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1.1 Definició de Joc Patològic 

 

Jugar és una conducta intrínseca en l’ésser humà que, a part de ser una activitat 

lúdica, està implicada en els processos d’aprenentatge i socialització. D’entre els diferents 

tipus de jocs, el joc d’apostes implica “apostar o arriscar una cosa de valor per aconseguir-

ne una altra de major valor essent la probabilitat de guanyar o perdre determinada per 

“l’atzar” (Shaffer & Korn, 2002). Tenim dades de l’existència d’aquest tipus de joc des de 

temps molts remots. Els primers objectes creats per jugar van ser els daus (3000 a.C). 

Posteriorment es desenvoluparen altres tipus de jocs com les cartes, la ruleta i les 

màquines escurabutxaques, que permeteren desenvolupar nous jocs més complexos. Tot i 

que el joc ha format part de totes les cultures, la seva popularitat i acceptació ha anat 

canviant al llarg del temps, passant per etapes històriques, amb clares connotacions 

negatives, sobretot en resposta a variacions culturals (Petry, 2005). Durant els segles XIX i 

XX el joc esdevé una activitat legal i regulada en la majoria de països. A Catalunya els jocs 

d'atzar van estar prohibits fins al 1977 (Jiménez-Murcia, Fernández-Aranda, Granero & 

Menchon, 2014).  

Malgrat que el joc és una conducta inherent a l’ésser humà i sovint s’utilitza com a 

activitat d’oci i entreteniment, existeix un grup de persones que tenen dificultats per 

controlar l’impuls de jugar, la qual cosa els provoca greus perjudicis en la vida personal i 

familiar (Chóliz, 2006).  
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El trastorn per Joc Patològic (JP) va ser reconegut per primera vegada al 1980 com a 

trastorn dins el Manual Diagnòstic i Estadístic dels Trastorns Mentals, tercera edició (DMS-III, 

1980). En aquella edició, i en edicions posteriors (DSM-IV i DSM-IV-TR) s’incloïa el JP dins la 

categoria de Trastorn del Control dels Impulsos (TCI) i es descrivia com “una conducta de joc 

desadaptativa, persistent i recurrent que alterava el funcionament personal, familiar i/o 

laboral” (APA, 1994, 2000). La principal característica consistia en una incapacitat del jugador 

per controlar la conducta de joc, malgrat les conseqüències negatives que aquest fet li 

comportava. Sovint la persona mostra una elevada preocupació pel joc, revivint experiències 

passades de joc, planificant nous episodis o pensant en la forma d’aconseguir diners per 

jugar. Juguen per evitar sentiments de malestar i disfòria, per evadir-se dels problemes i/o 

per recuperar els diners perduts en episodis anteriors de joc. Amb freqüència menteixen a 

familiars i amics i aquest fet, juntament amb les pèrdues econòmiques, poden arribar a 

trencar o deteriorar les relacions interpersonals, el rendiment laboral o oportunitats 

educatives (APA, 2000). 
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CRITERIS DSM-IV-TR, 2000 

A. Comportament de joc desadaptatiu, persistent i recurrent, com indiquen almenys 5  
dels següents criteris: 

1.- Preocupació pel joc (ex: preocupació per reviure experiències passades de joc,  
planificar la pròxima aventura o pensar en formes d’aconseguir diners per jugar) 
2.- Necessitat de jugar amb quantitats creixents de diners per aconseguir  
el grau d’implicació desitjat 
3.- Fracàs repetit dels esforços per controlar, interrompre o detenir el joc 
4.- Inquietud o irritabilitat quan intenta interrompre o detenir el joc 
5.- El joc s’utilitza com una estratègia per escapar dels problemes o per alleujar  
la disfòria (ex: sentiments de desesperació, culpa, ansietat, depressió) 
6.- Després de perdre diners en el joc, tornar un altre dia per intentar recuperar-lo 
7.- Enganyar als membres de la família, terapeutes o altres persones per ocultar  
el grau d’implicació en el joc 
8.- Es cometen actes il·legals com falsificacions, fraus, robatoris o abús de confiança  
per finançar el joc 
9.- Arrisca o perd relacions interpersonals significatives, feina o oportunitats  
educatives o professionals degut al joc 
10.- Confia en que els demés proporcionin diners que alleugeri la desesperada  
situació financera causada pel joc 

B. El comportament de joc no s’explica millor per la presència d’un episodi maníac.  

 Adaptat del Manual diagnòstic i estadístic dels trastorns mentals (DSM-IV-TR). 

 

A l’actualitat, donades les semblances a nivell etiològic, biològic, de comorbiditat i 

tractament amb els trastorns per ús de substàncies (TUS) (Petry, 2006; Wareham & Potenza, 

2010), la nova versió del DSM-5 introdueix una modificació tant en la classificació com en la 

definició del JP. Per una banda, hi ha un canvi en la categoria diagnòstica, del TCI passa a 

estar dins de la categoria dels Trastorns relacionats amb substàncies i Trastorns addictius. A 

més a més, s’estableix un canvi en la nomenclatura. El terme “Joc Patològic” (JP) deixa 

d’utilitzar-se per evitar la connotació negativa de la paraula “patològic” i es planteja 

anomenar-lo “Trastorn de Joc” (TJ). En relació als criteris que defineixen el trastorn, hi ha un 

canvi en el punt de tall per establir el diagnòstic, de 5 criteris que s’havia de complir en la 
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versió anterior, ara s’ha reduït a 4 criteris. Finalment, per la baixa prevalença i la baixa 

contribució al diagnòstic del TJ, s’ha eliminat de la definició del trastorn, el criteri que 

especificava la presència d’actes il·legals, fraus i/o robatoris per finançar el joc (APA, 2013). 

Tot i els canvis exposats al llarg de l’actual treball de recerca, s’utilitzarà la nomenclatura de 

JP donat que es va dur a terme abans de la publicació del DSM-5. 

 

 

1.2 Prevalença del Joc Patològic 

 

La conducta de joc s’estableix al llarg d’un continnum format, en un extrem per 

aquelles persones que no juguen mai, fins a l’altre extrem, on hi ha les persones que 

manifesten una conducta problemàtica o patològica de joc. S’han utilitzat diferents 

terminologies per classificar els individus en funció de la seva conducta de joc. El National  

Research Council (NRC, 1999, p.63-106) estableix uns nivells indicatius del grau 

d’implicació en el joc i dels problemes que se’n deriven. Així parlen de: 

 

• Joc de Nivell 0: aquells individus que no han jugat mai a cap tipus de joc d’apostes. 

 

• Joc de Nivell 1: fa referència al “jugador social”, que són aquells individus que 

juguen amb un grau que no genera problemes significatius. És el nivell on es situa 

la gran majoria de la població.   
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• Joc de Nivell 2: Sovint s’anomenen “jugadors de risc” o “jugadors problema”. Són 

aquells individus que mostren un nivell d’implicació i realitzen un nivell d’apostes 

que pot generar algun tipus de problema en el funcionament de la persona. 

Existeix poc consens sobre com anomenar-los ja que alguns autors consideren que 

el “jugador de risc” estaria entremig del nivell 1 i 2. Els subjectes que se situen en 

el nivell de joc 2, sovint són criticats per terceres persones en relació a la seva 

conducta de joc, sovint se senten culpables per la seva forma de jugar i inverteixen 

més temps i diners del que voldrien.  

 

• Joc de Nivell 3: Són els individus que compleixen criteris pel diagnòstic de JP segons 

el DSM-IV. Són aquells jugadors que juguen amb una freqüència i intensitat que 

s’associa a problemes importants.  

 

Toce-Gerstein, Gerstein i Volberg (2003), partint d’aquest continuum, i seguint els 

criteris diagnòstics del DSM-IV (APA, 1994), estableixen diferents nivells de gravetat de la 

conducta de joc: 

 

• Joc de risc: subjectes que quan juguen cerquen obtenir un nivell elevat d’excitació 

i, a vegades, juguen per sobre del seu pressupost. Aquestes persones compleixen 1 

o 2 criteris dels 10 que estableix el DSM-IV, concretament el fet de jugar per 

recuperar diners i per evadir-se dels problemes i del malestar emocional. 
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• Joc problemàtic: aquells individus que compleixen 3 o 4 criteris del DSM-IV, més 

específicament, preocupació pel joc, jugar com a mecanisme d’evasió i mentir en 

relació a la seva implicació en el joc.  

 

• Joc Patològic: aquells individus que compleixen 5 ó més dels 10 criteris del DSM-IV, 

concretament la pèrdua de control i els símptomes d’abstinència.  

 

La conducta de joc és molt freqüent entre la població general. En un estudi realitzat 

amb població catalana durant els anys 2007 i 2008, amb una mostra de 3000 persones 

(majors de 18 anys) residents a Catalunya, un 91% dels enquestats havia participat en algun 

tipus de joc d’apostes durant la seva vida i un 90,2% jugava d’una forma regular. Un 52% ho 

havia fet durant l’últim any, un 30% durant l’últim mes i només un 9% no havia jugat mai 

(Departament de Salut, 2007-2008). La inversió total en joc a Espanya ha registrat un 

creixement en els últims anys situant-se entorn dels 28.111.90 milions d’euros (€) durant 

l’any 2013. Per a cada llar espanyola, la inversió anual mitjana en joc se situa entorn dels 

135€, sent Catalunya la comunitat autònoma amb la menor inversió (88.85€) i la comunitat 

Valenciana la que registra la major xifra en joc (201.04€). Tot i que les màquines 

escurabutxaques són el tipus de joc que concentra una major inversió anual, l’actual 

creixement registrat en la inversió en joc està relacionat amb l’aparició del mercat de joc 

online. Aquest tipus de joc ha experimentat un creixement en la inversió des de l’obertura del 

mercat, a partir de la llei 13/2011, fins al 2013 que ha suposat el 20,21% del total de ventes 
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en joc (Dirección general de ordenación del Juego, Memoria anual, 2013). El joc a través de 

internet presenta una sèrie de característiques que augmenten el potencial addictiu d’aquest 

joc respecte a altres jocs presencials com les màquines escurabutxaques o el bingo. El fet de 

poder jugar des de casa o des de qualsevol dispositiu electrònic, poder jugar les 24 hores del 

dia sense limitacions horàries ni desplaçaments i el fet d’apostar amb transferències de 

diners (“diners virtuals”) augmenten l’accessibilitat, la freqüència, la desinhibició i el 

descontrol sobre el joc (Lejoyeux, 2012).  

La recerca entorn el JP ha permès determinar quines són les principals 

característiques sociodemogràfiques i clíniques associades a aquest trastorn, però també ha 

posat de manifest la heterogeneïtat de la població d’individus que el pateix (Milosevic & 

Ledgerwood, 2010). Els homes juguen més que les dones (La Plante, Nelson, LaBrie & Shaffer, 

2009) però s’ha vist que les dones, tot i que comencen a jugar a una edat més tardana, 

desenvolupen problemes relacionats amb el joc de forma més ràpida (efecte “telescopi”) 

(Díez, Aragay, Soms, Prat & Casas, 2014; Grant, Odlaug & Mooney, 2012). També s’han trobat 

diferències en els factors desencadenants i mantenidors d’aquesta conducta, on en el cas de 

les dones estan més relacionats amb aspectes emocionals. Les dones utilitzen el joc com una 

forma d’escapar dels estats emocionals negatius, relacionats alhora amb esdeveniments 

vitals estressants, insatisfaccions i frustracions (Boughton & Falenchuk, 2007). El perfil 

habitual de jugador és el d’un home, entre 25-35 anys, solter o casat (es detecten 

proporcions similars), amb un baix nivell educatiu i baix nivell socioeconòmic que juga 

principalment a màquines escurabutxaques (Becoña, 2009). En els últims anys, degut a la 

introducció de nous jocs, i concretament, a la legalització del joc online, s’està veient un canvi 
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en el perfil de jugador. Actualment les persones que presenten JP són homes, més joves, 

entre 20-30 anys i amb un nivell superior d’estudis (Lejoyeux, 2012).  

La major accessibilitat i disponibilitat, així com la diversificació en els diferents tipus de 

jocs que ha experimentat aquest sector en els últims anys, afavoreixen l’augmenten del risc 

de desenvolupar problemes derivats del joc. Els diferents estudis epidemiològics mostren 

xifres de prevalença del JP molt dispars i atribueixen aquesta variabilitat a la metodologia i 

instruments utilitzats (Petry, 2005; Shaffer, Hall & Vander Bilt, 1999, Shaffer, LaBrie, LaPlante, 

Nelson & Stanton, 2004). Als EE UU i Canadà entre un 0,4% i un 3,6% presentaven joc 

problemàtic mentre que entre un 0,2% i un 1,9% presentaven JP durant l’últim any (Petry, 

2005). A Anglaterra en un estudi de prevalença amb una mostra de 9003 subjectes majors de 

16 anys, un 0.6% eren considerats jugador problemàtic i un 0,3% JP (La Plante et al., 2009). 

Els estudis epidemiològics realitzats a la Unió Europea (UE) assenyalen taxes de joc que se 

situen en el 1,02% pel joc problemàtic i 0,57% pel JP. Així mateix, s’ha observat que en els 

estudis regionals, les taxes de JP son més elevades, arribant fins a 1,28%, mentre que en els 

estudis nacionals, les xifres són més baixes (Planzer, Gray & Shaffer, 2014). En població 

espanyola diversos estudis (Taula 1) han establert les xifres de jugador problemàtic entre un 

0,2 – 3,3% i de JP entre un 0,3 – 1,7% (Becoña & Fuentes, 1995; Becoña, 2004; Jiménez-

Murcia et al., 2013). En l’estudi realitzat amb població catalana un 0,5% eren considerats 

jugador problemàtic i un 0,2% eren JP (Departament de Salut, 2007-2008). Tot i que els 

estudis epidemiològics sobre el joc online són encara limitats, algunes dades apunten que les 

taxes oscil·len entre l’1% i el 13% de la població general (Petry, 2006; Wood & Williams, 

2011). 
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          Taula 1. Principals estudis de prevalença de dificultats de joc a Espanya. 

Estudi mostra Instrument mesura JP 

(%) 

Joc 

problemàtic 

(%) 

Cayuela (1990) 1230 Catalunya SOGS (llarg de la vida) 2,5
a
 

Becoña (1993b)  1615 Galicia DSM-III-R (últim any) 1,7 1,6 
Becoña i Fuentes (1995) 1028 Galicia SOGS (llarg de la vida) 1,4 2,0 
Irurita (1996) 4977 Andalusia DSM-IV (llarg de la vida) 1,7 3,3 
Ramírez et al (1999) 3000 Andalusia SOGS (llarg de la vida) 1,6 1,4 
Becoña (2004) 1624 Galicia NODS (llarg de la vida) 

NODS (últim any)  
0,9 
0,3 

0,2 
0,3 

Departament de Salut  3000 Catalunya  0,5 0,2 
a 

xifra que combina JP i joc problemàtic. 
Adaptat de  Meyer et al. (2009).

 

 

 

Els joves, constitueixen un grup vulnerable en relació al joc. Les xifres de prevalença 

del JP en aquest grup d’edat oscil·len entorn el 2,5 – 6,8% de Noruega (Fröberg, Hallqvist & 

Tengström, 2012), el 2,1 – 4,9% de EE UU (Derevensky, Hardoon & Gupta, 2007; Welte, 

Barnes, Tidwell & Hoffman, 2008), el 6,7% de Austràlia (Splevins, Mireskandari, Clayton & 

Blaszczynski, 2010) i el 2,8% de Brasil (Spritzer et al., 2011). Barnes, Welte, Hoffman i Tidwell 

(2009) detectaven que el 68% d’una mostra de 2274 joves d’entre 14 - 21 anys dels EE UU 

havia jugat durant l’últim any i un 17% jugava setmanalment. A més a més, destacaven 

l’associació entre la conducta de joc i el consum d’alcohol i/o marihuana. En un altre estudi 

realitzat a Suècia, el 43% dels joves jugava de forma regular i, entre un 6,8% dels nois i un 

1,5% de les noies presentaven dificultats de joc (Fröberg et al., 2012). Els autors apuntaven 

que ser home, adult jove (entre 16 - 24 anys), i amb consum d’alcohol associat, implicava 

quatre vegades més risc de presentar problemes de joc. En la mateixa línia, Tozzi, Akre, 



 COMORBIDITAT I PREDICTORS DE RESPOSTA AL TRACTAMENT EN EL JOC PATOLÒGIC 

 

16 
 

Fleury-Schubert i Suris (2013) troben xifres de JP entorn el 5,5% i afegeixen que l’ús 

problemàtic d’internet augmentava el risc de tenir problemes de joc. 

 

1.3 Comorbiditat del Joc Patològic 

 

El JP presenta una elevada comorbiditat amb altres trastorns psiquiàtrics i, a més a 

més la prevalença del JP en mostres de pacients amb altres patologies psiquiàtriques és més 

elevada que en la població general (Crockford & el-Guebaly, 1998; Jiménez-Murcia et al., 

2009; Kessler et al., 2008; Lorains, Cowlishaw & Thomas, 2011; Petry, Stinson & Grant, 2005).  

 

Les principals línies de recerca en comorbiditat del JP es poden dividir en dos grans 

grups: 

a) Anàlisi dels principals diagnòstics psiquiàtrics comòrbids associats al JP. 

 

b) Anàlisi de les taxes de prevalença de JP en diferents trastorns psiquiàtrics. 

 

Comorbiditat psiquiàtrica en pacients amb Joc Patològic 

Existeix una àmplia evidència científica, tant amb mostres de població general com de 

jugadors en tractament, que han posat de manifest que el JP s’associa a diferents trastorns 

psiquiàtrics, especialment abús o dependència a l’alcohol o altres substàncies, trastorns 

afectius, trastorns d’ansietat i trastorns de personalitat (Cunningham-Williams, Cottler, 
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Compton & Spitznagel, 1998; Cunningham-Williams et al., 2005; Ibáñez et al., 2001; Lorains et 

al., 2011; Petry et al., 2005).  

En un estudi del 1998, Cunningham-Williams et al., varen entrevistar un total de 3004 

subjectes per detectar problemes psiquiàtrics i/o TUS, detectant una prevalença de joc 

problemàtic del 19,1% i de JP del 0,9%. En quant a la comorbiditat, els subjectes amb joc 

problemàtic o JP presentaven, respecte els que no tenien dificultats de joc, fins a tres vegades 

més risc de presentar depressió major o esquizofrènia, fins a dues vegades més risc de 

presentar fòbies o símptomes de somatització i fins a sis vegades més risc de presentar un 

trastorn de personalitat antisocial. Així mateix els subjectes amb joc problemàtic o JP també 

presentaven major risc de tenir problemes d’abús/dependència a l’alcohol i nicotina. La 

mateixa autora, al 2005, va trobar una prevalença del 12,4% de joc problemàtic i del 2,5% de 

JP i també va detectar una associació entre les dificultats de joc i depressió major, ansietat 

generalitzada i trastorn per ús d’alcohol (Cunningham-Williams et al., 2005). Petry et al. 

(2005), partint d’una mostra de 43.093 subjectes, amb unes xifres de prevalença de JP del 

0,42%, destaca que d’entre els subjectes que jugaven, un 73,2% presentava de forma 

comòrbida problemes amb l’ús d’alcohol, un 38,1% problemes amb l’ús d’altres drogues, un 

49,6% algun trastorn afectiu, un 41,3% algun trastorn d’ansietat i un 60,8% algun trastorn de 

personalitat. Lorains et al. (2011), en una revisió dels estudis realitzats amb població general, 

sobre prevalença i comorbiditat del JP, troba que dels 11 estudi revisats, publicats entre 1998 

i 2010, les taxes de prevalença de joc problemàtic es situen entre 0,1% - 2,7% i de JP entre 

0,4% - 4,2%. A més a més destaquen l’associació amb dependència a nicotina (60,1%), TUS 

(57,5%), trastorn afectiu (37,9%) i trastorn d’ansietat (37,4%). Finalment, en un recent estudi 
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epidemiològic, Pilver, Libby, Hoff i Potenza (2013) destaquen que el fet de presentar joc 

problemàtic o JP multiplica per 2 el risc de presentar un trastorn d’ansietat generalitzada i un 

TUS. D’entre els estudis realitzats amb mostres de jugadors en tractament, Ibáñez et al. 

(2001) amb una mostra de 69 JP, observa que un 62,3% presenta algun diagnòstic comòrbid, 

sobretot trastorn de personalitat (42%), trastorn per ús o dependència a l’alcohol (33,3%) i 

trastorn adaptatiu (17,4%). També destaca que la presència de diagnòstics comòrbids 

s’associava a major gravetat del joc. En un estudi amb una amplia mostra espanyola (N=498),  

Jiménez-Murcia et al. (2009) troba que un 30% de les dones amb JP referia algun trastorn 

afectiu i un 11,2% dels homes JP presenten comorbiditat amb TUS. Soberay, Faragher, 

Barbash, Brookover i Grimsley (2014) informen que el 86% presenta com a mínim algun 

diagnòstic comòrbid (especialment, trastorns afectius, trastorns d’ansietat i trastorn per 

estrès post-traumàtic) i que el nombre de diagnòstics comòrbids està relacionat amb major 

gravetat de la conducta de joc i major nivell de deteriorament funcional a l’inici del 

tractament. Finalment Dowling et al. (2014) en una revisió i meta-anàlisi sobre la prevalença 

del trastorns de personalitat, en mostres de JP en tractament, destaca que el 47,9% dels JP 

presenten algun Trastorn de Personalitat associat (6,1% Trastorn de Personalitat del clúster 

A, 17,6% Trastorn de personalitat del clúster B i 12,6% Trastorn de Personalitat del clúster C).   

 

Comorbiditat del JP en pacients amb  patologia psiquiàtrica 

Pel que fa a les xifres de prevalença de JP entre mostres de pacients amb patologia 

psiquiàtrica, disposem de pocs estudis amb resultats poc concloents. La majoria d’estudis 

s’han realitzat amb mostres de pacients consumidors de substàncies, detectant xifres de 
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prevalença del JP entre un 8 - 20% (Cowlishaw, Merkourism, Chapmanm & Radermacher, 

2014; Cunningham-Williams, Cottler, Compton, Spitznagel & Ben-Abdallah, 2000; De Pablo, 

Pollán & Varo, 2002; Fernández-Montalvo, Landa & López-Goñi, 2005; Hall et al., 2000). Un 

menor nombre d’estudis s’han realitzat amb pacients amb trastorns afectius, ja sigui 

hospitalitzats (Lejoyeux, Arbaretaz & McLoughlin, 2002) o a nivell ambulatori (McIntyre et al., 

2007, Quilty, Watson, Robinson, Toneatto & Bagby, 2011), i tots ells han establert una 

prevalença del JP entre el 2,5 - 6%. L’estudi de Desai i Potenza (2009), és l’únic que analitza la 

prevalença del JP en una mostra de subjectes diagnosticats d’esquizofrènia o trastorn 

esquizoafectiu. Dels 337 subjectes estudiats, un 19% presenta joc problemàtic i un 10% JP. 

Existeixen pocs estudis amb mostres de pacients amb patologies psiquiàtriques que 

estudiïn les dificultats de joc. Zimmerman, Chelminski i Young (2006) analitzen una mostra de 

1709 pacients ambulatoris amb diferents trastorns psiquiàtrics i detecten un 2,3% de pacients 

amb JP, d’aquests, un 1% el presenta en el moment de l’estudi, mentre que, un 1,2% l’han 

presentat en el passat. Mentre que, en pacients hospitalitzats, Lesieur i Blume (1990) 

detecten una prevalença del JP del 7% i Grant, Levine, Kim & Potenza (2005) del 6.9%. 

Com s’ha exposat, hi ha evidència de la relació bidireccional entre el JP i els trastorns 

psiquiàtrics, però sovint aquests darrers pacients són tractats únicament pel seu trastorn 

psiquiàtric i no solen ser derivats a Unitats específiques de tractament del JP (Borras & 

Huguelet, 2007). Tenint present que el problema de joc no tractat pot esdevenir un factor 

d’empitjorament de les altres patologies psiquiàtriques comòrbides, i que aquestes poden 

implicar una major gravetat del joc, és important aprofundir en el coneixement del JP en 

mostres de pacients amb patologia psiquiàtrica.  
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1.4 Etiologia del Joc Patològic 

 

En el desenvolupament d’aquest trastorn hi intervenen factors biològics, psicològics i 

socials, sent la interacció d’aquests factors de risc el que desencadena, tant el 

desenvolupament del trastorn, com el manteniment del mateix (Álvarez-Moya et al., 2010; 

Blaszczynski & Nower, 2002; Ledgerwwod & Petry, 2010). Un dels principals factors 

desencadenants del joc es l’accés, l’oferta i l’exposició al joc. La disponibilitat dels jocs d’atzar 

facilita que inicialment es manifesti la conducta i que posteriorment pugui arribar a nivells 

abusius (Abbott & Williams, 2004; Raylu & Oei, 2002). En el nostre entorn, l’exposició és un 

dels factors que més afavoreix l’aparició de la conducta de joc, especialment amb màquines 

escurabutxaques (Becoña, 2009; Jiménez-Murcia et al., 2013). La conducta de joc es manté 

per l’aparició intermitent del premi. Pel fet de jugar s’obtenen unes conseqüències 

agradables i satisfactòries (no només pel possible premi econòmic, sinó també per la 

excitació, emoció i el desig de guanyar) que fan que la persona tingui ganes de repetir la 

conducta i d’aquesta manera la conducta es fa més resistent a l’extinció (Chóliz, 2009; 

Dickerson, 1990). Progressivament i influït per la presència de factors biològics (herència, 

sistemes de neurotransmissió), psicològics (trets de personalitat, estil cognitiu) i socials 

(educació familiar, valors culturals) fa que en determinats casos aquesta conducta de joc es 

desenvolupi i esdevingui un problema (Blaszczynski & Nower, 2002) 

Històricament la percepció del JP ha anat variant. Del model moral que entenia el 

jugador com una persona de moral deficient o mancat de voluntat, es va passar a un model  
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mèdic a partir del qual es considerava el JP com una malaltia (Blaszczynski & McConaghy, 

1989). En aquesta línia, la conceptualització del joc com una addicció que caracteritza el JP 

per la falta de control i la dependència ha tingut molt de ressò (Echeburúa & Corral, 1994). 

Les alternatives al model mèdic han estat els models sociològics o dimensionals que 

consideraven que en determinades condicions, qualsevol persona podia arribar a 

desenvolupar problemes de joc. Diverses aproximacions, partint de diferents teories 

psicodinàmiques, biològiques, neurobiològiques, d’aprenentatge, cognitivo-conductuals i 

sociològiques, han intentat explicar aquest trastorn. En aquesta línia, el model que millor ha 

explicat el JP ha estat el de Sharpe i Tarrier (1993). Aquests autors varen proposar un model 

integratiu del JP on plantejaven la implicació tant dels factors conductuals com cognitius del 

joc. Els autors establien, en primer lloc, que els principis del condicionament operant 

explicarien l’adquisició de la conducta de joc i posteriorment, l’exposició continuada al 

programa de reforçament variable, facilitaria el desenvolupament d’expectatives irreals sobre 

el joc, el que potenciaria el manteniment d’aquesta conducta. Finalment, l’activació 

psicofisiològica que es produeix durant el joc contribuiria a establir estímuls condicionats que 

desencadenen la conducta. Aquest model també postula la falta d’habilitats d’afrontament 

de la persona com un factor de vulnerabilitat per al desenvolupament i manteniment del 

problema de joc (Grant & Potenza, 2004).  

De les diverses aproximacions teòriques que han intentat donar una explicació sobre 

el trastorn, la majoria han considerat la població de jugadors com un grup homogeni (Gupta 

et al., 2013). A l’actualitat, sabem que no existeix un únic perfil de jugador. Blaszczynski i  

Nower (2002) postulen un model teòric que incorpora variables neurobiològiques, cognitives 
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i de personalitat per explicar l’existència de tres vies etiològiques implicades en el 

desenvolupament de tres subtipus de JP, cada una associada a determinats factors de 

vulnerabilitat específics, característiques demogràfiques determinades i processos etiològics 

concrets que explicarien el desenvolupament del JP. Les tres vies comparteixen els factors 

d’exposició al joc (accessibilitat i disponibilitat), factors de condicionament i reforç i processos 

cognitius i distorsions comuns. A més a més, el model suggereix com a factors de risc, 

determinats estressors emocionals i alteracions afectives en un grup d’individus i la 

impulsivitat i els dèficits atencionals en d’altres. En aquest sentit, Milosevic i Ledgerwood 

(2010) fan una revisió de la literatura entorn els subtipus de jugadors i conclouen, d’acord 

amb la línia iniciada per Blaszczynski i Nower (2002), que hi ha tres subtipus de jugadors en 

funció de les seves motivacions per jugar i en funció de característiques psicopatològiques i 

de personalitat: 

 

� Tipus 1: Condicionat conductualment.  Fa referència a aquell subtipus 

de jugador, el joc del qual, està basat en l’aprenentage condicionat i 

amb processos cognitius desadaptatius, que no presenta ni 

psicopatologia comòrbida ni trets de personalitat disfuncionals. 

 

� Tipus 2: Emocionalment vulnerable. Serien aquells individus que 

presenten elevada simptomatologia ansiosa i/o depressiva, i que 

utilitzen el joc per regular estats emocionals alterats.  
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� Tipus 3: Impulsius-antisocials. Inclou aquells individus que juguen de 

forma impulsiva per sortir de la rutina i l’avorriment i que presenten 

trets de personalitat antisocials i de recerca de novetat elevada.  

 

Aquest subtipus de jugadors també s’han identificat en mostres de jugadors 

adolescents. Gupta et al. (2013), en una mostra de 109 adolescents amb JP, a part dels tres 

subtipus identificats per Blaszczynski, troba dos subtipus més: un caracteritzat per símptomes 

depressius i un altre per símptomes externalitzadors (conducta impulsiva) i internalitzadors 

(estat d’ànim depressiu i autodesvalorització). I en un estudi amb mostra espanyola de joves  

entre 17 - 25 anys, Jiménez-Murcia et al. (2013) detecten tres subtipus de jugadors similars 

als del Model de Blaszczynski.  

 

a) Funcionament general elevat: serien aquells subjectes amb un elevat 

nivell educatiu, que presenten una conducta de joc de menor gravetat que 

genera lleus conseqüències negatives. Són individus amb escassa 

psicopatologia comòrbida i amb uns trets de personalitat adaptatius. Aquest 

subtipus coincidiria amb el Tipus 1 (Condicionat conductualment) del model de 

Blaszczynski.  

 

b) Tipus depressiu: serien aquells subjectes amb problemes emocionals, 

inseguretat, immaduresa i hostilitat. Presentarien simptomatologia ansiosa i 

depressiva premòrbida, així com estratègies d’afrontament limitades davant 
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situacions estressants. Aquest tipus s’assemblaria al Tipus 2 (Emocionalment 

vulnerable) del Model de Blaszczynski. 

 

c) Tipus desorganitzat: inclou aquells subjectes amb important  

psicopatologia, incloent trets esquizotípics de personalitat i amb una conducta 

de joc més greu.  Es mostren suspicaços, immadurs, amb tendència a la 

imaginació i la fantasia, i amb conductes poc convencionals. Aquest subtipus 

s’assemblaria al Tipus 3 (Impulsius-antisocials) del model de Blaszczynski. 

 

Entendre el JP com un grup heterogeni i aprofundir en el coneixement dels subtipus es 

important per avançar en el coneixement sobre l’etiologia i el curs d’aquest trastorn, que 

permeti establir estratègies terapèutiques diferenciades (Echeburúa, 2005; Milosevic & 

Ledgerwood, 2010; Jiménez-Murcia et al., 2013).  

 

1.5 Tractament del Joc Patològic 

 

Els diferents models teòrics desenvolupats entorn al JP no només reflecteixen la 

ideologia subjacent, sinó que també impliquen abordatges terapèutics diversos (Blaszczynski 

& McConaghy, 1989). L’evidència entorn al tractament del JP posa de manifest que els 

jugadors es beneficien de la intervenció psicològica, com a mínim a curt termini (Toneatto & 

Ladoceur, 2003). 
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La investigació entorn el tractament del JP té una llarga història i existeix una àmplia 

varietat de tècniques, que sovint s’utilitzen de forma combinada, la qual cosa fa difícil aïllar-

ne el component més efectiu (Echeburúa, Fernández-Montalvo & Báez, 1999). Els primers 

tractaments aplicats al JP, basats en el model conductual, utilitzaven el condicionament 

aversiu per assolir la reducció o eliminació de la freqüència de la conducta de joc, però pocs 

estudis controlats han recolzat l’eficàcia d’aquestes intervencions (McConaghy, Blaszczynski 

& Frankova, 1991). Posteriorment s’introdueixen tècniques basades en el control d’estímuls i 

en l’exposició a les situacions de joc per produir un contra condicionament (desensibilització 

sistemàtica en vivo o en imaginació i exposició amb prevenció de resposta) que generi 

l’aparició de respostes alternatives al joc. Diversos estudis han posat de manifest la utilitat 

d’aquestes tècniques (Echeburúa, Báez & Fernández-Montalvo, 1996; Tavares, Zilberman & 

el-Guebaly, 2003), però únicament són procediments eficaços per assolir el control d’alguns 

dels factors implicats en el desenvolupament i manteniment del joc. Aquestes tècniques 

conductuals, però, no intervenen en la resta de factors implicats en el joc, com són els 

aspectes cognitius i/o emocionals. Finalment, s’introdueixen les intervencions cognitives 

basades en la identificació de creences errònies sobre el joc i en la utilització de la 

restructuració cognitiva per substituir aquestes creences per pensaments més realistes 

(Ladouceur et al., 2001; Tavares et al., 2003). En aquesta línia d’intervencions, es disposa de 

més estudis controlats que obtenen taxes d’abstinència entorn al 70% entre 6 i 24 mesos de 

seguiment (Ladouceur et al., 2003; Sylvain, Ladouceur & Boisvert, 1997). Un estudi recent 

realitzat amb una mostra de pacients amb JP, va comparar l’eficàcia d’un programa de 

Teràpia Cognitivoconductual (TCC) estàndard amb un que incorporava l’Exposició amb 
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prevenció de resposta (EPR). Va resultar que els dos obtenien respostes similars, però els 

pacients tractats únicament amb TCC (sense EPR) presentaven menors taxes 

d’abandonaments i millor compliment de les pautes terapèutiques indicades entre sessions. 

Els autors de l’estudi conclouen que, tot i que la EPR pot ser una tècnica eficaç en alguns 

subtipus de pacients amb diagnòstics de JP, no incrementa l’eficàcia dels programes de TCC 

estàndards (Jiménez-Murcia et al., 2012). 

En una revisió de 11 estudis randomitzats, Toneatto i Ladouceur (2003) conclouen que 

el tractament d’elecció pel JP és la TCC, però no detecten resultats concloents sobre quines 

són les tècniques o els aspectes de la teràpia més eficaços. En un meta-anàlisi que incloïa 22 

estudis amb 1434 pacients, Pallessen, Mitsen, Kvale, Johnsen i Molde (2005) identificaven 

que les intervencions psicològiques per al JP eren més efectives que el no tractament i 

demostraven resultats favorables a curt i llarg termini. En una revisió més recent, Cowlishaw 

et al. (2012) confirmen l’eficàcia de la TCC, tant per la reducció de la conducta de joc, com per 

a la millora d’altres símptomes associats al JP. A més a més, també destaquen evidència 

preliminar entorn a la utilitat de la Entrevista Motivacional per a la reducció de la conducta 

de joc, però no per altres símptomes associats al trastorn. Finalment els autors també 

remarquen la manca de resultats concloents entorn al manteniment dels guanys terapèutics. 

Sovint però, durant els tractament del JP, és habitual la presència de recaigudes i la 

manca d’adherència d’alguns pacients. En aquests aspectes, falta acord sobre quins són 

aquells factors predictors de recaigudes i abandonaments del tractament (Ledgerwood & 

Petry, 2006; Melville, Casey & Kavanagh, 2007).  
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En relació a les recaigudes, Fernández-Montalvo, Echeburúa i Báez (1999) en una 

mostra de 21 pacients amb JP, destacaven com a principals desencadenants de recaigudes els 

estats emocionals negatius (avorriment, tristesa, ansietat, estrès, ira, etc.), el consum 

d’alcohol, un control inadequat dels diners (disponibilitat d’ingressos inesperats, vigilància 

excessiva dels diners per part de la  família, finalització dels deutes, etc.) i la pressió social. En 

un estudi posterior, els mateixos autors, van identificar la insatisfacció amb el tractament, el 

consum d’alcohol i l’elevat neuroticisme, com a factors desencadenants de recaigudes 

(Echeburúa, Fernández-Montalvo i Báez 2001). Estudis més recents han destacat el paper de 

l’optimisme per guanyar diners, la necessitat de disposar de més diners, el fet de tenir temps 

lliure, l’avorriment, el desig de socialitzar-se i el malestar emocional, com a principals factors 

determinants de recaigudes (Hodgins & el-Guebaly, 2004). Jiménez-Murcia et al. (2007), en 

una mostra de pacients amb JP sota tractament grupal, troba baixes puntuacions en 

Persistència i elevades puntuacions en Recerca de Novetat, com a factors predictors de 

recaigudes. Ramos-Grille, Gomà-i-Freixanet, Aragay, Valero i Vallès (2013) amb una mostra de 

73 pacients amb JP en tractament, identifiquen elevades puntuacions en Neuroticisme i 

baixes puntuacions en Responsabilitat entre els subjectes que requeien. En un article de 

revisió, Ledgerwood i Petry (2006), fan un repàs dels diferents factors desencadenants de 

recaigudes analitzats en diversos estudis i destaquen el paper tant de factors ambientals i de 

suport social, com de factors psicològics (habilitats d’afrontament, distorsions cognitives i 

trets de personalitat). A més a més destaquen que manca una definició consistent de 

recaiguda, per poder seguir avançant en el coneixement d’aquest fenomen.  
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Per altra banda, durant el tractament del JP, els pacients sovint anul·len, canvien o 

no assisteixen a les visites, i alguns fins i tot, abandonen definitivament el tractament 

(Melville et al., 2007). Els estudis que intenten identificar els principals factors que 

determinen el mal compliment o l’abandonament del tractament, son escassos i amb 

resultats dipars. Alguns autors, coincidint amb els estudis que han analitzat factors 

predictors de recaigudes, han identificat variables de personalitat com el Neuroticisme i la 

baixa Responsabilitat (Echeburúa et al., 2001; Ramos-Grille et al., 2013), la Impulsivitat 

(Álvarez-Moya et al., 2011; Leblond, Ladouceur & Blaszczynski, 2003) i la Recerca de 

Novetat (Jiménez-Murcia et al., 2012, Smith et al., 2010), com a desencadenants de 

l’abandonament del tractament. D’altres (Dunn, Delfabbro & Harvey, 2012), destaquen 

com a principals indicadors d’abandonament del tractament, el fet d’utilitzar el joc com 

una activitat social o de plaer, o com una estratègia per evitar el malestar, la timidesa o el 

sentiment de culpa i no complir amb les pautes terapèutiques definides. Per altra banda, 

Whol i Sztainert (2011) remarquen que a major presència de criteris DSM pel JP més risc 

d’abandonament del tractament. Melville et al. (2007) en una revisió sobre 

abandonament del tractament del JP, destaca el paper de l’edat d’inici dels problemes de 

joc i la manca d’estratègies per afrontar les situacions estressants com a factors 

precipitants. Jiménez-Murcia et al. (2010), no troba la relació entre edat d’inici dels 

problemes de joc i una pobre resposta al tractament (abandonament o recaiguda). 

La majoria d’aquests estudis sobre recaigudes i/o abandonament, han analitzat 

mostres petites i s’han centrat únicament en alguns subgrups de factors precipitants, però 

hi ha pocs estudis que analitzin un ampli ventall de possibles variables predictores, tant de 
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les recaigudes com de l’abandonament, que permeti extreure conclusions fermes sobre 

quins factors influeixen en aquests dos fenòmens. Seguir investigant en aquest terreny 

permetrà optimitzar el disseny d’estratègies de prevenció de recaigudes en l’àmbit de les 

addiccions.  
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2. HIPÒTESIS 
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2.1 Justificació de les hipòtesis 

 

Malgrat que la investigació entorn el JP ha permès ampliar el coneixement sobre 

l’etiologia, epidemiologia i tractament d’aquest trastorn, existeixen diferents situacions 

sobre les que no es disposa de suficient evidència científica. En aquest sentit, una de les 

situacions que requereixen major investigació la conformen els pacients amb patologia 

psiquiàtrica greu, que sovint requereixen ingressos hospitalaris i presenten elevades xifres 

de comorbiditat. En aquest grup de pacients psiquiàtrics més greus, les dificultats de joc 

no tractades podrien esdevenir un factor de descompensació de la patologia psiquiàtrica i 

empitjorar-ne el seu pronòstic. A més a més, la patologia psiquiàtrica comòrbida, tal i com 

s’ha comentat anteriorment, condiciona una conducta de joc més greu. Per tant, és 

necessari aprofundir en el coneixement del JP, en aquests pacients amb patologia 

psiquiàtrica més greu. La majoria d’estudis epidemiològics han exclòs aquests pacients, 

centrant-se únicament en els pacients ambulatoris. Només es disposa de tres estudis amb 

mostres de pacients ingressats en Unitats d’hospitalització. Lesieur i Blume (1990) 

analitzen específicament el JP, mentre que Grant et al. (2005) i Müller et al. (2011) 

analitzen la presència de qualsevol Trastorn del control dels impulsos.  

Una altra situació on ens manquen resultats concloents, té relació amb dos 

fenòmens habituals durant el tractament del JP. Si bé està àmpliament acceptada la 

teràpia cognitivoconductual com el tractament d’elecció per al JP, manca evidència sobre 

quins són aquells factors predictors de recaigudes i abandonament. El seu coneixement 

permetria optimitzar les estratègies terapèutiques d’una forma més individualitzada. La 
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majoria d’estudis al respecte s’han fet utilitzant mostres petites i analitzant únicament 

alguns subgrups de factors precipitants, com ara la personalitat. És necessari l’estudi 

d’aquests factors incloent-hi un ampli ventall de possibles variables predictores de 

recaigudes i abandonament, en una mostra suficientment gran que permeti extreure’n 

conclusions fermes. 

 

2.2 Hipòtesis de treball  

 

Donades les limitacions i/o controvèrsies esmentades, en l’actual treball de recerca 

s’investiguen les següents hipòtesis: 

 

1.- Els pacients ingressats amb patologia psiquiàtrica presenten un major risc de 

patir JP que la població general. Podria existir un subgrup específic de pacients psiquiàtrics 

amb una major prevalença de JP. El seu estudi permetria: 

 

• Detectar aquells pacients amb major prevalença de JP, per tal de 

poder tractar ambdues patologies d’una forma òptima. 

• Augmentar la consciència i la necessitat de l’exploració del JP en els 

pacients amb patologia psiquiàtrica. 
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2.- Determinats trets de personalitat o d’altres factors sociodemogràfics i clínics 

poden actuar com a predictors de recaigudes i/o abandonament, durant el tractament 

psicològic dels pacients amb JP. El seu estudi i anàlisi permetria:  

 

• Augmentar el coneixement sobre aquells factors que influeixen en 

l’efectivitat del tractament. 

• En funció d’aquest coneixement, millorar el disseny de programes 

d’intervenció psicològica dirigits a pacients amb JP. 
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3. OBJECTIUS 
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L’objectiu global de l’actual projecte d’investigació és aprofundir en el maneig dels 

pacients amb JP, cercant evidència sobre la prevalença del JP en determinats subgrups de 

risc, així com millorar el coneixement d’aquells aspectes que podrien influir en la resposta 

al tractament.  

 

Els objectius d’aquest treball de recerca son: 

 

- Determinar la prevalença dels problemes de joc en una mostra de pacients 

psiquiàtrics ingressats i comparar-la amb una mostra de pacients no 

psiquiàtrics ingressats. 

 

- Analitzar la prevalença de les dificultats de joc entre els diferents trastorns 

psiquiàtrics. 

 

- Determinar les principals variables clíniques, psicopatològiques o de 

personalitat que podrien actuar com a predictors de recaiguda, en una mostra 

de pacients amb JP en tractament. 

 

- Determinar les principals variables clíniques, psicopatològiques o de 

personalitat que podrien actuar com a predictors d’abandonament del 

tractament  en una mostra de pacients amb JP.  
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4. MATERIAL I MÈTODE 
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4.1.- Població a estudi 

 

Els dos estudis que formen part d’aquesta Tesi Doctoral s’han dut a terme en el marc 

de la Unitat d’Atenció al Joc Patològic i altres Addiccions no tòxiques de l’Àmbit d’Atenció a la 

Salut Mental del Consorci Sanitari de Terrassa. L’Àmbit d’Atenció a la Salut Mental engloba, 

entre d’altres dispositius, aquesta Unitat especialitzada i una Unitat d’Hospitalització de 

Psiquiatria, que disposa de 16 llits per a pacients adults (majors de 18 anys) que presentin 

qualsevol patologia psiquiàtrica aguda, excepte un trastorn per ús de substàncies com a 

diagnòstic principal. Ambdues Unitats estan ubicades a l’Hospital de Terrassa, un hospital 

general universitari que atén a una població de referència de 250.000 habitants. 

La Unitat d’Atenció al Joc Patològic ofereix tractament a una població de referència 

més àmplia, d’aproximadament un milió de persones, que inclou les comarques del Vallès 

Oriental i Vallès Occidental, amb sospita d’aquesta patologia o d’algun altre tipus d’addicció 

no tòxica (compres compulsives, addicció a internet, addicció al sexe). El tractament que es 

duu a terme consisteix en un programa d’intervenció individual, d’orientació 

cognitivoconductual, dirigit a assolir l’abstinència definitiva de tot tipus de joc amb aposta. El 

tractament està protocol·litzat i les principals tècniques utilitzades són la psicoeducació, 

l’entrevista motivacional, el control d’estímuls, la reestructuració cognitiva (entendre el 

concepte d’atzar i detectar i modificar les percepcions i les idees equivocades que els 

jugadors mantenen en relació al joc) i la prevenció de recaigudes, a banda de la normalització 

en totes les àrees de la vida del subjecte, deteriorades com a conseqüència del trastorn.  El 

tractament té una durada de 6 mesos amb sessions setmanals o quinzenals de 40 minuts 
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cada una, i després d’aquest període, els pacients inicien un període de seguiment de 6 

mesos, amb visites mensuals. Si no s’aconsegueix l’objectiu terapèutic, aquest període es 

manté fins a assolir-lo. Per altra banda, si s’assoleixen els objectius terapèutics, 

posteriorment s’inicia un període de seguiment perllongat, que consisteix en 3 úniques visites 

addicionals als 3, 9 i 21 mesos. A cada visita realitzada, el terapeuta registra l’assistència, si el 

pacient ha jugat els dies previs a la visita i els diners invertits en joc.  

Els dos sub-estudis de l’actual treball de recerca s’han realitzat en dos períodes 

diferents. En el primer treball es varen analitzar tots els pacients ingressats de forma 

consecutiva, a la Unitat d’Hospitalització de Psiquiatria de l’Hospital de Terrassa, entre els 

mesos de març de 2006 i maig de 2007. Aquests pacients es varen comparar amb una mostra 

de pacients no psiquiàtrics, emparellats per edat i sexe, ingressats en altres serveis de 

l’hospital, sense història psiquiàtrica actual o passada, per tal d’avaluar-ne la prevalença i 

comorbiditat del JP. En el segon treball, es varen incloure els pacients atesos, a la Unitat 

d’Atenció al Joc Patològic, entre els mesos d’octubre de 2005 i gener de 2012, que complien 

com a addicció principal els criteris de JP segons criteris DSM-IV-TR (APA, 2000), per a l’anàlisi 

dels factors predictors de recaiguda i abandonament. Tots els subjectes analitzats varen ser 

informats dels projectes de recerca i varen signar el Consentiment de participació voluntària 

en ambdós estudis. L’actual treball de recerca ha estat aprovat pel Comitè d’Ètica del 

Consorci Sanitari de Terrassa. 

 

 



 COMORBIDITAT I PREDICTORS DE RESPOSTA AL TRACTAMENT EN EL JOC PATOLÒGIC 

 

45 
 

4.2 Definició de les variables 

 

Les variables analitzades en l’actual projecte de recerca han estat: 

- Dades sociodemogràfiques: edat, sexe, estat civil (presència o absència de parella 

estable), nivell educatiu (estudis primaris, secundaris i universitaris) i situació 

laboral. 

- Conducta de joc: es va registrar la història vital de joc (tipus de joc, edat d’inici de 

la conducta de joc, duració del JP, freqüència de la conducta de joc, quantitat de 

diners invertida a la setmana), problemes legals relacionats amb el joc i presència 

o no de conducta de joc actiu en el moment d’iniciar el tractament (es considerava 

abstinència si portava més d’un més sense jugar). A més a més, es va administrar 

la versió espanyola del Qüestionari National Opinion Research Center DSM-IV 

Screen for Gambling Problems (Becoña, 2004; Gerstein, Volberg & Toce, 1999). 

Aquest es un qüestionari basat en els criteris DSM-IV, format per 17 ítems, la 

puntuació dels quals varia de 0 a 10, i permet establir quatre nivells de gravetat de 

la conducta de joc: no dificultats de joc (NODS 0), joc de risc (NODS 1-2), joc 

problemàtic (NODS 3-4) i joc patològic (NODS ≥ 5). En el present estudi es va 

redefinir la conducta de joc en tres nivells: no dificultats de joc (NODS 0), joc 

problemàtic (NODS 1-4) i joc patològic (NODS ≥ 5). En l’estudi original del NODS, es 

va decidir administrar el qüestionari només a aquells subjectes que prèviament 

haguessin reconegut haver perdut 100$ o més en un únic dia de joc, així com 
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aquells que reconeixien haver jugat com a mínim 100$ durant un any sencer en 

algun moment de la seva vida. En l’actual treball de recerca com en el de Becoña 

(2004), es va decidir administrar el NODS a aquelles persones que responguessin 

haver jugat un mínim de 90€ en un any. La resta, van ser classificats en un grup 

anomenat “absència de joc”. 

- Diagnòstic psiquiàtric: es va valorar seguint els criteris DSM-IV-TR (APA, 2000).  Es 

van codificar els diagnòstics en cinc categories: trastorns psicòtics, trastorns 

afectius, trastorns d’ansietat, trastorns de personalitat i altres, que incloïen 

trastorns adaptatius, trastorns de la conducta alimentària i trastorns del control 

dels impulsos no classificats en altres apartats. També es va estudiar la presència 

de trastorns per ús de substàncies, com a  diagnòstic psiquiàtric secundari.   

o Diagnòstic d’abús o dependència de substàncies: el consum de substàncies, 

en els pacients ingressats sense patologia psiquiàtrica, es va valorar amb la 

versió espanyola de la Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) 

(Sheehan et al., 1998; Ferrando, Bobes, Gibert & Lecrubier, 1997). Aquesta 

és una entrevista estructurada amb 12 ítems pel consum d’alcohol i 12 

ítems pel consum d’altres substàncies, excepte el tabac. 

- Absència de diagnòstic psiquiàtric: en el grup de pacients ingressats no 

psiquiàtrics, es va valorar amb la versió espanyola de la General Health Adult 

Questionnaire (GHQ-28) (Goldberg & Williams, 1988; Lobo, Pérez-Echeverría & 

Artal, 1986). Aquest qüestionari va ser inicialment dissenyat per Goldberg per 
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detectar trastorns psiquiàtrics i està compost per quatre subescales: símptomes 

somàtics, ansietat i insomni, alteració social i depressió greu i ha demostrat tenir 

una elevada sensibilitat (84.6%) i especificitat (82%) en la detecció de 

psicopatologia general. En el present estudi es va utilitzar com a punt de tall una 

puntuació > 5, per excloure a les persones amb un elevat risc de presentar algun 

trastorn psiquiàtric. A més a més, per tal de descartar antecedents de trastorns 

psiquiàtrics, es varen revisar les històries clíniques dels pacients.  

- Caiguda: s’ha definit com a un episodi aïllat de joc associat a lleus conseqüències 

negatives pel pacient o la seva família.  

- Recaiguda: s’ha definit com a més de dos episodis de joc durant dues visites 

consecutives (més de 2 caigudes consecutives), o un episodi de joc que mostrés 

pèrdua de control, valorat a partir d’una inversió de diners setmanal major que la 

de la setmana anterior a iniciar el tractament, seguint els criteris de recaiguda 

definits per Echeburúa et al. (2001) i Ledgerwood i Petry (2006). En l’actual 

projecte de recerca, es varen analitzar els factors predictius de recaigudes en dos 

moments temporals: als 6 mesos (coincidint amb la finalització del tractament) i 

als 12 mesos (a la fi del període de 6 mesos de seguiment). A més a més, es va 

analitzar el temps fins a la primera recaiguda i el patró de recaigudes al llarg de tot 

el procés terapèutic i de seguiment, mitjançant un anàlisi de supervivència.  

- Abandonament: es va considerar abandonament quan el pacient no assistia a tres 

o més sessions consecutives sense notificació prèvia (Gómez-Peña et al., 2012; 
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Melville et al., 2007). Els predictors d’abandonament es varen analitzar al llarg de 

tot el procés terapèutic i de seguiment.  

- Trets de personalitat: es van administrar dos qüestionaris: 

o Inventario del Temperamento y el Carácter-Revisado (TCI-R) (Cloninger, 

1999; Gutiérrez-Zotes et al., 2004): és un qüestionari de 240 ítems que 

mesura set dimensions de personalitat: quatre de temperament (Evitació 

del Dany, Recerca de Novetat, Dependència de la Recompensa i 

Persistència) i tres de caràcter (Autodirecció, Cooperació i 

Autotrascendència). Els ítems es mesuren amb una escala de Likert de 5 

punts. Tant la versió espanyola del qüestionari original (Gutiérrez et al., 

2001), com la versió revisada han estat validades i totes les escales varen 

mostrar una alta consistència interna en la última versió (valor mitjà alfa de 

Cronbach, 0,87) (Gutiérrez-Zotes et al., 2004).  

o Inventario Clínioc Multiaxial de Millon (MCMI-III) (Millon, 1994; Cardenal & 

Sánchez, 2007): és un instrument autoadministrat que avalua els trastorns 

de l’Eix I i II del DSM-IV. La versió espanyola consta de 175 ítems que 

identifiquen 10 trets de personalitat normal (Esquizotípic, Evitador, 

Depressiu, Dependent, Histriònic, Narcisista, Antisocial, Compulsiu, Passiu-

agressiu i Autodesvaloritzat) i tres trastorns de personalitat (Esquizotípic, 

Límit i Paranoide). Conté, a més a més, vàries mesures de diferents 

símptomes i síndromes clínics (ansietat, somatomorf, bipolar-hipomania, 
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distímia, dependència-abús alcohol i drogues, pensament psicòtic, 

depressió major i trastorn delirant). El qüestionari ha obtingut un coeficient 

alfa entre 0.65 i 0.88 i una fiabilitat test-retest de 0.91 (Cardenal & 

Sánchez, 2007). 

 

4.3.- Anàlisi estadístic 

 

Les variables qualitatives s’expressen com a valors absoluts i percentatges, i per la 

seva comparació s’utilitza el test de la χ2 o el test de Fisher, segons procedeixi. Les variables 

quantitatives s’expressen com a mitja i desviació estàndard, i per la comparació s’utilitza el 

test de la t-Student o el test de Mann-Whitney, segons procedeixi.  

Per a l’estudi dels factors predictors de recaiguda i abandonament, la llista dels 

potencials predictors que es van tenir en compte per a l’anàlisi dels models de regressió 

(regressió logística binari, regressió binomial negativa i regressió de Cox) incloïa edat, 

sexe, estat civil, nivell educatiu, situació laboral, presència de comorbiditat psiquiàtrica, 

història familiar de joc, ús o abús de tabac i/o drogues, gravetat de la conducta de joc 

(puntuació a l’escala NODS), edat d’inici de la conducta de joc, addicció principal 

(màquines recreatives amb premi vs altres tipus de jocs), duració del JP, freqüència i 

diners invertits en joc, puntuacions en les escales del MCMI-III i TCI-R.  

Per a l’anàlisi dels factors predictors de recaigudes als 6 i 12 mesos, es va dur a 

terme una anàlisi de regressió logística (amb els algoritmes forward-selection i backward-
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elimination). El poder predictiu global es va avaluar amb el coeficient Nagelkerke’s R2 i el 

model de bondat d’ajust amb el test Hosmer-Lemeshow’s.  

L’anàlisi de supervivència es va utilitzar per investigar el temps fins a la primera 

recaiguda durant tot el període de tractament i seguiment dels pacients. L’anàlisi de 

supervivència estableix un modelatge de dades temporals fins l'esdeveniment (en l’actual 

projecte de recerca, l'aparició de la primera recaiguda després d’iniciar el tractament), amb 

valors censurats. En aquest estudi, els valors censurats eren els pacients sense recaigudes al 

final de tot el tractament i seguiment (Elandt-Johnson & Johnson, 1999). Per a aquesta 

anàlisi, es va utilitzar el procediment de Kaplan-Meier, per estimar la funció de supervivència 

i la regressió de Cox (models de risc proporcional), per seleccionar les variables més 

explicatives de les recaigudes per al temps de supervivència, és a dir, la taxa de recaiguda. 

Per a l’anàlisi dels predictors d’abandonament durant tot el període de tractament i 

seguiment es va dur a terme una anàlisi de regressió binomial negativa per etapes (per la 

variable continua "nombre de sessions registrades com a no presentat") i regressió logística 

binària (per a la variable binaria "almenys tres sessions no presentat durant el tractament i el 

seguiment"). La distribució binomial negativa constitueix la distribució de probabilitat del 

nombre d'esdeveniments en una seqüència d'assajos de Bernoulli, i que ha demostrat ser una 

alternativa potent ala distribució de Poisson per al recompte d'observacions disperses. 

En tots els casos, s’accepta que les diferències seran estadísticament significatives si el 

valor de p és inferior a 0.05 o si l’Interval de Confiança (IC) 95% de la Odds Ratio (OR) exclou 

el valor 1. Per a l’anàlisi dels resultats s’ha utilitzat el programa estadístic SPSS (versió 20, 

SPSS Inc., Chicago, Illinois). 
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5. RESULTATS 
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Els resums dels resultats de l’actual treball de recerca es presenten a continuació i 

s’adjunten en l’Annex 1, en el format d’article original. 

 

 

Pathological gambling in a psychiatric sample 

Aragay N, Roca A, Garcia B, Marqueta C, Guijarro S, Delgado L, Garolera M, Alberni 

J, Vallès V. 

Compr Psychiatry 2012;53:9-14 

Psychiatry. Factor d’Impacte (JCR 2012) de 2.376 

Posició 61/135 (Segon quartil) 

 

 

Pathological gambling: understanding relapses and dropouts 

Aragay N, Jiménez-Murcia S, Granero R, Fernández-Aranda F, Ramos-Grille I, 

Cardona S, Garrido G, Islam MA, Menchón JM, Vallès V.  

Compr Psychiatry 2015;57:58-64 

Psychiatry. Factor d’Impacte (JCR 2013) de 2.256 

Posició 64/136 (Segon quartil) 
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5.1.-Primer treball 

Joc Patològic en una mostra de pacients psiquiàtrics 

 

La literatura ha evidenciat l’associació entre el JP i d’altres patologies 

psiquiàtriques, sobretot amb el trastorn per ús d’alcohol, trastorns afectius i trastorns de 

personalitat. Però la majoria d’aquests estudis han analitzat mostres de pacients 

ambulatoris. L’objectiu principal de l’estudi consistia en determinar la prevalença de les 

dificultats de joc en una mostra de pacients psiquiàtrics ingressats, comparant-la amb una 

de pacients ingressats sense patologia psiquiàtrica coneguda. Com a objectiu secundari 

l’estudi es plantejava analitzar la prevalença de les dificultats de joc entre els diferents 

trastorns psiquiàtrics.  

Es realitzà un estudi observacional que incloïa un total de 100 pacients ingressats a 

la Unitat d’Hospitalització de Psiquiatria de l’Hospital de Terrassa i 100 pacients sense 

patologia psiquiàtrica, ingressats en d’altres serveis del mateix centre hospitalari, 

emparellats per edat i sexe.  

 Al comparar ambdos grups, els  pacients psiquiàtrics presentaven més freqüentment la 

condició de ser solters o no tenir parella estable (68% vs 22%; p <0,001) i presentaven una 

major prevalença de TUS (32% vs 11%; p <0,001), principalment cànnabis i cocaïna. Aquestes 

prevalences eren especialment elevades entre els pacients amb trastorn psicòtic, on un 91% 

eren solters i un 40% presentava TUS (40% vs 18%; p< 0.003), sobretot cànnabis (31% vs 7%; 

p< 0.001).  
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La prevalença de les dificultats de joc va ser del 9% (8% JP i 1% joc problemàtic) en 

el grup de pacients psiquiàtrics i del 3% (2% JP i 1% joc problemàtic) en el grup de pacients 

no psiquiàtrics (aquesta diferència no va assolir la significació estadística). 

 Entre els pacients amb dificultats de joc, l’edat mitjana dels pacients amb trastorn 

psiquiàtric era de 41,1 ± 10,8 anys, el 78% eren homes i la majoria d’aquests pacients havia 

assolit un nivell d’estudis primari (7 dels 9  pacients). En el grup de pacients sense patologia 

psiquiàtrica, l’edat mitjana era de 55,3 ± 4,7 anys, tots eren homes i tots tenien un nivell 

d’estudis primari.  

 Els principals diagnòstics en el grup de pacients psiquiàtrics (n=100) varen ser trastorns 

afectius (45%), trastorns psicòtics (35%), trastorns d’ansietat (3%), trastorns de personalitat 

(3%) i altres (14%), que incloïa 13 trastorns adaptatius i 1 trastorn de la conducta alimentària. 

Els principals diagnòstics psiquiàtrics que presentaven els pacients amb dificultats de joc (n = 

9) varen ser els trastorns psicòtics (4 pacients amb trastorn esquizoafectiu i 2 pacients amb 

esquizofrènia paranoide), trastorns afectius (1 pacient amb trastorn bipolar tipus II) i altres (1 

pacient amb trastorn adaptatiu i 1 pacient amb trastorn de la conducta alimentària). 

 Per a analitzar les dificultats de joc entre els pacients amb patologia psiquiàtrica, es 

varen establir dos subgrups: pacients amb diagnòstic principal de trastorn psicòtic i pacients 

amb qualsevol altre trastorn psiquiàtric. Els pacients amb trastorn psicòtic varen presentar 

una major prevalença de dificultats de joc. Aquests dos subgrups es van comparar entre ells i 

amb el grup de pacients sense patologia psiquiàtrica per separat. Es varen detectar 

diferències estadísticament significatives en quant a les dificultats de joc entre els pacients 

amb trastorn psicòtic i els pacients amb qualsevol altre trastorn psiquiàtric (17% i 5%, 
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respectivament, p = 0,045). A més a més, es va trobar una major prevalença de dificultats de 

joc entre els pacients amb trastorn psicòtic respecte els pacients sense patologia psiquiàtrica 

(17% i 3%, respectivament, p = 0,01). Per altra banda, no es varen detectar diferències 

significatives entre els pacients amb trastorns psiquiàtrics no psicòtics i els pacients sense 

patologia psiquiàtrica (5% i 3%, respectivament; P= 0,443).  
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5.2.- Segon treball: 

 Predictors de recaigudes i abandonaments en el tractament del JP 

 

La teràpia cognitivoconductual és el tractament d’elecció per al JP (Toneatto & 

Ladouceur, 2003). Fenòmens com les recaigudes i la manca d’adherència al tractament 

són habituals en aquest tipus de pacients. Hi ha pocs estudis, i la majoria són amb mostres 

limitades, que analitzin possibles variables predictores, tant de les recaigudes com de 

l’abandonament, que ajudin a comprendre aquests dos fenòmens (Ledgerwood & Petry, 

2006; Melville et al., 2007). L’objectiu de l’estudi consistia en determinar les principals 

variables clíniques, psicopatològiques o de personalitat que podien actuar com a 

predictors de recaiguda i abandonament, després d’un període de tractament i seguiment, 

en una mostra de pacients en tractament per JP. 

L’estudi incloïa tots els pacients atesos a la Unitat d’Atenció al Joc Patològic del 

Consorci Sanitari de Terrassa, entre octubre de 2005 i gener de 2012, que complien els 

criteris DSM-IV-TR de JP com a addicció principal (APA, 2000). L’anàlisi dels factors 

predictors de recaigudes es va realitzar en dos moments temporals: als 6 mesos de l’inici 

del tractament (coincidint amb la finalització del tractament) i després d’un període de 6 

mesos de seguiment. A més a més, es va analitzar el temps fins a la primera recaiguda i el 

patró de recaigudes al llarg de tot el tractament i seguiment, mitjançant una anàlisi de  

supervivència. Els predictors d’abandonament es van analitzar al llarg de tot el procés 

terapèutic i de seguiment. 
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Durant el període d’estudi, es varen atendre un total de 622 pacients. Cinquanta 

sis pacients es varen excloure de l’estudi perquè havien acudit a tractament per altres 

tipus d’addiccions conductuals diferents al joc d’atzar (per exemple, compra compulsiva, 

addicció a internet, addicció al sexe). Per tant, la població de l’estudi incloïa un total de 

566 pacients amb diagnòstic de JP. 

La mitjana d’edat de la mostra era de 43,5 ± 1,0 anys, i el 92,2% eren homes. 

Respecte a l’estat civil, el 53,7% vivien en parella, 29,3% estaven divorciats o separats, i un 

17% eren solters. La majoria dels pacients (62,5%) només havien assolit un nivell educatiu 

primari, mentre que el 37,5% havia completat el nivell secundari o estudis universitaris. 

Un 51,2% dels pacients estaven en actiu a nivell laboral. L’edat mitjana d’inici de la 

conducta de joc va ser de 25,4 ± 10,3 anys. El joc problema principal era el joc amb 

màquines escurabutxaques en el 90,3% dels pacients, el bingo en el 2,3%, el casino en el 

2% dels casos, els jocs online en el 2,1%, la loteria en el 1,8%, i la ruleta en el 1,2% dels 

pacients. En el moment de la primera consulta, el 42,8% dels pacients jugava diàriament, 

el 45,2% setmanalment, i el 12% amb una freqüència mensual. A nivell clínic, el 45% 

referia com a mínim un altre diagnòstic psiquiàtric comòrbid, principalment trastorn 

afectiu (7,2%), trastorn adaptatiu (7,1%) i trastorn psicòtic (5,4%). A més a més, un 11% 

presentava TUS comòrbid, concretament, alcohol (14%), cànnabis (5,4%) i cocaïna (5,5%). 

En relació a les recaigudes,  80 (14,1%) pacients havien presentat com a mínim una 

recaiguda durant tot el període de tractament i seguiment. D’aquests, 65 (11,5%) pacients 

havien presentat una sola recaiguda i 15 (2,7%), dues o més recaigudes. Dels pacients que 

requeien, 50 (8,8%) havien presentat la recaiguda durant els sis mesos de tractament, 12 
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pacients (2,1%) l’havien presentant durant els sis mesos de seguiment, després de 

finalitzar el tractament i 18 pacients (3,1%) ho feien més enllà dels primers sis mesos de 

seguiment.  

 

Predictors de recaiguda durant els sis primers mesos de tractament: 

L’estat civil a l’inici del tractament va resultar ser un predictor significatiu de 

recaigudes durant aquest període. Els pacients solters varen mostrar un major risc de 

recaure en comparació amb els pacients casats o en parella (OR = 5,41; IC 95% 2,70 - 10,9) 

o en comparació amb els pacients divorciats/separats/vidus (OR = 3,60; IC 95% 1,68 - 

7,70). Invertir una menor quantitat de diners setmanals en joc es va associar a un risc de 

recaiguda (OR = 1,60; IC 95% 1,00 - 2,91). El risc de recaure era del 12,7% en els pacients 

que invertien entre 0 - 100 euros/setmana, del 5,5% entre els que invertien entre 100 - 

500 euros/setmana, i del 7,6% entre els que invertien més de 500 euros/setmana. Per 

últim, una elevada puntuació en la dimensió de personalitat Evitació del Risc del TCI-R va 

resultar ser un predictor de recaiguda (OR = 1,09; IC 95% 1,01 - 1,19). 

 

Predictors de recaiguda als 12 mesos  

Al finalitzar els sis mesos de seguiment, els pacients solters varen tornar a mostrar 

un major risc de recaiguda en comparació amb els pacients casats/en parella (OR = 2,99; 

IC 95% 1,47 - 6,10) o en comparació amb els pacients divorciats/separats/vidus  (OR = 

3,32; IC 95% 1,77 - 6,21). Una menor inversió de diners en joc a l’inici del tractament 

també va resultar ser un predictor de recaiguda durant la fase de sis mesos de seguiment 
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(OR = 1,96; IC 95% 1,13 - 3,42). El risc de recaiguda era del 16,3% en els pacients que 

invertien entre 0 - 100 euros/setmana, del 5,9% en els que invertien entre 100 - 500 

euros/setmana, i del 10,6% entre els que invertien més de 500 euros/setmana. Per últim, 

la conducta de joc activa a l’inici del tractament va esdevenir un predictor significatiu de 

recaiguda durant la fase de sis mesos posteriors a finalitzar el tractament (OR = 1,89; IC 

95% 1,08 - 3,30). 

Per determinar el patró de recaigudes durant tot el procés terapèutic i de 

seguiment, es va realitzar una anàlisi de supervivència de les recaigudes. Els resultats 

mostraren que la taxa de recaiguda disminuïa de forma lenta i constant durant els primers 

12 mesos des de l’inici del tractament. La primera recaiguda es va registrar durant el 

primer mes (3 pacients informaven d’una recaiguda durant aquest període, la qual cosa 

mostrava una proporció de supervivència acumulada de 0,99 al final de la quarta 

setmana). La supervivència acumulada als sis mesos va ser de 0,88 (88% dels pacients no 

havien presentat recaigudes) i als 12 mesos va ser de 0,83. Un 9.3% addicional de pacients 

informaven de recaigudes durant l’any següent. Per tant, al final del segon any de 

seguiment, la supervivència acumulada era de 0,73. Quatre anys després de l’inici del 

tractament, el 61,8% dels pacients  no havien presentat recaigudes. 

L’anàlisi de regressió de Cox va mostrar que els pacients solters tenien un major 

risc de recaure que els pacients casats/en parella (OR = 2,62; IC 95% 1,57 - 4,39) o que els 

pacients divorciats/separats/vidus (OR = 2,47; IC 95% 1,36 - 4,48). Invertir una menor 

quantitat de diners en joc a la setmana en el moment d’iniciar tractament va resultar ser 
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un predictor significatiu de recaigudes durant tot el procés terapèutic i de seguiment (OR 

= 1,79; IC 95% 1,09 -2,72).  

 

Predictors d’abandonament del tractament 

En relació a l’abandonament, 157 pacients (27.8%) havien deixat d’assistir a 3 o més 

visites al llarg de tot el programa terapèutic. Els pacients solters (OR = 0,29; IC 95% 0,02 – 

0,57), més joves (OR = 0,98; IC 95% 0,97 - 0,99) i amb puntuacions elevades en l’escala 

Recerca de Novetat, del TCI-R (OR = 1,07; IC 95% 1,00 - 1,14) tenien un major risc 

d’abandonar el tractament.  
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6. DISCUSSIÓ 
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6.1.- Primer treball: Prevalença i comorbiditat del JP 

 

L’actual treball de recerca plantejava, amb el primer estudi, aprofundir en el 

coneixement del JP, tot aportant evidències respecte la seva prevalença en el pacient 

ingressat amb patologia psiquiàtrica. Els resultats d’aquest treball de recerca mostren una 

major prevalença de problemes de joc entre els pacients ingressats, amb trastorns 

psiquiàtrics, que entre els pacients ingressats sense patologia psiquiàtrica. Aquestes 

diferències també s’han trobat en estudis realitzats amb mostres de pacients psiquiàtrics 

en tractament a nivell ambulatori (McIntyre et al., 2007; Zimmerman et al., 2006). En el 

present estudi també es varen trobar diferències en funció del sexe, amb una major 

prevalença de dificultats de joc entre els homes.  

Les xifres de prevalença de JP i joc problemàtic en el grup de pacients sense 

patologia psiquiàtrica són consistents amb les xifres d’estudis previs realitzats en la 

població general, on s’ha establert que entre un 0,2 - 2% de la població presentava JP i 

entre un 0,4 - 3% presentaven joc problema (Petry, 2005; LaPlante et al., 2009; Plantzer et 

al., 2014; Jiménez-Murica et al., 2013). 

La prevalença del JP entre el grup de pacients psiquiàtrics (8%) del present estudi 

és consistent amb les xifres referides en l’únic estudi publicat fins a la l’actualitat que 

analitzava la prevalença de les dificultats de joc en una mostra de 105 pacients psiquiàtrics 

ingressats (7%) (Lesieur & Blume, 1990), però és superior a la xifra de JP detectada en 

l’estudi de Müller et al. (2011), on només un 1.7% dels pacients psiquiàtrics ingressats 

presentaven JP. Aquesta diferència pot explicar-se per la diversitat en els instruments 
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d’avaluació utilitzats, ja que l’estudi de Müller et al. (2011) utilitza un mòdul de 

l’Entrevista Clínica Estructurada del DSM-IV (SCID-ICD). A més a més, la xifra de prevalença 

de JP obtinguda també és consistent amb les xifres d’estudis realitzats amb mostres de 

pacients consumidors de substàncies en tractament ambulatori, que s’han establert entre 

un 6-11% (Cunningham-Williams et al., 2000; Hall et al., 2000).  

Per altra banda, la prevalença del joc problemàtic en la mostra de pacients 

psiquiàtrics (1%) és menor a la detectada en estudis previs (7% - 24%) (Cunninghamm-

Williams et al., 2000). Aquesta diferència pot ser atribuïda al fet que la mostra de l’actual 

treball de recerca inclou pacients psiquiàtrics ingressats, i per tant, més greus. Una altra 

possible explicació de la menor prevalença de joc problemàtic detectada en la mostra de 

pacients psiquiàtrics ingressats estaria relacionada amb el fet que la conducta de joc 

problemàtic es considera una conducta de menor gravetat i sovint el pacient la nega o 

minimitza. A la pràctica clínica la comorbiditat amb altres trastorns del control dels 

impulsos sovint està infradiagnosticada (Müller et al., 2011).  

En relació a la comorbiditat psiquiàtrica, malgrat que tradicionalment els trastorns 

afectius s’havien associat a les dificultats de joc, en el present estudi es va detectar major 

prevalença de dificultats de joc entre els pacients ingressats amb un trastorn psicòtic. Aquests 

resultats coincideixen amb els de l’estudi de Lesieur i Blume (1990), que en una mostra de 

pacients psiquiàtrics ingressats detectaven un 7% de pacients amb JP, entre els quals la 

majoria presentaven un trastorn psicòtic. A més a més, aquests resultats concorden també 

amb els de Desai i Potenza (2009), on en una mostra de 337 pacients diagnosticats 

d’esquizofrènia o trastorn esquizoafectiu, trobaven que un 19.3% tenien dificultats de joc 
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(9.8% JP i 9.5% joc problemàtic). Recentment s’ha publicat un estudi espanyol que confirma 

l’eficàcia del tractament cognitivoconductual grupal en una mostra de 44 pacients amb JP i 

esquizofrènia (Echeburúa, Gómez & Freixa, 2011). La relació entre les dificultats de joc i els 

trastorns psicòtics, malgrat ha estat escassament descrita en la literatura, requereix ésser 

més àmpliament estudiada. 

Per altra banda, disposem de més evidència entorn a la relació entre els trastorns 

psicòtics i el TUS (Chambers, Krystal & Self, 2001; Krystal, D’Souza, Madonick & Petrakis, 

1999). Malgrat que només tres pacients de l’estudi objecte d’aquesta Tesi tenien un trastorn 

psicòtic induït per substàncies i cap d’ells tenia dificultats de joc, el 40% (14/35) dels pacients 

amb trastorn psicòtic tenien un TUS de forma comòrbida i un 17% (6/35) presentaven 

problemes de joc. Per explicar aquesta relació, alguns autors han argumentat la hipòtesi de 

“l’addicció primària”, que estableix que el substrat neurològic dels trastorns psicòtics implica 

anormalitats o disfuncions en els circuits neurològics que intervenen en el reforç positiu, la 

motivació, la inhibició i les conductes addictives (Chambers et al., 2001; Batel et al., 2000).  

Les investigacions dels últims anys han permès destacar que el JP s’assemblava més a 

un trastorn addictiu que a un trastorn del control dels impulsos i que tant el JP com el TUS 

compartien la naturalesa addictiva (Romanczuk-Seiferth, van den Brink & Goudriaan, 2014; 

Van Holst, Van den Brink, Veltman i Goudriaan, 2010). Tant es així que, tal i com s’ha 

comentat anteriorment, des de l’any 2013, en el DSM-5, es categoritza el JP entre els 

trastorns addictius. Tenint present la vulnerabilitat dels trastorns psicòtics per a les conductes 

addictives i, tenint en compte la naturalesa addictiva del joc, els pacients amb trastorn 

psicòtic seran més vulnerables a presentar dificultats de joc, com s’ha detectat amb l’actual 
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estudi. Autors com Potenza i Chambers, (2001) ó Borras i Huguelet (2007), estableixen que 

els individus amb trastorn psicòtic i JP mostren anormalitats en la motivació i en el Sistema de 

Recompensa Cerebral, relacionades amb alteracions en el sistema dopaminèrgic. En aquest 

sentit, estudis amb mostres de pacients amb Malaltia de Parkinson han permès corroborar 

una possible implicació de la dopamina, en el risc de desenvolupar problemes de joc o altres 

trastorns del control de l’impuls, com hipersexualitat, compra compulsiva entre d’altres 

(Avanzi et al., 2006; Fenu, Wardas & Morelli, 2009; Jiménez-Murcia et al., 2012; Pontone, 

Williams, Basset i Marsh, 2006). Tot i així, estudis recents apunten que la interacció entre la 

dopamina i la recompensa no és lineal (Blum, Liu, Shriner & Gold, 2011), i que l’alliberació de 

dopamina pot associar-se més a la imprevisibilitat de la recompensa que a la recompensa 

mateixa (Anselme & Robinson, 2013). 

Tanmateix, aquesta relació entre els pacients amb trastorn psicòtic i el JP ha estat 

poc estudiada. De la mateixa manera que el TUS comòrbid en un pacient amb trastorn 

psicòtic comporta un pitjor pronòstic al associar-se a una major gravetat de la 

psicopatologia (Chambers et al., 2001), es podria postular que la comorbiditat afegida pel 

JP al trastorn psicòtic, també podria comportar una repercussió negativa en l’individu. 

Així, tant el possible consum de substàncies com la conducta de joc, haurien de ser 

avaluats en els pacients psiquiàtrics, especialment aquells amb un trastorn psicòtic. 
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6.2.- Segon treball: Predictors de resposta al tractament del JP 

 

El segon treball de l’actual projecte de recerca intentava identificar predictors de 

recaiguda i abandonament, en una amplia cohort de pacients amb diagnòstic de JP i en 

tractament ambulatori. En la mostra estudiada, 14% referien com a mínim una recaiguda 

durant el tractament i el període de seguiment. Aquesta xifra coincideix amb alguns 

estudis previs (Echeburúa et al., 2001; Gómez-Peña et al., 2012), però difereix respecte a 

la xifra detectada en altres estudis (Hodgins & el-Guebaly, 2004; Stinchfield i Winters, 

2001). En un article de revisió Ledgerwood i Petry (2006) ja destacaven aquesta dispersió 

entre les xifres de recaigudes i ho atribuïen a la heterogeneïtat metodològica. La majoria 

d’estudis que troben xifres similars a les del present estudi també han analitzat aquest 

fenomen en el context de la intervenció cognitivoconductual, mentre que els estudis que 

troben taxes majors utilitzen modalitats de tractament centrades en el programa de 12 

passos de Jugadors Anònims (Lergerwood & Petry, 2006).  

Un aspecte clau a considerar, en relació a la disparitat metodològica emprada pels 

diferents estudis, és la definició de recaiguda, que ha estat sempre una qüestió 

controvertida (Lergerwood & Petry, 2006). Blaszczynski, McConaghy i Frankova (1991) 

remarcaven que un episodi de joc per si sol no s’havia de considerar una recaiguda, sino 

s’associava a un sentiment de  pèrdua de control, mentre que Hodgins i el-Guebaly (2004) 

consideraven que una recaiguda, després de dues setmanes d’abstinència sostinguda, era 

una violació dels objectius personals respecte a la conducta de joc. Independentment de 
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la definició considerada (incloent la establerta en l’estudi de l’actual projecte de recerca), 

una recaiguda no s’ha d’entendre como un event purament negatiu, ja que pot ser 

utilitzat durant la intervenció psicològica, per millorar la capacitat per detectar i afrontar  

situacions de risc, així com per generar canvis de comportament en els pacients. La 

probabilitat de recaure entre els pacients de l’estudi va ser major durant el període de 

tractament (durant els primers 6 mesos des del diagnòstic) i disminuïa gradualment 

després. Una alta taxa de recaiguda primerenca també s’ha evidenciat en estudis previs 

(Lergerwood & Petry, 2006; Hodgins i el-Guebaly, 2004; Jiménez-Murcia et al., 2007, 

2012). 

En l’actual estudi, els pacients solters tenien més risc de recaure durant el 

tractament que els casats, separats/divorciats o vidus. No disposem de resultats 

concloents sobre el paper de l’estat civil. Alguns autors no refereixen diferències en la 

freqüència de les recaigudes en base a l’estat civil (Melville et al., 2007; Leblond et al., 

2003), mentre que altres autors suggereixen que tenir suport social o algun membre de la 

família amb qui recolzar-se, augmenta la probabilitat de mantenir-se en tractament i, per 

tant, incrementa la probabilitat d’obtenir millors resultats (Ingle, Marotta, McMillan i 

Wisdom, 2008; Petry & Weiss, 2009). Per altra banda, un article recent amb una amplia 

mostra espanyola que havien rebut tractament grupal pel JP, destacava que la 

col·laboració de la parella durant el tractament augmentava el risc de recaiguda (Jiménez-

Murcia et al., 2015). La quantitat de diners invertida en joc també va resultar ser un 

predictor de recaigudes durant els primers mesos de tractament. Aquells pacients que 

invertien menys de 100€ a la setmana tenien més risc de recaure que aquells que 
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invertien quantitats majors. No s’ha identificat cap estudi previ on aquest factor s’hagi 

definit com a predictor de recaigudes. Els professionals implicats en la intervenció del JP 

han de ser conscients que aquest tipus de pacients tendeixen a minimitzar els efectes 

nocius d’invertir petites quantitats de diners en joc. Encara que en l’actual estudi no es 

pot saber si les apostes fetes pels pacients anaven acompanyades per una sensació de 

manca de control, ja que no es va explorar aquesta variable, els resultats mostren que el 

risc de recaure era major en els pacients que jugaven petites quantitats de diners.  

En relació als trets de personalitat, puntuacions elevades en la dimensió d’Evitació 

del Dany del TCI-R també s’associava a un major risc de recaiguda durant el tractament. En 

aquesta línia, estudis previs han destacat l’evitació del risc com una característica 

essencial d’aquest trastorn i s’ha relacionat amb dificultats per afrontar situacions difícils 

(Nordin & Nylander, 2007). En aquest sentit, els individus amb elevada evitació del risc 

tindrien una menor percepció d’autoeficàcia per afrontar situacions de risc, en general, i 

del joc en particular, i per tant, presentarien major risc de recaure. En la revisió de 

Lerdgerwood i Petry (2006), destacaven la manca de recursos per afrontar els problemes i 

l’ús d’estratègies d’evitació i/o estratègies impulsives com a precipitants de recaiguda. 

Sovint les recaigudes en els pacients amb JP es desencadenen en resposta a situacions 

interpersonals estressants, on els subjectes acostumen a utilitzar estils d’afrontament  

evitatius i impulsius (McCormick,  1994; Lerdgerwood & Petry, 2006). Per altra banda, 

trets de personalitat caracteritzats per responsabilitat, autoexigència, ambició i 

perseverança s’han identificat com a factors protectors de recaigudes (Jiménez-Murcia et 

al., 2007; Ramos-Grille et al., 2013). Per tant, una intervenció dirigida a prevenir les 
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recaigudes, durant el tractament, hauria de tenir com a objectiu augmentar la capacitat 

del pacient per saber detectar i afrontar les situacions de risc de joc (Lerdgerwood & 

Petry, 2006). 

L’estat civil i invertir petites quantitats de diners en joc també varen resultar 

factors predictors de recaigudes després del període de sis mesos de seguiment, així com 

la presència de conducta de joc actiu a l’inici del tractament. Aquest últim factor podria 

estar relacionat amb una manca inicial de motivació per part del pacient, element que 

s’ha relacionat amb el resultat del tractament en estudis anteriors (Petry, 2005). En un 

estudi de Gómez-Peña et al. (2012) concloïen que treballar la motivació pel canvi és 

important quan es treballa amb JP ja que la falta de motivació pot ser un obstacle per 

l’èxit de la teràpia.  

Els abandonaments o la manca d’adherència al tractament són comuns en els 

pacients amb JP (Melville et al., 2007). A la mostra del present estudi, la taxa 

d’abandonament era aproximadament del 30%, xifra similar als resultats descrits en 

algunes revisions sobre JP (Melville et al., 2007; Dunn et al., 2012). El fet de ser més jove, 

solter i amb elevades puntuacions en la dimensió de personalitat Recerca de Novetat del 

TCI-R, varen ser els principals factors predictors d’abandonament. Igual que amb les 

recaigudes, l’abandonament no necessàriament ha de tenir una implicació negativa, ja 

que també pot  indicar que els pacients es troben bé i es poden veure amb la seguretat de 

poder perdre algunes de les visites programades, sense que això tingui que repercutir-hi 

obligatòriament de forma negativa (Dunn et al., 2012). Tot i això, el fet de no acudir a 
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algunes sessions és un signe de mala adherència o interrupció prematura del tractament, 

el que podria conduir a un pitjor pronòstic (Melville et al., 2007). 

L’edat, com a factor d’abandonament durant el tractament del JP ha rebut poca 

atenció a la literatura. En un estudi amb 64 pacients ambulatoris de JP, els pacients de 

més edat tenien més risc d’abandonar el tractament (Echeburúa et al., 1996). Però 

aquests resultats no es van replicar en estudis posteriors (Echeburúa et al., 2001; Leblond 

et al., 2003; Milton, Crino, Hunt i Prosser, 2002) i fins i tot, en un estudi recent de Jiménez-

Murcia et al. (2015) el fet de ser més jove va resultar un factor associat a l’abandonament 

en una mostra amb teràpia grupal. En la seva revisió, Melville et al. (2007), concloïen que 

hi ha poca evidència sobre la relació entre l’edat i l’abandonament del tractament. Per 

altra banda, tot i que no hi ha estudis respecte l’associació entre estat civil i 

abandonament (Melville et al., 2007; Smith et al., 2010), és raonable assumir que les 

persones solteres tindran menys suport social durant el tractament que aquelles que 

viuen amb parella, i aquest factor sí que s’ha associat a un major risc d’abandonament 

(Dunn et al., 2012). Finalment, puntuacions elevades en l’escala Recerca de Novetat del 

TCI-R indicarien una preferència per coses noves i poc familiars. Aquest tipus d’individus 

serien impulsius, poc estalviadors i tindrien dificultats per respectar les normes (Cloninger, 

1999). Els resultats de l’actual estudi coincideixen amb estudis previs que destacaven una 

forta associació entre aquest tret de personalitat i l’abandonament del tractament 

(Leblond et al., 2003; Jiménez-Murcia et al., 2012; Smith et al., 2010; Ramos-Grille, Gomà-

i-Freixanet, Aragay, Valero i Vallès, 2015). Melville et al. (2007) també destacava que la 

impulsivitat podia tenir una influència negativa a l’hora de mantenir-se en el tractament. 
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Els jugadors impulsius són més sensibles al reforç immediat que proporciona el joc, que no 

pas als beneficis del tractament, que requereixen un temps i un esforç. Jiménez-Murcia et 

al. (2010) descrivia una associació entre l’inici dels problemes de joc a una edat 

primerenca, alguns trets de personalitat com l’elevada Recerca de Novetat i la baixa 

Autodirecció, mesurat amb el TCI-R, i el fet de presentar una conducta de joc més greu i 

un major risc d’abandonament del tractament.  

 

Limitacions 

 

Les principals limitacions d’aquest treball de recerca serien, en primer lloc el fet 

que en l’estudi de prevalença no s’hagin utilitzat instruments estandaritzats per establir 

els diagnòstics en la mostra de pacients psiquiàtrics. No obstant, el tipus d’organització 

integral d’atenció a la salut del Consorci Sanitari de Terrassa permet realitzar un 

seguiment dels pacients des del seu primer contacte, amb qualsevol especialista de salut 

de la zona. En la mostra del projecte de Tesi, la duració mitjana de seguiment des de la 

primera visita amb un professional de salut mental i l’inici de l’estudi va ser de 13 anys, fet 

que va permetre extensament corroborar els diferents diagnòstics psiquiàtrics. Una altra 

limitació és que per a la comparació dels pacients psiquiàtrics amb els no psiquiàtrics no, 

es varen emparellar els pacients ni per l’estat civil ni pels TUS. 

En l’estudi dels factors predictors de recaiguda i abandonament, una limitació era 

que no hi havia avaluació pre i post-tractament que permetés objectivar els canvis 

significatius després de la intervenció terapèutica, ni tampoc un grup control o un grup 
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tractat amb altres tipus de modalitat d’intervenció (per exemple, teràpia de grup), per a 

poder-ho comparar. Tot i això, aquests aspectes van més enllà de l’objectiu principal de 

l’estudi, que es centrava en els factors relacionats amb la recaiguda i l’abandonament d’un 

programa de tractament psicològic cognitivoconductual. Finalment, la manca de consens 

en la definició de recaiguda i d’abandonament, i l’establiment del moment òptim per la 

seva anàlisi, són limitacions que actualment afecten a la majoria dels estudis en aquesta 

línia. Malgrat això, el gran tamany de la mostra utilitzada per a l’estudi dels factors 

predictors de recaiguda i abandonament, la més extensa segons el nostre coneixement 

publicada fins ara, dóna solidesa als resultats obtinguts. 
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7. CONCLUSIONS 
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Les conclusions finals de l’actual treball de recerca, i responent a l’objectiu principal de 

millora en el maneig del JP, són: 

 

� Respecte la prevalença i comorbiditat del JP en els pacients ingressats: 

 

1.- Els pacients amb patologia psiquiàtrica respecte els ingressats sense aquesta 

patologia, presenten una major prevalença de les dificultats de joc. 

 

2.- Els pacients amb patologia psiquiàtrica han mostrat un patró de joc més greu que 

els ingressats sense aquesta patologia. 

 

3.- Entre els pacients amb diagnòstic psiquiàtric, els pacients amb trastorn psicòtic 

presenten una major prevalença de dificultats de joc. 

 

4.- És necessari que els clínics incloguin de forma sistemàtica les dificultats de joc 

com a part de l’avaluació psiquiàtrica, per tal de realitzar un diagnòstic precoç del JP. 

 

5.- Són necessaris nous estudis que analitzin la relació entre les dificultats de joc i els 

trastorns psiquiàtrics i que ajudin a desenvolupar intervencions específiques, sobretot 

en els subjectes amb trastorn psicòtic.  
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� Respecte a la resposta al tractament del JP: 

 

1.- Les recaigudes entre els pacients amb JP apareixen principalment durant els 

primers 6 mesos des de l’inici del tractament.  

 

2.- Els pacients solters, que invertien quantitats entre 0 - 100€/setmana en joc i amb 

puntuacions elevades en la dimensió Evitació del Risc del TCI-R, presenten més risc de 

recaiguda durant el tractament.  

 

3.- Aquells subjectes que a l’inici del tractament mantenien activa la conducta de joc 

mostren més risc de recaure durant la fase de seguiment, que els que estaven 

abstinents a l’inici del tractament.   

 

4.- Els pacients solters, més joves i amb puntuacions elevades en l’escala Recerca de 

Novetat del TCI-R, presenten un major risc d’abandonar el tractament.  

 

5.- El coneixement d’aquests factors pot ser de gran utilitat per als professionals que 

tracten amb pacients amb JP.  
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9.1.- ANNEXE 1. Producció científica 
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9.2.- ANNEXE 2.  Altres  publicacions  relacionades  amb  el  tema  

objecte  de la Tesi 
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