a los superiores, correspondiendo las necesidades al nivel
en que se encuentre la persona. EL primer nivel serian las necesidades fisiologicas, el segundo se corresponderia
con las de sequridad, el tercero con las de pertenencia o sociales (entre ellos recibir carifio y afecto de familiares,
amigos, del sexo opuesto, etc.), el cuarto con las de estima (sentirse digno, respetado); y por ultimo, el quinto con
las de autorrealizacion, relacionadas con las necesidades de estima (autonomia, independencia, autocontrol).
Mientras que en el caso del varon éste quizas no encuentre la motivacion de pedir ayuda por su adiccion al
juego hasta el Ultimo de los escalones, la mujer con frecuencia presenta necesidades ya en el tercer nivel.
Por tanto, y en base a esta teoria, cabe esperar que la mujer que llega a una asociacion de rehabilitacion de
ludopatia lo haga con un moderado nivel de motivacion.

Tras la llegada de la mujer a la asociacion previo contacto con la misma, se inicia el proceso de ayuda: la
entrevista de acogida y motivacional (como venimos exponiendo, con frecuencia resultara harto dificil para
la mujer haber consequido llegar a este punto, pero una vez en la asociacion, esta primera fase de acogida y
motivacional serd posiblemente mas sencilla en su caso, al venir ya con altas dosis motivacionales).

La acogida de una nueva persona enferma en la asociacion se realiza de forma general por una persona jugadora
patoldgica rehabilitada. En la medida de lo posible dicha acogida se intenta que la realice una persona que
pueda resultar lo mas afin posible a la recién llegada, es decir, que posea una edad similar, que comparta
dificultades en cuanto a apoyos, tipos de juego predominantes, etc. Y, por supuesto, un aspecto crucial es que
la mujer jugadora se sienta identificada en cuanto a género. La mujer se podra sentir mucho mas identificada
con la acogida por parte de otra mujer jugadora que por parte de un hombre; sin embargo, y dado el escaso
numero de mujeres existentes en las asociaciones, no siempre va a poder ser un objetivo facil de consequir. En
esta primera entrevista de acogida en primer lugar se realiza un cribado: el primer paso es constatar que la mujer
recién llegada posee, en efecto, un trastorno por juego, es decir, que cumple los criterios diagndsticos del mismo.

Debemos sefialar que las fases del tratamiento en la mujer son comunes a las del varon; lo que difiere va a ser la
forma en que se aborde cada una de estas fases. Y en este sentido debemos aclarar que, si bien “por protocolo”
debemos confirmar que estamos, efectivamente, ante un caso de trastorno por juego, podriamos decir que los
casos de “falsos positivos” son practicamente inexistentes (es decir, las personas que acuden solicitando ayuda
para dejar el juego lo hacen porque, efectivamente, el juego ya les ha generado problemas en su vida).

Una vez confirmada la existencia de adiccion, se exponen las normas de funcionamiento de la asociacion y se
explica todo el proceso terapéutico. Durante este proceso se debe trabajar, insistimos, el aspecto motivacional,
en el caso de la mujer que ha solicitado ayuda la entrevista motivacional debe focalizarse en que entienda la
importancia no sélo de salir de su adiccion sino de no hacerlo ella sola.
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En el supuesto de que la mujer acuda acompafiada a la asociacion, se le explicard/n también al/los
acompafante/s las pautas que debe/n sequir en su ayuda como co-terapeuta/s. Si bien es cierto, y volviendo
a lo infrecuente que resulta que la mujer tenga apoyo familiar en su rehabilitacion, que las caracteristicas
culturales y educacionales que han hecho tradicionalmente que la mujer cumpla un rol de cuidadora, ésta,
lejos de pedir dicho apoyo a su pareja o hijos, tendera a justificar su ausencia en la rehabilitacion. Veamos el
ejemplo de la mujer jugadora “M”, de una de nuestras asociaciones, durante su proceso de rehabilitacion:

“Mi marido y mis hijos
para acompanarme a
terapia, pero no es importante”.

Pues si, nada mas lejos de la realidad, resulta de gran importancia, y en muchos casos imprescindible para
la jugadora, acudir a terapia acompafada. El familiar o acompanante recibe informacion y pautas en todo
momento acordes al momento de la rehabilitacion en que se encuentre la enferma; asi como apoyo emocional
para afrontar este duro proceso para todos. Pero a su vez el familiar o acompafiante ofrece también gran ayuda
a monitores y profesionales de la asociacion que estdn ayudando a la mujer jugadora, al recibir de ellos otra
informacion menos sesgada que la aportada por la subjetividad de la enferma.

Traslaacogida se procederd, como con el resto de jugadores patologicos, al proceso de evaluacion / diagndstico
(proceso ya puramente formal y objetivo, en comparacion con el cribado inicial de la fase de Acogida), para el
que F.E.J.A.R. cuenta con herramientas comunes a todas las asociaciones:

Entrevista Clinica FEJAR

Bateria de cuestionarios:
_NODS (Trastorno por Juego, segun criterios DSM-V) (Gernstein et al., 1999)
_ STAI (Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo) (Spielberger, Gorsuch, y Lushene, 1982)
_ BDI-ll (Inventario de Depresion de Beck) (Beck, Steer, y Brown, 1996)
_ UPPS (Escala de Conducta Impulsiva) (Whiteside y Lynam, 2001)
_ COMORBILIDAD (otros trastornos coexistentes con el juego)

Tanto de la entrevista como de los cuestionarios (asi como de la acogida) ya se van a obtener datos que nos permitiran
afianzarnos en nuestra afirmacion de que la mujer jugadora al llegar a la asociacion parte de una situacion diferente.
Porejemplo, en el caso de la paciente Isabel (nombre ficticio), el nivel de ansiedad al inicio del tratamiento era superior
a la media de sus comparieros varones (durante el tratamiento serd uno de los objetivos a trabajar especificamente
con ella: causas y factores que puedan mantener el elevado nivel de ansiedad (estado y rasgo, seguin STAI).

De igual modo, observamos que, por término medio, la mujer obtiene, en general, puntuaciones mas elevadas
en la escala de screening de depresion (BDI-II). Si realizamos analisis de estos datos (avalandonos en los cientos
de enfermos que tenemos en rehabilitacion a lo largo de toda la geografia espaiiola), obtenemos que la mujer
padece trastornos del estado de animo previos a la dependencia con mayor frecuencia que el varén, y que
dicho estado de animo puede resultar un factor importante de precipitacion hacia la dependencia, o incluso,
hacia las recaidas. A esta carga animica se suma el agravamiento tras la instauracion de la adiccion, por el
importantisimo peso que ejerce el sentimiento de culpa en el caso de la mujer.

Por tanto, habrd que prestar especial atencion a las mujeres en las que obtengamos en la evaluacion
inicial comorbilidad con trastornos de ansiedad y/o del estado de dnimo. Algunas ya vendran pautadas
farmacoldgicamente (incluso presentaran historia de afios de tratamiento con psicofarmacos). Recordemos que
en el caso de la mujer el trastorno por juego es a menudo secundario e incluso precipitado por trastornos
primarios en el estado del animo, y que esta caracteristica es una de las muchas diferencias que encontramos
con respecto al varon, y por las que se justifica un abordaje especifico para la mujer. Pero habra otras mujeres
que presentando también trastornos de ansiedad y/o del estado de animo, nunca han sido diagnosticadas, y
por tanto, tampoco tratadas.
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En estos casos habra que facilitarles la derivacion a sus correspondientes centros de salud mental para que
puedan pautarlas. De este modo el trabajo que simultdneamente realicemos desde las asociaciones serd mucho
mas fructifero. Sobre todo, cuando el trastorno del estado de dnimo es primario con respecto al trastorno por
juego y de mucho tiempo de evolucion, la paciente no va a disponer de los recursos y fuerza necesarios para
poder beneficiarse de todos los recursos terapéuticos que le ofrezca la asociacion. Y aunque parezca obvio,
debemos sefialar también la importancia de realizar un trabajo interdisciplinar con las correspondientes
unidades de salud mental.

Tras la confirmacion del diagnostico de trastorno por juego y de la evaluacion de la situacion de partida, la mujer
ya puede incorporarse al tratamiento. La base de tratamiento de las asociaciones pertenecientes a FEJAR es la
terapia de grupo. Desde el nacimiento de nuestra Federacion en 1991 la terapia de grupo de autoayuday ayuda
mutua ha constituido el tratamiento de base y obligatorio en las asociaciones. En sus inicios todo jugador que
recibia terapia en cualquiera de las asociaciones integradas en FEJAR era incluido sin matices ni diferencias en
dichas terapias de grupo. Las asociaciones contaban, en cuanto a recursos humanos, con la Unica ayuda de un
grupo de jugadores rehabilitados (y excepcionalmente algun profesional también voluntario). Con el tiempo
se fueron incluyendo profesionales (psicdlogos, médicos, trabajadores sociales), que con sus conocimientos
técnicos han contribuido también de forma importante a la rehabilitacién de miles de enfermos.

En la actualidad, tal y como ya hemos expuesto en el apartado de aspectos psicosociales, y sequn ha quedado
consensuado en el reciente “Seminario de intervencion especifica en Mujer y Juego” celebrado en Fuenlabrada
(Madrid) y organizado por F.E.J.A.R., donde se recogieron las aportaciones de todos los profesionales asistentes,
trabajadores de las distintas asociaciones integradas en F.E.J.A.R., y en base a la experiencia de todos ellos en
el trabajo diario en sus respectivas asociaciones: resulta necesaria una intervencion especifica, en la medida
de lo posible, para la mujer en el tratamiento del trastorno por juego. Debemos ser conscientes de que los
tratamientos de rehabilitacion de ludopatia se gestaron inicialmente “para hombres”, al igual que ha ocurrido
con los tratamientos de alcoholismo, drogas e incluso con muchos farmacos (los estudios experimentales con
muchos farmacos se han hecho mayoritariamente con varones), a pesar de que luego los farmacos se han
prescrito por igual a mujeres. Y como hemos expuesto, la mujer tiene su propia idiosincrasia, tanto a nivel fisico
y bioldgico como psicoldgico y social. Por tanto, los tratamientos al uso hasta la actualidad de rehabilitacion de
jugadores, no necesariamente han tenido que ser los mas beneficiosos para la mujer, por estar enfocados para
el tratamiento masculino.

Y planteamos la necesidad de una intervencion especifica para la mujer precisamente en un momento de
nuestra historia en que las reivindicaciones por la igualdad entre hombres y mujeres son mayores que nunca.
Incluso, dentro del colectivo de personas afectadas, usuarias de F.E.J.A.R., podemos escuchar alguna voz aislada
de mujer que reivindica la “igualdad de trato” en los tratamientos de rehabilitacion, manteniendo los grupos de
terapia mixtos, independientemente de la edad, sexo, etc., pues el hecho de recibir un abordaje especifico de su
adiccion no le haria sentirse en igualdad.

Volviendo a la intervencion con la mujer, el inicio del tratamiento propiamente dicho es otro punto de inflexidn
en la terapia especifica en mujer. Como se planted en nuestro reciente “Seminario de Intervencion Especifica”
celebrado en Fuenlabrada (Madrid), y que recibid la aceptacion unanime de los profesionales asistentes al
mismo, la mujer en su primer (o primeros) dia/s de terapia deberia recibir una asistencia diferente al hombre. La
mujer cuando llega a las asociaciones lo hace con una necesidad imperiosa de expresar cdmo se siente, cdmo
se ha sentido antes de llegar hasta alli, qué dificultades percibe en su vida cotidiana. Si se le incluye desde el
primer dia en una terapia grupal en la que predominen los varones (o incluso ella sea la Unica mujer), ésta
probablemente se inhibird y no podra expresar lo que tanto esta necesitando.

Aportamos un comentario realizado por una mujer en una terapia que ejemplifica este aspecto:
éé

El primer dia pense:

é

Todo hombres menos yo...”
y me acobardé”.
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Es decir, si nuestro objetivo es consequir que la mujer una vez llegada a la asociacion decida quedarse y
rehabilitarse, habra que facilitarle el camino y quitarle obstdculos, y qué mejor forma de hacerlo que sentirse
escuchada y entendida. Precisamente una de las principales quejas con la que la mujer acude casi siempre a
terapia de pareja (en la practica clinica general) cuando la relacion estd al borde de la ruptura es que su pareja
masculina no la escucha (o ella no se siente escuchada), a lo que el hombre, mucho mas pragmatico, responde
con estupefaccion que ya le ayuda a buscar soluciones a sus problemas... no entiende el enfado y malestar de
su pareja. Y ella, extenuada, insiste: “sélo necesito desahogarme... g me escuches...”. Pues si los/as psicdlogos/
as en nuestra practica clinica habitual tenemos tanta evidencia en este sentido, spor qué no vamos a entender
esta misma necesidad en la mujer cuando tiene un problema de juego (y no sélo de comunicacion o de relacion
Con su pareja)?

Y, si en el tratamiento con jovenes trabajamos por conseguir formar un grupo homogéneo en cuanto a
edad, en el caso de la mujer va a resultar utopico conseguir la homogeneidad del grupo en cuanto a edad,
pero al menos vamos a trabajar para consequir la homogeneidad en cuanto a género: grupos especificos de
mujer. No planteamos grupos de terapia de autoayuda de mujeres y hombres separados, sino que pueden (y
deben) coexistir los grupos mixtos, pero las asociaciones deberiamos conseguir poder formar, ademas, grupos
especificos de mujeres que pudieran reunirse con una frecuencia periddica (quincenal, mensual). Una de
nuestras mujeres en tratamiento, en una de sus terapias refirio: “Cuando of hablar a la primera mujer en terapia
me tiré tres semanas llorando”. Es muy importante que la enferma en rehabilitacion se sienta identificada con
su grupo de terapia, que no es Unica. En palabras de Fulvia Prever, doctora en Psicologia e investigadora: “La
dependencia afectiva para las mujeres (..) es un problema relevante, con connotaciones histdricas y culturales
notables; el modo en que mds fdcilmente las mujeres han accedido a las propias emociones mas profundas es
dentro de un grupo de iguales. La mujer busca a la mujer para dar voz a su propia alma, a su propio sufrimiento,
a las violencias sufridas, al afecto y al amor buscado y negado, a la propia sexualidad a menudo reprimida”.

En congruencia con lo que estamos exponiendo, las asociaciones también deberiamos ofrecer durante todo
el proceso de rehabilitacion la continuidad de este apoyo de facilitacion emocional. En los casos en que
por su reducido niumero de mujeres en tratamiento no puedan ofrecer terapia grupal especifica de mujer
(insistimos: seria siempre una terapia complementaria y nunca excluyente de la terapia de grupo mixta),
deberan poder ofrecer terapia psicoldgica individualizada para la mujer, con la frecuencia que la mujer en
cada caso requiera.

En la misma linea, dada la importancia que estamos detectando que tiene el que la mujer pueda tener su
grupo de referencia femenino, pero a la vez la dificultad que tienen las asociaciones por poder ofrecer esta
modalidad asistencial por la escasez de mujeres en tratamiento, desde FEJAR se estan estudiando vias para
lograrlo, y una de ellas que se encuentra actualmente “en estudio” es la posibilidad de ofrecer terapia grupal
por videoconferencia, o via “streaming”. En este caso las nuevas tecnologias podrian acercar a mujeres de las
distintas asociaciones a la misma terapia grupal sin desplazarse de sus lugares de residencia. De este modo
seria mucho mas viable la posibilidad de reunir el nimero suficiente de mujeres para formar grupos de terapia.

La fase de “INICIACION” de la rehabilitacion, que tiene como objetivo general el cese de la conducta de
juego evitando estimulos desencadenantes (control de estimulos), y como objetivos especificos: la toma de
conciencia del problema, la motivacion de cambio, la identificacion de situaciones de riesgo, la abstinencia del
juego, el fin de las mentiras; es decir, se centra fundamentalmente en el control estimular y cambio conductual.

EL control de estimulos consiste en la evitacion de la exposicion a situaciones que se consideren de alto
riesgo para volver a jugar, incluyendo personas, lugares o todo aquellos estimulos que puedan incitar al
juego. Tiene como objetivo que la persona pueda identificar cudles son las situaciones de alto riesgo para
si misma, y que pueda generar conductas alternativas. Esta herramienta se utiliza dentro de programas mas
amplios y es de especial importancia al inicio del tratamiento de la persona con un trastorno de juego, ya que
dificulta la posibilidad de jugar (Dominguez, Pérez, Sicilia, Villahoz, y Fernandez, 2007). A medida que avanza
el tratamiento, tiende a ser menos estricta, por lo que suele utilizarse en combinacion con la exposicidn in vivo
con prevencion de respuesta, para que la persona aprenda a lidiar con aquellos estimulos que le puedan incitar
a jugar (Echeburua, 2005).
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Algunas de las formas en que se ha propuesto realizar el control de estimulos son las siguientes (Fernandez-
Montalvo y Lopez-Gofii, 2010):

Tal como recoge Echeburtia (2014), existen algunas caracteristicas intrinsecas del juego en mujeres que pueden
influenciar el modo en que se realiza el control de estimulos. Algunos aspectos a destacar respecto al control
de estimulos es que suelen mostrar un mayor control econdmico que los hombres. Ademas, como hemos
mencionado anteriormente, tienden a acudir solas a tratamiento, por lo que debera prestarse especial atencion
a quién realizara el control econdmico, ya que podria necesitar apoyo fuera del espacio familiar. También
tienden a acudir a lugares como bingos o casinos, ya que suponen a su vez espacios de socializacién, por lo
que cobra especial importancia la autoprohibicion y la evitacion de estos espacios. Asi mismo, algunos de los
factores de riesgo a destacar en mujeres jugadoras son la soledad y el tener amigos o parejas que juegan de
forma excesiva, por lo que cobra especial importancia el control a nivel relacional.

En concordancia con Echeburda, en el caso especifico de la mujer, deberemos tener especialmente en cuenta
a aquellas mujeres que pasan la mayor parte del dia solas en casa, sin sujecion a horarios estrictos, y que
ademds llevan la gestion de la economia doméstica (y mas especialmente si estas mujeres acuden solas a
rehabilitacion). En estos casos dicho control va a resultar tremendamente dificil y deberemos no escatimar
tiempo ni recursos terapéuticos a incrementar todo lo posible la motivacion de la mujer para dejar de jugar
definitivamente, asi como entrenar en estrategias de autocontrol y control de impulsos (habilidad para resistir
o retardar un impulso). Asi mismo podemos, en la medida de lo posible, iniciar el trabajo de aumento de
autoestima de la jugadora y de empoderamiento para que sea capaz en algun momento (cuanto antes mejor)
de contar su problema a un familiar y poder obtener asi su ayuda e implicacién en la rehabilitacién. Si bien en
términos generales la mujer va a tener mas dificultad para ser ayudada en este proceso, también es cierto que
la actitud de la familia no es la misma al respecto cuando a la vez que se le expone la problematica se le aporta
ya la solucidn existente y la puesta en marcha de la misma (en este caso la rehabilitacion). De esta forma, si
conseguimos la implicacion de un familiar o figura de co-terapeuta, podremos limitar las posibilidades de la
jugadora de jugar (puesto que a partir de ese momento su acompafante a terapia ejercera control del gasto,
asi como podra en la medida de lo posible segun el caso tener informacion sobre el tipo de salidas de la mujer:
tiempo, objetivos, etc.). Asi mismo, si el problema de la mujer es un exceso de tiempo libre que no ha sabido
gestionar adecuadamente (ej: mujer en desempleo, o jubilada), la terapia también debera orientarse a poder
encontrar, dentro de las posibilidades y gustos de la paciente y los recursos existentes en su zona de residencia,
actividades de ocio alternativas al juego.
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En consonancia con lo expuesto, aportamos la expresion de una mujer en rehabilitacion:

“Comenceé a jugar porque estaba
aburrida, mi marido trabajaba mas
horas y yo pasaba mucho tiempo
sola;

con la que
ademas “ganaba” dinero”.

En este sentido las asociaciones que cuentan con trabajador/as sociales (y en nuestro ultimo seminario
celebrado recientemente se puso de manifiesto que cada vez son mas), pueden realizar una importante labor
de ayuda a la mujer a encontrar vias de insercion o reinsercion laboral y/o de ocio.

Pero también desde el inicio de la rehabilitacion se inicia el trabajo de cambio en algunas cogniciones
erréneas, previa identificacion en la paciente: en el trastorno por juego, es determinante la presencia de sesgos
o distorsiones cognitivas que pueden llevar a las personas a pensar que se puede ganar en el juego. Estos
sesgos sirven como mantenedores de la conducta de juego patoldgico por lo que realizar una intervencion
sobre ellos es de gran importancia. Aunque los sesgos no son exclusivos del trastorno por juego, sin embargo,
existen determinados tipos de sesgos y de determinada intensidad, que estarian mas propensos al desarrollo
de problemas con el juego. En el juego de azar, estas distorsiones, como se muestra a continuacion, pueden
llevar a conclusiones irracionales sobre las probabilidades de predecir una actividad controlada por el azar.

Existen numerosas distorsiones cognitivas en el juego que requieren de una intervencion especifica.
A continuacion, se muestran algunas de las mas importantes:

creencia en que el resultado del juego depende mas de la actuacion personal que del azar.
Por ejemplo, la jugadora pensaria que apretando los botones de las maquinas tragaperras estaria controlando
el juego cuando en la realidad no depende de ello.

Esta creencia se basa en pensar que se puede predecir el resultado del juego. Esta
capacidad se relaciona con el pensamiento mdagico. Por ej,una de nuestras pacientes referia al inicio de su
rehabilitacion: “si veia un nimero con el 0, el 50 o con un 7 en medio tenia que comprarlo (..) ha salido el 50, jay
Dios mio! Si me lo hubiera jugado...”

En este caso, se considera que la “suerte” es el
factor determinante de los resultados del juego. Los jugadores y jugadoras tienen la creencia de que la suerte
les hard ganar en el juego.

La jugadora trata de explicar las razones por las que ha perdido en el
juego e intenta con esas explicaciones interpretar lo que ocurrira en las proximas jugadas.

Esta creencia se basa en la tendencia a atribuir los éxitos a las habilidades propias (por
ejemplo, “ser una buena jugadora”) y los fracasos a factores externos (por ejemplo, mala racha).

La persona jugadora cuando pierde especula sobre el hecho de que casi ha ganado. Por
ejemplo, si el premio de la loteria cae en 35y ella tiene un nimero que termina en 36 valorard que ha estado a
punto de haber ganado, cuando por razones de probabilidad, da igual que la diferencia con respecto al nimero
premiado sea de una unidad que de 9, cada nimero tiene una probabilidad determinada de salir.

Este tipo de creencia se relaciona con asociar sucesos que no tienen relacion. Por
ejemplo, hacer determinados movimientos en la maquinay que estaran asociados con ganar; o llevar un amuleto
u objeto con la creencia de que asi podrd ganar (ej: calcetines de un color determinado, un ajo en el bolsillo, etc).
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Este tipo de sesgo se caracteriza con la atribucion a la maquina de cualidades
humanas tales como emociones o intencionalidad. Por ejemplo, hablar a la maquina y decir cosas como
“Vamos, que me merezco tener hoy un premio”, “hoy estds muy guapa, seh?”.

Este sesgo esta relacionado con la creencia de que siempre se gana en
vez de considerar el total de dinero invertido y las veces que se ha perdido.

Superada la fase de iniciacion, para la que en FEJAR se estiman 6 meses pero se trata de una temporalidad
flexible dependiendo del enfermo o el criterio de cada asociacion, la mujer en tratamiento pasaria a la siguiente
fase de rehabilitacion, denominada fase “INTERMEDIA”. En esta fase se mantiene como objetivo general la
abstinencia del juego, y como objetivos especificos se van a trabajar con mucha mayor intensidad que en la fase
inicial la identificacién y modificacion de sesgos cognitivos, entre otros. Asi mismo se abordara el analisis de
la historia personal. En esta fase se utilizardn técnicas de reestructuracion cognitiva, resolucion de problemas
asociados al juego y de gestidn del tiempo o planificacion de actividades y objetivos.

Una capacidad muy importante tiene que ver con la capacidad de resolucidn de problemas. La capacidad de
afrontamiento tiene que ver, seqiin muestra la definicion de Compas et al. (2001) con los “esfuerzos conscientes
y voluntarios para reqgular la emocidn, cognicion, conducta, fisiologia y ambiente en respuesta a eventos o
circunstancias estresantes” (p.89). Las estrategias de afrontamiento son de gran relevancia ya que en funcion
de si se realizan de manera adaptativa o desadaptativa influyen en el bienestar psicoldgico. Asi mismo, su uso
desadaptativo esta ligado a la presencia de problematicas psicologicas. En el caso del trastorno de juego, se ha
asociado con estilos de afrontamiento desadaptativos.

Es una caracteristica habitual en afectados por trastornos por juego el presentar dificultades en la resolucidn de
problemas o al afrontar los problemas de forma adaptativa. La mujer (siempre en términos generales) tiene mayor
capacidad para afrontar problemas que supongan implicacién o regulacién emocional (aunque simultdneamente
0 a posteriori sufran trastornos del estado de animo o de ansiedad); sin embargo, cuando estas habilidades fallan
como consecuencia de la adiccidn, el sentimiento de culpa es mucho mayor en el caso de la mujer.

La requlacion emocional es otro factor estrechamente relacionado con el afrontamiento, y que también ha
sido relacionado con la presencia de problematicas psicoldgicas. Segun Gross (1988) la regulacion emocional
esta definida como el proceso por el que las personas influencian las emociones que tienen, cuando las tienen,
y como las experimentan y expresan. En el caso del juego, existirian importantes dificultades en la expresion
emocional por lo que la intervencion con la gestion emocional podria ser muy relevante.

Por ejemplo, recordamos alguin caso de varon jugador que ante la incapacidad de requlacion emocional, en
el momento del nacimiento en el hospital de su hijo, dejo a su mujer y el bebé recién nacido para irse a jugar,
habiendo “desaparecido” durante varias horas. Cuando con posterioridad durante su rehabilitacion contaba
estos hechos, lo hacia entendiendo que tuvo aquella reaccidn de la que en ese momento se averglienza pero
entendiendo que o hizo en un momento de desbordamiento emocional dentro de su adiccién. En cambio,
la mujer sufre mayor dificultad para perdonarse a si misma cualquier accion que implique no haber estado
“a la altura” dentro de su rol de cuidadora (madre/pareja/hija), etc. Y en esta linea, encontramos en terapia
expresiones de mujeres en rehabilitacion que lo ejemplifican:

) “;Cémo se me ha podido olvidar recoger tantas veces a mis hijos del colegio?”

) “Cuando inicié a rehabilitacion me sentia muy triste por cémo estaba mi marido, me preocupaba cémo iba a
superar él esta situacion”

)} “Me daba mucha pena que mi marido se creyera todo lo que yo le decia, pero no podia dejar de mentir para
consequir dinero para jugar”

En esta fase intermedia del tratamiento también se realizara el analisis de la historia personal y se intervendra
sobre los aspectos que hayan podido influir en el desarrollo y mantenimiento de la adiccion al juego. Entre
ellos,y como ya han sido expuestos en el apartado de aspectos psicosociales, el rol de cuidadora por parte de la
mujer, asi como los trastornos del estado de animo previos o como precipitantes de la adiccion.
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Como ejemplo del peso que tienen las “obligaciones” atribuidas cultural o histéricamente a la mujer y que
ésta tradicionalmente ha aceptado, nos encontramos en la rehabilitacion femenina expresiones como la
siguiente: “El miedo a que me quitaran a mi hijo es lo que me hizo cumplir el decdlogo al 100% (...) Cada vez
que dejaba al nifio con la familia de mi marido para venir a terapia estaba nerviosa por si me lo quitaban y no
le volvia a ver, todavia hoy dejar a mi hijo me provoca mucha ansiedad, aunque ahora la relacion con ellos ya
es mejor”.

Este es el testimonio de una mujer jugadora en la actualidad ya rehabilitada desde hace varios afos. Nos parece
imprescindible y tremendamente (por desgracia) clarificador recoger este ejemplo. La amenaza por parte de
familiares y allegados de “quitar”, como si de objetos se tratasen, a los hijos menores de la mujer adicta en
general y/o luddpata en particular es muy frecuente y socialmente ha sido ampliamente aceptado. Por el
contrario, es dificil encontrar este miedo en el hombre jugador (el vardn recibe inicialmente la amenaza de
pérdida de la pareja (y él implicitamente asume la pérdida de custodia de los hijos), pero no se le amenaza con
“quitarle” a sus hijos.

Respecto a la gestion del tiempo, otro de los objetivos especificos a trabajar en esta fase, podemos utilizar
algunas de las técnicas y estrategias utilizadas en el ambito de rehabilitacion neuropsicolégica, aunque en
este caso no exista dafio cerebral: utilizacién de herramientas que permitan la programacién y cumplimiento
de objetivos (diarios, semanales, etc.): uso de agendas tradicionales o electronicas, alarmas, etc. (para lo cual se
debe entrenar en el habito de registrar los objetivos a consequir, asi como en su cumplimiento).

Una vez abordados y superados los aspectos de la fase Intermedia de tratamiento, fase que FEJAR también
temporaliza en unos 6 meses, pero de forma flexible dependiendo del criterio de cada asociacion y/o de la
evolucion del jugador, pasariamos a la siguiente fase en la rehabilitacion:

Fase de “MANTENIMIENTO". En esta fase el objetivo general es la prevencion de recaidas y sus objetivos
especificos el asentamiento de nuevas habilidades. Entrenamiento en prevencion de recaidas y alfabetizacion
emocional, aborddndose mediante técnicas como entrenamiento en habilidades sociales, informacion sobre
recaidas e identificacion, manejo y requlacion emocional. Asi mismo, durante todo el proceso de tratamiento
se abordan los sesgos cognitivos y la reestructuracion cognitiva.

Mientras que en la fase de “iniciacion” del tratamiento los objetivos terapéuticos eran la motivacion hacia
el tratamiento, el control estimular e identificacion de situaciones de riesgo principalmente; y en la fase
“intermedia” el mantenimiento de la abstinencia de juego y la identificacion y modificacion de sesgos
cognitivos; en esta fase la intervencion se centra en ensefiar a identificar situaciones que tanto en el futuro
inmediato como a lo largo de la vida, pueden resultar desencadenantes de una recaida. No olvidemos que,
si bien desde FEJAR se respeta la autonomia de trabajo y funcionamiento de cada una de sus asociaciones
integrantes, la filosofia predominante y aplicada para la practica totalidad de enfermos en rehabilitacion es
la abstinencia vitalicia, entendiendo que no podemos “curar” la enfermedad sino “rehabilitar” al enfermo,
dotandole de estrategias para elegir libremente no volver a jugar mas en su vida, pues la experiencia nos
ha demostrado que una persona que ha sido adicta al juego no va a poder ser un jugador “social” con
posterioridad (es decir, es muy dificil que pueda mantener una conducta activa de juego sin que vuelva a
escaparse de su control).

En el caso especifico de la mujer, llegar hasta la fase de mantenimiento de la rehabilitacion ya habra sido todo
un reto (recordemos todo lo expuesto mads arriba sobre la dificultad de la mujer para legar hasta una asociacion,
y una vez dentro, como poder asistir a sus terapias y mantenerlas en el tiempo). Pero nuestra experiencia
asociativa nos dice que la mujer que llega sola a una asociacion, en comparacion con el varén que llega también
solo, tiene mayor probabilidad de éxito en la rehabilitacion. Teresa Torns (2008) afirma que la actividad del
cuidado se trata de una actividad mayoritariamente femenina tanto en ambito publico-institucional. La mujer
siempre ha cuidado, y parece que tiene la necesidad de sequir cuidando con la esperanza de que, cuando ella lo
necesite, alguien cuidara de ella. Expectativa que, como venimos exponiendo a lo largo de la presente guia, en
el caso (al menos) de la mujer jugadora no se cumple.

No obstante, a pesar de sus puntos fuertes, la mujer en fase de mantenimiento de la rehabilitacion todavia

sigue necesitando ayuda; como deciamos, debemos trabajar la prevencion de recaidas y otros objetivos mas
especificos como el asentamiento de nuevas habilidades.
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Una vez que la persona ha cesado la conducta de juego, sigue estando expuesta a volver a jugar, ya sea mediante
una caida (un Unico episodio aislado, sin consecuencias posteriores) o una recaida (que supone una recaida
completa, es decir, la vuelta al patron previo de juego). De hecho, los patrones de juego previos pueden restablecerse
rapidamente incluso tras afios de abstinencia o control de la conducta (Griffiths, 2005). Por tanto, la prevencion de
recaidas constituye un aspecto fundamental del tratamiento en el trastorno de juego, basada en la adquisicion de
las estrategias de afrontamiento necesarias para mantener la abstinencia. La intervencion se fundamenta, por tanto,
en la identificacién y reconocimiento de situaciones, pensamientos, y/0 emociones que podrian derivar en una
conducta de juego o precipitar una recaida, y en la adquisicion de habilidades para lidiar tanto con las situaciones
que podrian precipitar una recaida en el juego, como con la propia conducta de recaida, y con las consecuencias
de la recaida (Marlatt y Donovan, 2005). Existe, por tanto, una serie de situaciones de alto riesgo, que pueden ser
precipitantes de una recaida, y que deben ser evitados para disminuir el riesgo de recaer (Jiloha, 2011):

DETERMINANTES INTRAPERSONALES Y DEL AMBIENTE:
Jugar bajo la esperanza o necesidad de obtener una ganancia econdmica importante.

Afrontamiento de emociones negativas, como la frustracidn, ira, culpa, tristeza, miedo, ansiedad, tension,
soledad, aburrimiento, preocupacion u otros sentimientos disforicos, asi como dificultades financieras, de
empleo o situaciones de evaluacion.

Afrontamiento de estados fisicos y fisioldgicos negativos, asociados al craving y la abstinencia, 0 a enfermedad fisica.
Jugar en respuesta al craving, en presencia o ausencia de sefiales externas que puedan inducir al juego.
Aumento de emociones positivas, de alegria, felicidad, o momentos de celebracion.

Examinacion del control personal, poniendo a prueba la capacidad personal, jugando de forma aislada o
moderada, para comprobar que se mantiene el control sobre la propia conducta.

DETERMINANTES INTERPERSONALES

Afrontamiento de conflictos interpersonales, y las emociones negativas asociadas a los mismos (frustracion,
ira, ansiedad, preocupacion, etc.)

Respuesta a la presion social, por parte de una persona o un grupo de personas que puedan incitar al juego, ya sea de
manera directa (mediante interaccion verbal) o indirecta (observacion de otras personas que estén jugando).

Aumento de emociones positivas.

Elmomento en que se produce una caida es un momento de riesgo para que se produzca una recaida completa, puesto
que origina la percepcion de falta de control ante el juego, asi como un incremento de emociones como la culpa o la
verglienza que pueden llevar a la persona a volver a jugar como forma de controlar estas emociones. Ante una recaida, se
propone por tantotratar al paciente con comprensiony evitar atribuir larecaida a un fracaso personal o a lafalta de voluntad,
sino como una posible experiencia de aprendizaje para evitar futuras recaidas. Si la persona afronta adecuadamente esta
situacion, una recaida puede proporcionar informacion sobre las sefiales previas a una recaida y las circunstancias que
llevaron a la persona a jugar de nuevo. Por tanto, es importante que la persona pueda regular las emociones de culpa
y verglienza asociadas a la recaida, y ayudar al paciente a identificar las distorsiones cognitivas que han podido tener
influencia en esta situacion, asi como reforzar el compromiso de la persona con la abstinencia en el juego (Jiloha, 2011).

Asi mismo, se han encontrado diferencias en las posibles causas de recaidas especificas en juego entre hombres
y mujeres (Hodgins y el-Guebaly, 2004). Aunque tanto hombres como mujeres mostrarian como una causa
importante de recaida el optimismo ante la posibilidad de ganar dinero, los hombres tendrian una mayor
tendencia a recaer por necesidades financieras y aburrimiento o falta de estructuracion del tiempo. Las mujeres,
por su parte, reportarian en mayor medida tener como precipitantes la necesidad de lidiar con emociones o
situaciones negativas o de socializar con otras personas. Asi mismo, los precipitantes con menor importancia,
tanto en hombres como en mujeres, serfan la busqueda de sensaciones o diversion en el juego, el tener acceso a
dinero para poder jugar, rendirse en el intento de dejar de jugar, o poner a prueba el control personal ante el juego.
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Uno de los aspectos mas estudiados tiene que ver con el desarrollo de habilidades que son trasversales y que
podrian influir en el desarrollo de los problemas adictivos. Esto es, habria competencias emocionales, cognitivas
y conductuales que podrian estar a la base de los mismos por lo que la intervencion seria fundamental. En
el caso de la intervencion con juego, algunas de las mas importantes son las siguientes (ademas de las ya
trabajadas en la fase anterior (resolucidn de problemas, gestion emocional):

1. AUTOESTIMA

La autoestima tiene que ver con el valor que la persona se atribuye a si mismay a sus capacidades. En el caso del
juego, a menudo se encuentra mermada por todo lo sucedido. Asi mismo, se ha observado que los jugadores y
jugadoras podrian tener dafiado en el autoconcepto (opinién que una persona tiene sobre si misma, que lleva
asociado un juicio de valor) antes de comenzar con la problematica de juego. Aportamos alguna expresion
de mujer rehabilitada en la que se ha conseguido mejorar su autoestima inicial: “Con la rehabilitacion me he
recuperado también a mi misma, ahora voy con la cabeza alta, tengo autoestima y ya no me importa lo que los
demads piensen de mi”.

2. COMUNICACION

En relacion con lo anterior, la comunicacion es una habilidad muy importante en el trabajo con personas
afectadas por el juego. Las dificultades en comunicacion podrian obstaculizar las relaciones con los otros, sobre
todo, cuando estan tan estropeadas por los engafios y mentiras que se han dado previamente.

En el caso especifico de la mujer, ésta puede partir de cierta ventaja inicial (tal y como hemos expuesto en el
apartado de Fase Inicial), al poseer en general mayor capacidad de expresion emocional. No obstante, la mujer
va a tropezar con un handicap muy importante: su pareja, hijos u otros familiares varones, especialmente si no
le han acompafado en el proceso de rehabilitacion y no han recibido su correspondiente formacién en terapia,
van a sequir careciendo de la necesaria capacidad de comunicacidn asertiva que la mujer necesita en este
proceso. En estos casos a pesar de la rehabilitacion de la mujer sequirdn en su domicilio y entorno mds préximo
la dindmica de reproches y expresiones culpabilizadoras. La mujer por tanto tiene una necesidad atin mayor
que el hombre de incrementar su autoestima y mejorar sus habilidades comunicativas con el fin de: aprender a
respetarse a si misma (para asi poder exigir el respeto externo), aceptar su adiccion como enfermedad que ella
no eligid libremente padecer, enterrar para siempre su sentimiento de culpabilidad, tanto por la conducta de
juego propiamente dicha como por las consecuencias del mismo. Debera aprender a no entrar en la dindmica
de la violencia machista (y ser amenazada con quedarse en la calle en los casos en que la mujer no realiza
trabajo remunerado, con “perder a sus hijos”, etc.).

Deberd, también (ya como el resto de jugadores, masculinos y femeninos): aprender a expresar su opinidn, a no
priorizar el agradar a los demas por encima de sus propios intereses, a tomar sus propias decisiones, a permitirse
el derecho a cometer equivocaciones, etc.

En los casos de COMORBILIDAD en la mujer jugadora (trastorno por juego y otro/s trastorno/s mental/es), al igual
que ocurre en el varon (ver “Juego y Comorbilidad: Protocolo de intervencion en pacientes con comorbilidad”) el
proceso de rehabilitacidn serd alin mas complejo. En el caso especifico de lamujer,y como ya quedd evidenciado en
nuestro reciente estudio, las adicciones que coexisten en la mujer jugadora son: al tabaco, alcohol y tranquilizantes.

El caso de los tranquilizantes puede explicarse porgue, como hemos indicado, en el caso de la mujer se hallan
con relativa frecuencia los trastornos de ansiedad y del estado de animo, en muchos casos de forma primaria al
trastorno por juego (aunque también se pueden desencadenar como consecuencia de la problematica asociada
al juego). Y en muchos casos la mujer cuando llega a terapia por trastorno por juego ya viene con historia de
afios de psicofarmacos prescritos por sus facultativos (o no) y de los que dificilmente van a poder prescindir. En
los casos de dependencia a psicofarmacos, sera imprescindible el abordaje multidisciplinar de la paciente, y en
nuestra opinion, de abordarse dicha dependencia (querer reducir o eliminar la ingesta de psicofarmacos) deberia
realizarse con posterioridad al tratamiento de rehabilitacion del juego, o al menos, no de forma simultanea.

Con respecto a otros trastornos (Trastorno obsesivo-compulsivo, trastornos de la personalidad, especialmente

los pertenecientes al cluster B (antisocial, limite, histrionico y narcisista), trastornos psicoticos o Parkinson),
remitimos al lector al mencionado protocolo publicado por FEJAR en 2017.
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Por ultimo, llegariamos a la ultima fase del tratamiento, la Fase de “SEGUIMIENTOQ”, cuyo objetivo general es el
control de la conducta de juego, asi como el mantenimiento del cambio de actitudes y todos los aspectos abordados
en la rehabilitacion. Llegados a este punto de la rehabilitacion, cada asociacion tiene unos margenes temporales
distintos (aunque la evolucién personal de cada jugador (jugadora en este caso) marcara finalmente los plazos).

Superada la Fase de Seguimiento, algunas de nuestras asociaciones conceden el “alta terapautica”. Tanto en
el caso de la existencia de “alta” o no, todas coinciden en mantener sus centros abiertos a todas las personas
rehabilitadas para que de forma ilimitada puedan sequir acudiendo, si asi lo desean, a su asociacién como
recordatorio activo de que deben mantener su abstinencia y para participar en ésta. Aquellos jugadores que
terminan su tratamiento y deciden continuar acudiendo a la asociacion, a menudo ya no lo hacen de forma sélo
pasiva para escuchary participar de las terapias de grupo, sino que suelen querer implicarse de forma voluntaria
en ayuda a su asociacion: como monitor de terapia de grupo (para ello deberan pasar un curso de monitores
que la federacion ofrece), para realizar acogidas de nuevos/as enfermos/as y familiares, y cualquier otra funcion
para la que puedan resultar Utiles a su asociacion. En lo concerniente a la mujer, debemos decir que la mujer
que ha llegado hasta el final de su rehabilitacién (volvemos a recordar que son muy pocas las que llegan a
las asociaciones y por tanto el porcentaje de jugadoras rehabilitadas féminas es minimo), suele quedarse a
colaborar con su asociacion. Quizas este detalle tenga relacion, una vez mas, con el rol de cuidadora de la
mujer del que tanto hemos hablado en la presente guia. Aportamos la expresion de una mujer rehabilitada en
relacion a su intencion de ayudar: “Quiero ayudar a otros, igual que me han ayudado a mi, por eso cuando me
deis el alta quiero ser monitora, lo tengo claro desde que empecé en la asociacion”.

Antes de finalizar este apartado, debemos matizar que lo expuesto en relacion a la soledad de la mujer en el
proceso de su tratamiento con respecto a su entorno es algo lamentablemente demasiado frecuente, pero no
seria justo considerar que la mujer acude sola “siempre”. De hecho, aunque son la excepcidn, hay mujeres que
acuden acompaiiadas por familiares: hermanas/os, hijas/os, y/0 marido o pareja. En estos casos la rehabilitacion
se va a ver facilitada para la mujer, y estos familiares son reforzados muy positivamente en las asociaciones, pues
el familiar o co-terapeuta es figura muy necesaria en la rehabilitacion de las personas con adiccidn al juego. Uno
de nuestros retos, por tanto, sera trabajar para consequir incrementar el apoyo presencial del familiar de la mujer
jugadora en el tratamiento.

Otras particularidades que detectamos en el tratamiento con mujeres:

Son “alumnas ejemplares”, es decir, mientras que el varén que ha llegado mayoritariamente obligado en
un principio por la presidn familiar al enterarse de la problematica con el juego, la mujer (que suele acudir sola
y voluntariamente), una vez inicia el tratamiento, a no ser por dificultades ajenas a su voluntad para poder
continuar acudiendo (como el poder acudir sin que su familia se entere de su problema), acude de manera muy
regular, constante y con alta implicacion, tanto hacia si misma como hacia los demas enfermos. Hemos extraido
alguna expresion de jugadoras rehabilitadas que ejemplifican este aspecto:

} “No me salté ni una terapia (tres por semana) durante 2 afios”.

} “También dejé de fumar el mismo dia en que entré en la asociacion, lo cual me provocd mucha ansiedad que
he ido superando poco a poco”. Si bien en general recomendamos que los jugadores que inician rehabilitacion
de su trastorno por juego no dejen el tabaco hasta aproximadamente la fase intermedia (en la que ya se ha
superado la “deshabituacion” del juego), éste es un ejemplo de la actitud de motivacién e implicacion de la
mujer (aunque la intencionalidad de dejar el tabaco también se observa en algunos varones).

Recaidas. A pesar de lo expuesto respecto a la importante motivacion de la mujer que inicia el tratamiento,
ésta, ante todo, es “persona”, y también puede sufrir recaidas. El matiz en el caso de las féminas estaria en
que el grado o nivel de culpabilidad en su caso es superior (de igual manera que es superior con respecto a
la enfermedad), y que a su vez van a salir también mas reforzadas si cabe que los varones tras una recaida.
Podemos ejemplificar lo expuesto con estos testimonios de mujer en rehabilitacion:

} “Cuando recai habia una situacion alrededor complicada, pero eso no es excusa para jugar. Yo sé que
cuando jugaba buscaba excusas todo el tiempo para mi misma, necesito el dinero para esto, para esto otro”.

} “A mi'lo mejor que me pudo pasar en mi rehabilitacidn fue la recaida, eso no lo puedo decir en los grupos,

porque quizas las personas que estan empezando me malinterpreten. Pero solo tras la recaida cambié y
empecé a ser sincera y comunicativa, me abri en canal”.
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(Por otra mujer) (Bateria cuestionarios FEJAR)

(a demanda) (frecuencia semanal) (frecuencia quincenal o mensual)
) . 1. Iniciacion .
Terapia de pareja 2. Intermedia Grupo de jugadoras

y familiar Grupo de mujeres

3. Mantenimiento

La censura y el rechazo social de la mujer con una adiccion, en comparacion con el hombre, es innegablemente
superior. Hoy en dia atin existe una mayor culpabilizacion de la mujer jugadora, por el rol de cuidadora y de
responsabilidad familiar que la sociedad le ha adjudicado. Siendo asi, los datos de prevalencia de juego patoldgico
en mujeres son significativamente superiores a la cantidad de mujeres que acuden a tratamiento. Por miedo a
sentirse juzgadas las mujeres son mas reacias a reconocer su problema con el juego, retrasa el momento de pedir
ayuday, en consecuencia, provoca que lleguen a tratamiento tras una historia larga de juego y con un deterioro
mayor. Por tanto, el hecho de reflexionar y derribar estas barreras que dificultan la decision de acudir en busca de
ayuda profesional es una tarea prioritaria.

Ademas uno de los grandes retos a los que se enfrenta el tratamiento de la ludopatia es incorporar la variable de
género y disefiar intervenciones especificas para abordar con mas exactitud la adiccion al juego en las mujeres.
Hay diferencias de género en el perfil clinico que hacen necesario disefiar programas terapéuticos especificos
para ellas que atajen dichas caracteristicas concretas de las mujeres jugadoras, es decir, programas que tengan
en cuenta las motivaciones y las consecuencias mas comunes del colectivo de las mujeres jugadoras.

Una parte importante de las intervenciones podria estar dirigida a empoderar, reforzar la autoestima e impedir que
los estigmas y lo que la sociedad esperaba de ella le persiga. Ademas de hacer hincapié en la regulacion emocional
ya que algunas de las funciones que cumple el juego de azar en la vida de las mujeres es paliar la soledad, hacerle
frente relaciones familiares problematicas, o evadirse de emociones negativas que despierta todo lo anterior.

Al igual que en el caso de los hombres que padecen ludopatia, en las mujeres también el apoyo familiar es
una pieza clave en la recuperacion. Es importante trabajar con la familia para explicar que se trata de una
enfermedad, evitar la culpabilizacion y el rechazo y lograr ese apoyo y colaboracion necesarios.

Los principales retos de futuro en este dmbito son disefiar estrategias motivacionales para atraer a las mujeres
al tratamiento, contar con instrumentos de deteccion temprana y desarrollar programas especificos. Las mujeres
jugadoras son mucho mas reacias a buscar ayuda terapéutica por la censura social existente. Hay, por tanto, una
bolsa oculta de mujeres que no consultan por su trastorno o que lo hacen tardiamente, cuando la situacion es
ya grave. Las diferencias de género en el perfil clinico y de comorbilidad de los pacientes, que deben tomarse en
consideracion en el disefio del tratamiento. Se sabe que la mujer jugadora presenta un perfil diferencial en cuanto
a los tipos de juegos utilizados, su historia de juego y las manifestaciones psicosociales de su dependencia, en los
que merece la pena reparar. Pero, por desgracia, estas diferencias motivacionales en uno y otro sexo no se han
tenido en cuenta a la hora de disefiar tratamientos especificos (Raylu y Oei, 2002; citado en Echeburta, 2014).

Las mujeres jugadoras responden mejor al tratamiento.Es en el curso del trastorno en donde hay unas diferencias

mas significativas entre hombres y mujeres. Las mujeres se inician mas tardiamente en el juego, pero, sin
embargo, la progresion hacia el trastorno es dos veces mas rapida que en el caso del hombre (Echeburda, 2014).
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Una vez que buscan ayuda y asisten por primera vez a una asociacion, consideran de gran importancia que la
persona que realiza la acogida o la primera entrevista, sea una mujer.

Se deben adecuar grupos de autoayuda especificos de mujeres jugadoras. Respetando el funcionamiento
de cada asociacion, se recomienda formar grupos especificos de mujeres jugadoras, con tratamientos en grupos
grupos mixtos, pero con la creacion de un grupo especifico de mujeres (independientemente de la fecha de
inicio de su tratamiento) que se retina con una frecuencia quincenal y tengan un espacio donde conversar,
exponer, expresar sentimientos, compartir, etc. Ademas de estos grupos de autoayuda, es recomendable
realizar grupos con una terapeuta mujer, con frecuencia quincenal.

Se mantienen la terapias psicoldgicas individualizadas con la persona con trastorno de juego, ya sea mujer u
hombre. Mensualmente es recomendable realizar grupos de terapia conjuntos de afectados/as y familiares.
Desde las propias asociaciones y los grupos se debe fomentar la solidaridad entre las componentes de los grupos,
favorecer la sororidad, la realizacién de un apoyo intragénero (entre las propias afectadas, sin juzgar, con buen ambiente, ...

El rechazo social a la mujer adicta (independientemente del tipo de adiccion) es mucho mas elevado que
el sufrido por los hombres. Ese estigma social negativo podria impedir el reconocimiento del problemay a
retrasar la busqueda de ayuda terapéutica. En ese sentido, el apoyo familiar de la pareja o de los hijos hacia la
mujer adicta es mucho menor que el recibido por el hombre adicto, al que se considera mas como enfermo que
como vicioso, al revés de lo que ocurre en la mujer jugadora (Echeburtia, 2014).

Las mujeres juegan a menudo para escapar de los problemas o hacer frente a la mala relacion de pareja o a
la soledad y pueden haber sufrido antecedentes de abuso sexual o maltrato fisico en la infancia. Las mujeres
tienden a recurrir al juego excesivo para hacer frente a problemas personales (soledad, aburrimiento, etcétera)
y familiares (mala relacion de pareja, marido enfermo o adicto al juego o al alcohol, etcétera), asi como para
afrontar un estado de animo disforico (depresion, ansiedad, ira, etcétera) (Echeburta, 2014). El tratamiento tiene
un alto contenido emocional asociado a problemas, en un clima mas intimo. Desde las asociaciones debemos crear un
contexto de sequridad, un entorno sequro, de ayuda, de empatia y de respeto trabajando el sentimiento de confianza
en si misma y rompiendo dependencia emocional del resto de miembros de a familia.

La reaccion de la pareja ante la mujer adicta es mucho mds intransigente que cuando sucede al revés. En
concreto, el rechazo de la pareja hacia la mujer jugadora es mucho mas explicito que en el caso inverso, asi como
su falta de colaboracion en el proceso terapéutico (Echeburtia, 2014). Por ello es importante tener presente los
escasos apoyos que la mujer dispone para ponerse en tratamiento, incluso oposicidn de su familia por verglienza
que la reconozcan, pérdida de prestigio familiar,... en ocasiones también es importante conocer si existe miedo
de separacion/soledad, relaciones sumisas (priorizando el bienestar de la pareja), ... Es esencial que la mujer no
se deje su propio cuidado y cambiar herencias machistas que ellas mismas han asumido incluso como suyas.

Enelcasodelhombre,se letolerael juego excesivoenlas primeras fases, sinembargo,alamuijer se latilda rapidamente
de viciosa, lo que conlleva una ocultacion del problema, y, por ello, una resistencia a la busqueda de ayuda terapéutica.
Sin embargo, las mujeres son acomparfiantes frecuentes de los adictos al juego cuando estos deciden buscar ayuda
(Echeburtia, 2014). Se debe liberar a la mujer de esa gran culpabilidad que asume, dando sentido a la situacion de
enfermedad por la que esta pasando, desmitificar mitos, responder a sus necesidades particulares.

Es importante el empoderamiento de la mujer, de sus propias decisiones, como es el iniciar la rehabilitacion,
de levarlo a cabo y esforzarse por y para su mejor bienestar, el de su familia y su entorno mas inmediato.
Considerando como esencial, recuperar su identidad y/o desarrollar su independencia, reflexionando sobre su
situacion, su decision tomada, sus herramientas y las que adquiere en su asociacion de referencia.
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Isabel (nombre ficticio) inici6 tratamiento de rehabilitacion por su trastorno por juego en febrero de 2010,
cuando tenia 37 afios, tres afios después de comenzar a realizar apuestas.

Refiere que durante toda su vida habia jugado, sin apostar, a cartas en familia, solitario, parchis, etc. Comenzd
a jugar a maquinas tragaperras en solitario, por aburrimiento inicialmente (permanecia en casa mientras su
marido trabajaba todo el dia, anteriormente habia trabajado fuera de casa) y por evasion con posterioridad
(diagnastico de grave enfermedad de su padre). En el primer episodio de juego le tocd “la especial”. A partir
de ese dia continu6 jugando, hasta que quedd embarazada y en ese momento dejo el juego y el tabaco por
iniciativa propia. Cuando su hijo tenia 2 meses, recayd y volvid a jugar y fumar “muy compulsivamente” durante
dos afios, de los cuales admite haber estado totalmente fuera de control durante los ocho meses anteriores a
iniciar su rehabilitacion. EL consumo de tabaco en ese momento era de un paquete y medio diario.

Laprogresién haciala adiccion fue enaumento, legando a realizar hurtos a familiares, que fue el desencadenante
de que se descubriera su problemay que acudiera a una asociacion en busqueda de ayuda. Isabel dejé de fumar
y jugar el mismo dia por decision propia.

No constan otros antecedentes psiquiatricos familiares de interés ni personales.

Contd como Unico apoyo familiar con su marido (quien por otras causas también ha sequido tratamiento psiquidtrico y
psicoldgico de forma simultanea a la rehabilitacion de Isabel). La familia politica la aparto, fue amenazada con perder la
custodia de su hijo.Enla actualidad, ocho afios después, sigue sin recuperar la relacion con algunos miembros de su familia
politica. Por parte de su marido hubo alguin episodio aislado de violencia dirigida hacia objetos (no hacia la enferma).

Su proceso de rehabilitacion consistio en terapia grupal (en el caso de su asociacion 3 terapias semanales,
a las que no faltd nunca) complementada con terapia psicoldgica individual y de pareja (sesiones alternas
con frecuencia quincenal el primer afio y mensuales el segundo), asi como seguimiento psiquiatrico (incluso
requirid durante los tres primeros meses de su rehabilitacion ayuda farmacoldgica con ansioliticos).

- Comunicacion

- Autoestima

- Técnica de solucidn de problemas
- Gestion del tiempo

No ha existido ninguna recaida durante su rehabilitacion.

- Coincidio durante su rehabilitacion en las terapias de grupo con otras 2 mujeres (algo casi excepcional en
el caso de mujer).

- A los dos afios de iniciar su rehabilitacion sufrid, con 39 afios, un ACV (accidente cerebro vascular). No
hallaron causa organica desencadenante ni existian en su caso factores de riesgo, por lo que la explicacion
médica posible del desencadenante del ACV fue: “estrés” (admite haber sufrido una situacion de estrés
cronica durante su etapa de juego como posterior durante su rehabilitacion, por la situacidn familiar).

- En la actualidad se siente en deuda con su asociacion por la ayuda recibida y colabora con la misma, de
forma voluntaria, todos los dias de la semana, ademas de formar parte de la junta directiva de la misma.
Su marido también colabora con la asociacion.

- Durante su enfermedad sufrio “Folie a déux” (trastorno psicético compartido). Este trastorno consiste en
que un sintoma de psicosis (habitualmente creencia paranoica o delirante) es transmitida de un individuo
a otro. Isabel padecid una distorsion de la realidad que acabd transmitiendo a su marido.
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ACOJER
Asociacion Cordobesa de Jugadores de Azar en Rehabilitacion

Avda. Agrupacion Cordoba s/n. Pabelldn de Antiguo Hospital Militar / 14007 Cordoba (Cordoba)

Tel. 957 401 449
acojer@andaluciajunta.es -

AEXJER

Asociacion Extremefia de Jugadores de Azar en Rehabilitacion
¢/San Roque 3 / 06200 Almendralejo (Badajoz)

Tel. 924 664 476 / 658 773 944

aexjer@hotmail.com -

AGAJA

Asociacion Gallega de Jugadores Anonimos

Rua Gregorio Espino 38 Entlo. Entreplanta-Oficina 2 / 36205 Vigo (Pontevedra)
Tel. 886 119 586 / 667 648 229

agaja@mundo-r.com -

AGALURE

¢/Pasteur, 30 / 15008 A Corufia (A Corufia)
Tel. 981 289 340

agalure@agalure.com -

AJER

Asociacion de Jugadores en Rehabilitacion “Virgen del Puerto”

Ctra. Del Puerto s/n Paraje Valcorchero Pabelldn 10 / 10600 Plasencia (Caceres)
Tel.927 421011

ajer@ajerplasencia.org -

AJUPAREVA

Asociacion de Jugadores Patoldgicos Rehabilitados de Valladolid
Avda. del Valle de Esqueva, 8 / 47011 Valladolid (Valladolid)
Tel. 983310317 / 635957 473

ajupareva@ajupareva.es -

ALEJER

Asociacion Leganense de Jugadores de Azar en Rehabilitacion

¢/Mayorazgo, 25 Desp. 18 ( Hotel de Asociaciones) / 28915 Leganés (Madrid)
Tel. 916 806 048

alejer.leganes@gmail.com -

APAL

Asociacion para la Prevencion y Ayuda al Ludopata
c/Elfo, 14 Entlo. D / 28027 Madrid (Madrid)

Tel. 914 076 899 // 658 699 543
apalmadrid@hotmail.com -

APREJA

Asociacion para a Prevencion y Rehabilitacion de Jugadores de Azar
Centro de Tratamiento Ambulatorio exclusivo de Juego Patoldgico.
¢/Antonio Machado, 2 A Local 2 / 21007 Huelva (Huelva)

Tel. 959 230 966 / /62776 40 40

apreja@andaluciajunta.es

ARALAR

Asociacion Luddpatas de Navarra

(Casas de San Pedro 23 Bajo izda. / 31014 Pamplona.
Tel.848 4148 49 / 665 802 545
asociacionaralar@yahoo.es

ASEJER

Asociacion Sevillana de Jugadores de Azar en Rehabilitacion

c/José Jesus Garcia Diaz, 4 esc. 1 pl. 1 “Edificio Henares” / 41020 Sevilla ( Sevilla)
Tel. 954 908 300

presidencia@asejer.es -

A rooge
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ASOCIACION GALLEGA DE
JUBADORES ANGNIMOS
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EKINTZA ALUVIZ

Asociacion de Ayuda a Ludépatas de Vizcaya
¢/San Juan, 26 Bajo / 48901 - Barakaldo (Bizkaia)
Tel. 944 388 665

ekintza.aluviz@telefonica.net -

LAR

Luddpatas Asociados Rehabilitados

¢/Escritor Rafael Pavon, 3 / 14007 - Cérdoba (Cérdoba)
Tel. 957 257 005

asoc.cordobesa.lar@gmail.com

LARCAMA

Luddpatas Asociados en Rehabilitacion de Castilla La Mancha
Fundacion Fislem

Avda. Purisima Concepcidn, 31 Bis / 45006 Toledo (Toledo)
Tel. 655 347 692

toledo@larcama.com -

Avda Pio XII s/n ( Centro de Especialidades) / 13002 Ciudad Real (Ciudad Real)
Tel. 633443 483
ciudadreal@larcama.com -

LARPA

Luddpatas Asociados en Rehabilitacion del Principado de Asturias
¢/Pérez de la Sala, 29, 1°A / 33007 Oviedo ( Principado de Asturias)
Tels. 984 181183 / 667796 862

larpa@larpa.es -

NUEVA ESPERANZA

Asociacion de Ayuda a Jugadores en Rehabilitacion de la Region de Murcia
Pza. de San Julian, 5, 3°C / 30004 Murcia (Murcia)

Tel. 647 858 761

nuevaesperanzamurcia@hotmail.com -

NUEVA VIDA

Asociacion de Jugadores Rehabilitados Nueva Vida

Avda. de la Constitucion, 27 Entlo. A / 03400 Villena (Alicante)
Tel. 965 806 208 / 618 646 338

correo@asocnuevavida.org -

PATIM

Asociacion para la Intervencion e Integracion en Adicciones y Otras Conductas
Comunidad Terapéutica. Castelldn: 629 427 797

Sede Castellon:

Plaza Tetuan, 9 / 12001 Castellon de la Plana ( Castellon)

Centro de Dia. Castellon: 964 342 431

Sede Valencia:

¢/Guillem Despuig, 9, bajo / 46018 Valencia
Centro de DiaValencia: 963 824 671
patim@patim.org -

VIDA LIBRE

Asociacion Alicantina de Afectados por la Ludopatia y Otras Adicciones
¢/Serrano, 5 Bajo / 03003 Alicante (Alicante)

Tel. 966 377779

vidalibre.ludopatia@gmail.com -

FAJER

Federacion Andaluza de Jugadores de azar Rehabilitados
¢/Manuel Espafia Lobo, 5 7 29007 Malaga ( Mélaga)

Tel. 627 000 780

info@fajer.es -
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900 200 225

MUJER Y JUEGO




