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“Una verdadera luchadora 
no es la que siempre gana, 
sino la que a pesar de sus 
derrotas nunca se rinde”.
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“Jugadora, si te acercas 
a la puerta de tu 

rehabilitación, recibirás
un abrazo de bienvenida”.
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INTRODUCCIÓN
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Las mujeres con trastorno por juego que han sufrido maltrato, ya sea en su etapa infantil, juvenil, o en 
la edad adulta, han sido y siguen siendo una proporción muy elevada, más de la que se conoce y se ha 
podido estudiar o investigar. Es por ello que se pone de manifiesto la necesidad de actualizar en materia 
de Violencia de Género, esta guía de mujer y juego, editada en 2018 desde la federación, y que tanto se ha 
utilizado como herramienta de ayuda y apoyo en la asistencia a mujeres con trastorno por juego que se 
acercan a los centros de tratamiento. 

Las mujeres con problemas de adicción al juego han existido siempre en los últimos años hemos detectado 
la proporción elevada de las que, además, han vivenciado experiencias traumáticas, como la violencia de 
género. Recibimos en nuestras asociaciones numerosas mujeres con problemas graves de juego que han 
afectado de manera muy importante toda su vida. Sin embargo, los estudios muestran que son más mujeres 
afectadas que aquellas que acuden a los centros de tratamiento.  La situación de adicción unida a la violencia 
de género que muchas han experimentado, son dos realidades que precisan de un enfoque integral y sensible, 
que no solo aborde el trastorno por juego, sino que también tenga en cuenta el contexto de violencia que 
puede haber influido en su desarrollo.

Nos encontramos ante un gran desafío en el ámbito de la salud mental y el bienestar social y emocional 
de estas mujeres.  Consideramos esencial reconocer que cada persona es única, y que su experiencia con el 
juego y la violencia de género, puede variar de una forma extensa, con múltiples complejidades, puesto que, 
quienes han vivenciado situaciones de abuso, no sólo se enfrentan a secuelas emocionales y psicológicas 
por éste, sino que también puede recurrir al juego como una vía de escape, o como un mecanismo de 
afrontamiento, que a su vez, puede agravar su situación. 

Esta guía trata de profundizar en la problemática específica que sufre la mujer jugadora, que además de 
la problemática adictiva y, en ocasiones, ser superviviente de violencia de género, sufre mayor estigma 
social requiriendo de un entorno de apoyo, comprensión y respeto. Estas reflexiones han llevado a realizar 
planteamientos que ayuden a mejorar los tratamientos que reciben las mujeres para que sean específicos a 
sus necesidades y a su manejo emocional, con estrategias de intervención adaptadas y un enfoque centrado 
en la mujer, para su recuperación y empoderamiento para hacerse cargo de la situación y de la reconstrucción 
de sus vidas. Asimismo, es importante que sigamos trabajando a través de campañas de sensibilización e 
información y que lleguen más y mejor al colectivo femenino para que puedan recibir tratamientos mejores 
y más adecuados y que, al mismo tiempo, como sociedad demos pasos para eliminar el estigma de la mujer 
jugadora y podamos apoyar y ayudar en mayor medida a esta situación de adicción y violencia de género que 
sigue estando presente hoy en día.

Esta guía ofrece algunas 
claves y reflexiones que 

esperamos puedan servir 
de ayuda en este proceso.
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CARACTERÍSTICAS 
MUJERES CON 

TRASTORNO POR 
JUEGO Y VIOLENCIA 

DE GÉNERO
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Se han realizado investigaciones ahondando en esta vinculación y poniendo de manifiesto que la violencia 
de género se encuentra dentro de los factores de riesgo de padecer problemas de juego, así como, que el 
trastorno por juego propicia e intensifica la violencia contras las mujeres jugadoras, todo ello ligado a otras 
consecuencias físicas, psicológicas, sociales/familiares y económicas que ambas situaciones conllevan.

Las vivencias de mujeres resilientes que han enfrentado la adicción al juego y han sobrevivido a la violencia 
de género son inspiradoras y reflejan una profunda fortaleza. Son mujeres que han pasado por situaciones 
complejas, traumáticas y de violencia en algún momento de sus vidas, se han refugiado y tomado como vía 
de escape el juego de azar u otras conductas desadaptativas utilizadas para la evasión de dichas situaciones 
mencionadas. Redondo, P et al (2023) detalla que la violencia de género también aparece en un elevado 
porcentaje de las mujeres en tratamiento por ludopatía u otros trastornos de control de los impulsos. Por su 
parte, Llopis et al, (2005) manifiesta que “las experiencias de violencia están presentes a lo largo de la biografía 
de la adicta”, en una constante espiral de sumisión y agresión a lo largo de toda su vida (Stocco et al. 2000), 
hasta llegar a normalizar en la adultez esa violencia, así como las experiencias de abuso y explotación vividas 
en su infancia o adolescencia (un 53% de las mujeres que formaron parte de la muestra de su estudio habían 
experimentado abusos en su infancia).

Existen publicaciones que manifiestan un cálculo de al menos un tercio de las personas que padecen ludopatía 
son del género femenino (Palacios, 2006, Vázquez, 2012) y que el 70% de ellas son víctimas de violencia de 
género (Vázquez, 2012). También se pone de manifiesto en el sondeo recientemente realizado por la federación 
con cuestiones específicas que muestran la realidad de estas situaciones, que el 67% de ellas, había sufrido 
violencia por ser mujer o malos tratos en su vida, coincidiendo en porcentaje con las mujeres que consideran 
que está relacionado alguna situación/trauma de la infancia, juventud o edad adulta con la adicción al juego. 
En los centros de tratamiento de trastorno por juego, especialmente en los grupos específicos conformados por 
mujeres, así como en los encuentros nacionales de mujeres en tratamiento, también son habituales los relatos 
sobre abusos y violencias sexuales sufridas en cualquier etapa de la vida. 

Estas situaciones elevan la carga para las mujeres por el estigma en sí que conlleva. Tal y como planteaba M. 
Josefa Vázquez Fernández, (Universidad de Sevilla), el Estigma Social de la Mujer Ludópata era “otro tipo de 
maltrato”, exponiendo que: “Cuando hablamos de maltrato o de violencia de género, es inevitable situarnos en 
el plano del maltrato físico o psicológico en el ámbito íntimo de la pareja y del hogar. Sin embargo, a nivel social, 
se suele calificar a las mujeres con problemas de ludopatía como viciosas, mujeres de conducta reprobable, 
madres descuidadas y despreocupadas de sus hijos, derrochadoras, irresponsables, culpables de todos los 
problemas del hogar, etc.; en pocas ocasiones se las  comprende y se las considera como personas enfermas, 
víctimas de una adicción capaz de anular su capacidad volitiva y de someterlas a tener una conducta por la que 
sufren en primera persona y por la que pierden, entre otras cosas importantes, su libertad y autoestima –las 
mujeres que experimentan esta tragedia viven culpabilizándose y con un concepto totalmente negativo sobre 
sí mismas-“ añadía en su exposición que ”por el hecho de ser una mujer la que sufre la adicción se la considera 
peor persona, lo que no ocurre en el caso del hombre, recibiendo peor trato ella que él. ¿No es este otro tipo de 
maltrato y violencia soterrada contra las mujeres?”. (pág. 2103). También en las consideraciones y conclusiones 
finales la autora detallaba la siguiente afirmación “De las mujeres que la padecen, el 70% de los casos son, 
además, víctimas de malos tratos”. 
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Una publicación realizada por Rius-Buitrago (2021) plasma que “en las mujeres con trastorno por juego online 
se detectan situaciones de violencia de género (previo y/o presente) en el ámbito de la pareja, violencia sexual, 
abuso sexual en la infancia, o maltrato familiar”. Además, recopiló información de varios autores/as que ponen 
de manifiesto que: “Un porcentaje elevado de mujeres con juego patológico son o han sido víctimas de violencia 
de género (Sirvent, 2000; Vázquez, 2012; Martínez, 2008).” 

Tal y como se detalla en la investigación: Violencia contra las mujeres por parte de la pareja íntima relacionada 
con el juego: un modelo de teoría fundamentada de los determinantes individuales y de las relaciones. (Hing 
et al., 2021), “la mayoría de mujeres fueron víctimas de violencia de pareja antes de comenzar a jugar de forma 
patológica. Utilizaron el juego como una forma de escapar del abuso. Sus parejas respondieron a sus juegos de 
azar con más violencia, lo que inició un círculo vicioso…” también manifiesta expresiones como ‘’Soy consciente 
de que hay muchos factores por los que la violencia apareció, pero él me culpaba especialmente por jugar’’, 
“el modelo de los investigadores postula que los factores de género de la violencia de pareja y los factores 
relacionados con el juego contribuyen a la violencia de pareja relacionada con el juego contra las mujeres” no 
obstante, también detalla que “algunas mujeres se iniciaron en el juego tras una relación abusiva y violenta, con 
el objetivo de lidiar con las consecuencias traumáticas y la soledad que vino después”, por lo que la mayoría 
de las mujeres jugadoras víctimas de violencia de género ya sufrían dicha violencia antes de padecer esos 
problemas con el juego, aunque algunas sí manifestaron sufrir una violencia posterior al juego. ‘’Cuando la 
violencia comenzó, fue precisamente cuando lo usé [el juego] como una vía de escape, y fue en ese momento 
cuando la adicción comenzó, es decir, la falta de autocontrol’’ (Hing et al., 2021).

En esta línea, Dowling et al. (2018)., recopila que “las perspectivas teóricas del afrontamiento individual 
argumentan que algunas personas, particularmente las mujeres, emplean el juego como mecanismo para 
escapar física o emocionalmente de la angustia resultante de la victimización por violencia de pareja (Afifi, 
Brownridge, MacMillan y Sareen, 2010; Cunningham- Williams, Abdallah, Callahan y Cottler, 2007; Dowling, 
Suomi, Jackson, Lavis, Patford y otros, 2016; Echeburua, González-Ortega, de Corral y Polo- López, 2011; Korman 
et al., 2008). De manera similar, algunos investigadores plantean la hipótesis que los problemas con el juego 
pueden ser consecuencia de la perpetración de violencia de pareja (Brasfield et al., 2012; Dowling, Suomi, 
Jackson, Lavis, Patford, et al., 2016; Korman et al., 2008)

En el estudio de Hing, N. et al. (2022), Buscando consuelo en el juego: el ciclo del juego y la violencia de pareja 
contra las mujeres que juegan, plasman distintas investigaciones donde se pone de manifiesto que “las víctimas 
apuestan para hacer frente a la violencia de pareja pasada o actual” (Afifi et al. otros, 2010; Hing y otros, 2020a; 
Suomi et al., 2019). En su estudio de 212 clientes de servicios de ayuda de juegos de azar, observaron que 
“solo pedían ayuda las mujeres y sugirieron que es probable que su abuso fuera grave y traumático y estuviera 
vinculado a un patrón de violencia coercitiva y conductas de control por parte de su pareja”. Suomi et al., (2019) 
además manifiestan que “El estudio ayuda a abordar esta necesidad centrándose en las mujeres víctimas de 
violencia de pareja que utilizan el juego para escapar de dicha violencia o afrontarla”.

En el mismo estudio, apuntan que “Los impactos de la violencia de pareja sobre las mujeres pueden motivar su uso 
del juego para hacer frente a estas dificultades y para proporcionar un escape directo de la violencia misma”. Las 
mujeres han descrito el juego para hacer frente a relaciones íntimas abusivas y a veces experimentan más violencia 
después de pérdidas económicas posteriores en el juego (Centre for Innovative Justicia, 2017; Saugeres et al., 2014). 

Hing, N. et al. (2022) apunta que en otras investigaciones se pone de manifiesto que “el juego fue utilizado 
como excusa para ejercer, mantener o intensificar el abuso que en muchos casos ya venía existiendo. El juego se 
convirtió muchas veces en un pretexto adicional para ejercer este abuso”.  

Otra cuestión importante es la gravedad extrema de algunas mujeres, haciendo alusión a la Observación de 
Suomi et al. (2019) donde expresaron que “las mujeres que juegan para hacer frente a la violencia de pareja 
suelen haber experimentado violencia traumática grave. La mayoría de las mujeres denunciaron un patrón de 
violencia denominado terrorismo íntimo” (Johnson, 2008). Este implica tácticas continuas que incluyen control 
económico, abuso emocional, aislamiento, culpabilización, intimidación, coerción y amenazas, impuestas 
mediante la afirmación del privilegio masculino y la amenaza o realidad de violencia física y sexual (Pence 
et al., 1993). Este control coercitivo es motivado por el deseo de ejercer poder y control sobre la mujer, y es 
instrumental y sostenido (Johnson, 2006; Kimmel 2002; Stark, 2009; Tanha et al., 2010). 
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Las características y problemas financieros o económicos propios del juego, además de los estresores 
emocionales y sociales, intensifica dicha violencia de género, “Mujeres con problemas de juego a menudo 
sufren violencia de género debido a problemas económicos propiciados por sus problemas con el juego” (Hing 
et al., 2021). 

Estresores emocionales que refuerzan esa violencia de género y dejan sentimientos traumáticos en ellas, las 
mujeres se sienten culpables y avergonzadas, lo que les hace sentir que merecen ser ‘’abusadas’’ y las aleja de 
las vías de escape de dicho abuso.

Dentro de las conclusiones del estudio de Hing, N. et al. (2022), puntualiza que “La combinación de factores 
de empuje de la violencia de género y los factores de atracción de los lugares de juego dieron como resultado 
el uso prolongado y dañino por parte de las mujeres, al tiempo que exacerban la frecuencia y gravedad de la 
violencia de su pareja”.

Por otra parte, hace referencia al establecimiento donde se practica el juego como factor de protección de 
violencia que sufren en casa, pero de riesgo ante el trastorno por juego. Detalla que “En Victoria, Australia, la 
Comisión Real sobre Violencia Familiar (Estado de Victoria, 2016) encontró que las mujeres a veces escapan 
a los lugares de juego porque son el único refugio seguro y acogedor para evitar la violencia de pareja; pero 
advirtió que los lugares no son seguros si esto conduce a juegos de azar nocivos y al riesgo de más violencia.”, 
además, se observó también en el Centre for Innovative Justicia (Estado de Victoria, 2017), “que la mujer 
experimentaba miedo a la violencia física por parte de su pareja, lo que les impulsó a buscar seguridad en 
dichos lugares de juego, particularmente cuando estallaban discusiones y sentían que la tensión estaba 
aumentando”. Añadiendo que “Las investigaciones han descubierto que algunas mujeres juegan para hacer 
frente a la violencia de género (Center for Innovative Justicia 2017; Saugeres et al., 2012; Estado de Victoria, 
2016; Suomi et al., 2019)” Además, puntualiza que “La mayoría de las mujeres habían sido sometidas a años de 
control coercitivo continuo, acompañado de incidentes regulares de violencia por parte de sus parejas antes de 
comenzar o intensificar su juego. Este patrón se alinea con uno observado en investigaciones anteriores donde 
una víctima juega para hacer frente a la violencia de pareja (Afifi et al., 2010; Suomi et al., 2019). 

En esta línea, también se pone de manifiesto en este mismo estudio que “Los aspectos de los lugares que las 
mujeres encontraron atractivos fueron consistentes con aquellos previamente identificados por mujeres que 
apuestan. Éstas incluyen ser un entorno socialmente accesible donde las mujeres puedan sentirse bienvenidas, 
cómodas y seguras, que permitan tanto la interacción social como la soledad, y que estén cerca de casa (Hing 
et al., 2017; Thomas et al., 2009, 2011b). El atractivo de estas características puede amplificarse para mujeres 
víctimas de violencia de pareja. De acuerdo con investigaciones anteriores (Johnson, 2008; Laskey et al., 2019), 
muchas mujeres estaban socialmente aisladas debido a las restricciones de su pareja, además de la vergüenza 
de las mujeres por su victimización por violencia de género y el juego. Los lugares de juego eran una de las 
únicas salidas recreativas donde estas mujeres podían evitar sentirse juzgadas y mantenerse sus problemas 
domésticos ocultos, mientras disfrutan de la hospitalidad, el entorno social y de interacciones agradables pero 
superficiales con el personal. El ambiente acogedor del lugar estaba en marcado contraste con los ambientes 
hogareños de estas mujeres que se caracterizaban por la tensión, miedo y abuso. A diferencia de lo que ocurre 
en casa, podrían sentirse seguras gracias a la presencia de otras personas, y podría encontrar algo de paz dentro 
de “la zona” del juego. Las mujeres podrían buscar un escape, pero la violencia se estaba gestando en casa.

Hing, N. et al. (2022) manifiesta que “Todas las mujeres jugaron como un escape psicológico de los impactos 
de la violencia de pareja. Mientras el juego por parte de las mujeres para afrontar situaciones basadas en la 
evitación está bien documentado (Saugeres et al., 2012; Thomas et al., 2011a), los hallazgos de este estudio 
indican que los efectos psicológicos de la violencia de pareja sobre la salud mental de las mujeres son un 
poderoso impulsor del juego dañino. El trauma inducido por violencia, junto con el estrés, la ansiedad y el 
aislamiento social de estar en una relación violenta, llevó a estas mujeres a buscar consuelo en el juego donde 
sus miedos y preocupaciones podría suspenderse temporalmente (Livingstone, 2005; Schüll, 2012). Algunas 
mujeres comenzaron o continuaron jugando después de escapar de la relación para hacer frente al legado 
de trastorno de estrés postraumático, soledad y aburrimiento. Las mujeres también jugaban con la esperanza 
de obtener un gran número de participaciones, ganar para poder dejar la relación y recuperar el control y la 
identidad propia. La falta de La independencia financiera atrapa a las mujeres en relaciones violentas (Adams 
et al., 2008; Corrie et otros, 2013; Weaver et al., 2009), y el juego proporciona una de las pocas fuentes de 
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esperanza para mujeres en estas situaciones. Sin embargo, ésta es una falsa esperanza, dado que el juego y 
la persecución, junto a las pérdidas, rara vez resultan en ganancias financieras y económicas reales, de hecho, 
agravaron la situación de estas mujeres”.

En la Conferencia de AGRI, celebrada en la Universidad de Australia, en junio de 2020, la profesora Hing, N. 
realizó una presentación sobre “Juegos de azar, violencia de pareja y abuso económico contra las mujeres: 
reflexiones de personas con experiencias vividas”, con el apoyo de la Organización de Investigación Nacional de 
Australia para la Seguridad de las Mujeres (ANROWS), en la cual expuso las siguientes cuestiones: 

“Padecer Trastorno por Juego es un riesgo de sufrir Violencia de Género, con un riesgo 
incrementado hasta 3 veces más. El 38% de personas con problemas de juego declaró ser, 
además, víctima de violencia de género. Esto cobra sentido, si tenemos en cuenta que el 
juego se convierte en una manera de lidiar con la violencia, ya sea como vía de escape o 
como ‘’lugar seguro’’. Se trataría de una estrategia de afrontamiento inducida por eventos 
estresantes y/o traumáticos, como es el hecho de sufrir violencia de género de forma 
prolongada y continuada. Algunos testimonios incluso llegan a afirmar que empleaban los 
salones de juegos o los clubs como ‘’refugios’’, y que hasta que dichos lugares no cerrasen, 
ellas no salían de allí, con la esperanza de que el maltratador ya estuviera dormido. 
También empleaban el juego como una forma de escapar psicológicamente de la situación 
traumática, con la esperanza de que, si recibían un buen premio, podrían lograr escapar 
definitivamente de sus casas”.

“De manera contraproducente, el hecho de pasar horas y horas jugando y apostando en 
salones de juego, producía un efecto totalmente desaconsejable: el aislamiento social. Las 
mujeres en el estudio llegaron a afirmar que, con el objetivo de esconder heridas y marcas 
en la cara debido a la violencia física que sufrían, se sentaban solas, un factor que potenciaba 
aún más ambas problemáticas y empeoraba sus situaciones”.

“Fueron pocas las mujeres que comenzaron a tener problemas con el juego antes de que 
se iniciase la violencia. Al contrario, lo que solía ocurrir era que ese patrón de violencia ya 
estaba presente, y el maltratador empleaba los problemas con el juego de ella como una 
excusa para seguir perpetuando dicha violencia, como un disparador que la incitaba. En 
otras palabras, el juego exacerbaba la violencia”. 

Otros trabajos referidos a mujeres en tratamiento por trastorno por juego detallan que “ha sufrido malos tratos 
por parte de su expareja” (Chóliz y Marcos, 2019). 

Zu Wei Zhai y otros, en 2020 puntualizaron en un estudio en relación a adolescentes, que “quienes mostraron 
agresiones, también mostraron mayor predisposición, hasta 5 veces mayor, de jugar frecuentemente” (Richard 
and Derevensky 2017). En relación a lo anterior, y diferenciando por género, “las mujeres adolescentes que 
jugaban a menudo, eran más propensas y tenían mayor riesgo de tener citas y relaciones amorosas violentas”. 
Uno de los estudios que ha analizado el patrón asociativo entre problemas de juego y violencia de género, 
mostró que “el 69% de las mujeres con problemas de juego, adicionalmente, sufrían violencia de género 
(Echeburua et al. 2011)”. 

Se han realizado investigaciones ahondando en esta vinculación y poniendo de manifiesto que la violencia de 
género se encuentra dentro de los factores de riesgo de padecer problemas de juego así como, que el trastorno 
por juego propicia e intensifica la violencia contras las mujeres jugadoras, todo ello ligado a otras consecuencias 
físicas, psicológicas, sociales/familiares y económicas que ambas situaciones conllevan.
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Por otra parte y por otra vía de investigaciones, como es el estudio de Petry y Steinberg (2005) encuentran el 
maltrato infantil en la etiología de la ludopatía, especialmente entre las mujeres (pág. 53) y diversos autores, 
como González et al. (2022) manifiestan que ya existe mucha evidencia científica que habla de la mayor 
prevalencia que tienen las mujeres con adicciones de presentar traumas relacionados con abusos sexuales en 
la infancia, la adolescencia o la vida adulta, además de otras violencias de género, tanto dentro como fuera de 
la pareja (Martínez- Redondo, 2020; Farapi, 2007; Altell, 2011).

En 36 estudios científicos sobre Abuso Sexual Infantil y adicciones, realizados entre 2014 y 2018, se confirmó 
la asociación entre Abuso Sexual Infantil y desarrollo de problemas adictivos con o sin sustancia (adicción 
a internet, conductas sexuales de riesgo y problemas mentales), en un 80,5% de los casos. El desarrollo de 
adicciones tras esos episodios es más probable entre las mujeres que entre los varones abusados (Franco-Jaén, 
Rodríguez y Del Río, 2020). 

Franco et al, (2020) detalla que uno de los factores que afecta a la relación entre el Abuso Sexual Infantil y 
el uso de sustancias, otros comportamientos adictivos y problemas de salud mental, es la violencia familiar 
(Elhammady et al., 2017). Además que no es extraño hallar una covariación entre la gravedad del trastorno de 
consumo de sustancias o adicción y los niveles de abuso físico, emocional y sexual en la infancia y los síntomas 
de estrés postraumático (Kuksis et al., 2017) en la misma línea, los resultados de Simonelli et al. (2014) 
identifican la alimentación compulsiva, los atracones y purga, el gasto compulsivo o el juego como medios o 
estrategias de afrontamiento del abuso.

Es importante destacar, respecto a las consecuencias en la mujer sobre la violencia de género vivenciada, que  
generan diversas patologías (trastorno por estrés postraumático, trastornos ansiosos, del estado de ánimo, etc.), 
además de aislamiento social y otras consecuencias psicosociales. Si en la población general esta problemática 
está, por desgracia, muy presente, y afecta a mujeres tanto nacionales como extranjeras, con o sin estudios, 
e incluso a mujeres económicamente independientes, el riesgo de sufrir violencia de género (especialmente 
verbal y psicológica) se multiplica exponencialmente en el caso de la mujer con trastorno por juego.

El problema de las consecuencias que acarrea la adicción se agrava cuando la adicción sale a la luz, en el caso de 
la mujer, ésta no suele encontrar el apoyo familiar o social necesario para una mejor o más fácil rehabilitación. 
Y no sólo no suele ser apoyada, sino que, en muchas ocasiones, acaba siendo víctima de menosprecios o abusos 
por parte de la pareja.

Pero no sólo encontramos violencia de género en la mujer con trastorno por juego como consecuencia 
del “descubrimiento” del problema, sino que como ya exponíamos más arriba, uno de los principales 
desencadenantes de juego en la mujer es la evasión de problemas. Y, cómo no, un motivo más que “justificado” 
de evasión de problemas en la mujer es la violencia de género. Es decir, que la mujer con ludopatía sufre 
violencia de género antes y/o durante la adicción.
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El Ministerio de igualdad, desde el Instituto de las Mujeres, detalla que la violencia de género ha sido y sigue 
siendo una de las manifestaciones más claras de la desigualdad, subordinación y de las relaciones de poder de 
los hombres sobre las mujeres. Este tipo de violencia se basa y se ejerce por la diferencia subjetiva entre los 
sexos. Las mujeres sufren violencia por el mero hecho de ser mujeres, y las víctimas son mujeres de cualquier 
estrato social, nivel educativo, cultural o económico. 

La violencia de género es aquella que se ejerce sobre las mujeres por parte de quienes estén o hayan estado 
ligados a ellas por relaciones de afectividad (parejas o ex-parejas). El objetivo del agresor es producir daño y 
conseguir el control sobre la mujer, por lo que se produce de manera continuada en el tiempo y sistemática en 
la forma, como parte de una misma estrategia. 

La Delegación del Gobierno para la lucha contra la Violencia de Género, manifiesta que la violencia de género 
se ha constituido como un fenómeno invisible durante décadas, siendo una de las manifestaciones más claras 
de la desigualdad, subordinación y de las relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres. La constatación 
de la existencia de esta situación, marca un antes y un después en la consideración legal y social de los derechos 
y libertades de las mujeres.

La Organización Mundial de la Salud (OMS), manifiesta que la violencia contra la mujer -especialmente la 
ejercida por su pareja y la violencia sexual- constituye un grave problema de salud pública y una violación de 
los derechos humanos de las mujeres. Está arraigada y perpetúa las desigualdades de género.  
En todo el mundo, 1 de cada 3 mujeres sufren violencia física y/o sexual alguna vez en su vida, generalmente 
infligida por su pareja. Este es un claro recordatorio de la magnitud alcanzada por la desigualdad de género y 
la discriminación contra la mujer. 

La Organización de Naciones Unidas (ONU, 1993) define la violencia contra la mujer como «todo acto de 
violencia basado en el género que resulte, o pueda tener como resultado posible o real un daño físico, sexual o 
psicológico para la mujer, inclusive las amenazas de tales actos, la coacción o la privación arbitraria de libertad, 
tanto si se producen en la vida pública como en la privada». También en la IV Conferencia Mundial de 1995, 
la ONU reconoció que la violencia contra las mujeres es un obstáculo para lograr los objetivos de igualdad, 
desarrollo y paz, y viola y menoscaba el disfrute de los derechos humanos y las libertades fundamentales. 
Además, la define ampliamente como una manifestación de las relaciones de poder históricamente desiguales 
entre mujeres y hombres.

En la Ley Orgánica 1/2004 Artículo 1, de Protección Integral contra la Violencia de Género, se define Violencia 
de Género como “Todo acto de violencia (…) que, como manifestación de la discriminación, la situación de 
desigualdad y las relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres, se ejerce sobre éstas por parte de 
quienes sean o hayan sido sus cónyuges o de quienes estén o hayan estado ligados a ellas por relaciones similares 
de afectividad, aun sin convivencia. (…) que tenga o pueda tener como resultado un daño o sufrimiento físico, 
sexual o psicológico para la mujer, así como las amenazas de tales actos, la coacción o la privación arbitraria de 
la libertad, tanto si se producen en la vida pública como en la vida privada”. 

Entre los más recientes reglamentos de mayor relevancia en materia de violencia contra las mujeres, 
encontramos el Convenio del Consejo de Europa sobre prevención y lucha contra la violencia contra las mujeres 
y la violencia doméstica, más conocido como el Convenio de Estambul, elaborado el 11 de mayo de 2011, 
donde refleja las siguientes declaraciones: 

✱ Se condena toda forma de violencia contra las mujeres y de violencia doméstica.

✱ Se reconoce que la violencia contra las mujeres es una manifestación de desequilibrio histórico entre 
la mujer y el hombre que ha llevado a la dominación y a la discriminación de la mujer por el hombre, 
privando así a la mujer de su plena emancipación.

✱ Se reconoce que la naturaleza estructural de la violencia contra las mujeres está basada en el 
género, y que la violencia contra las mujeres es uno de los mecanismos sociales cruciales por los que se 
mantiene a las mujeres en una posición de subordinación con respecto a los hombres.
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✱ Se reconoce con profunda preocupación que las mujeres y niñas se exponen a menudo a formas 
graves de violencia como la violencia doméstica, el acoso sexual, la violación, el matrimonio forzoso, 
los crímenes cometidos supuestamente en nombre del “honor” y las mutilaciones genitales, que 
constituyen una violación grave de los derechos humanos de las mujeres y las niñas y un obstáculo 
fundamental para la realización de la igualdad entre mujeres y hombres.

✱ Se reconoce que las mujeres y niñas están más expuestas que los hombres a un riesgo elevado de 
violencia basada en el género.

✱ Detalla que por “violencia contra las mujeres” se deberá entender una violación de los derechos 
humanos y una forma de discriminación contra las mujeres, y designará todos los actos de violencia 
basados en el género que implican o pueden implicar para las mujeres daños o sufrimientos de 
naturaleza física, sexual, psicológica o económica, incluidas las amenazas de realizar dichos actos, 
la coacción o la privación arbitraria de libertad, en la vida pública o privada.

✱ Define que “género” se entenderán los papeles, comportamientos, actividades y atribuciones 
socialmente construidos que una sociedad concreta considera propios de mujeres o de hombres.

✱ Por “violencia contra las mujeres por razones de género” se entenderá toda violencia contra una 
mujer porque es una mujer o que afecte a las mujeres de manera desproporcionada, incluyendo en el 
término “mujer” a las niñas menores de 18 años.

Existe ya larga evidencia y reconocidos trabajos científicos, que demuestran que muchos hombres identifican la 
violencia de género exclusivamente con el maltrato físico y que, como consecuencia, normalizan y perpetúan 
otras formas de malos tratos en sus relaciones y vínculos cotidianos (Casado y García, 2010), pero en realidad 
existen diversas formas de violencia, diferenciando principalmente las detalladas a continuación: 

✱ Violencia física englobando cualquier agresión directa que expresa una intención voluntaria de 
causar daño.

✱ Violencia psicológica incluye comportamientos dirigidos a desvalorizar a las mujeres. Pueden ser 
conductas verbales directas a través de comentarios o amenazas, no verbales (gestos dirigidos a ella o a 
otras personas en su presencia) o la omisión intencional de lo que hagan o digan las mujeres (ignorando 
opiniones, haciéndola de menos delante de otras personas, etc.).

✱ Violencia sexual, siendo cualquier acto de naturaleza sexual no consentido por la mujer y forzado 
por el agresor.

✱ La violencia económica siendo todo comportamiento que prive de la gestión y/o control de recursos 
económicos y otros recursos básicos para el bienestar y disfrute de la mujer, así como de las hijas e hijos 
u otras personas dependientes de la familia.

✱ La violencia vicaria entendida por la realizada en una ruptura de la relación por parte de la mujer.

También en materia legislativa, existen múltiples avances y normativas que regulan y sancionan la violencia 
de género.  Recientemente (29 noviembre 2024), se ha publicado el CÓDIGO DE VIOLENCIA DE GÉNERO Y 
DOMÉSTICA por parte de la Dirección General de la Policía Nacional, desde la Comisaría General de Policía Judicial, 
con la implicación de la Unidad Central de Atención a la Familia y Mujer (UFAM). Este código manifiesta que la 
violencia contra la mujer constituye una violación de los derechos humanos y las libertades fundamentales tal 
y como reconoce la Declaración sobre la eliminación de la violencia contra la mujer de Naciones Unidas; A nivel 
nacional su erradicación concita el acuerdo de la sociedad y de todos los grupos políticos. La Policía Nacional, 
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a través de sus Unidades de Atención a la Familia y Mujer también está comprometida en la lucha contra estas 
violencias, por lo que ha elaborado el Código de Violencia de Género y Doméstica, poniendo a  disposición de las 
personas y organizaciones interesadas una herramienta eficaz para conocer por vía de una fuente consolidada 
y permanentemente actualizada, la legislación en esta materia y contribuir a su mejor conocimiento de una 
forma organizada y agrupándola en distintos apartados. Entre los cuáles encontramos el Convenio del Consejo 
de Europa sobre prevención y lucha contra la violencia contra la mujer y la violencia doméstica, hecho en 
Estambul el 11 de mayo de 2011; parte del contenido de La Constitución Española; Normativa estatal sobre 
violencia de género, como es la Ley Orgánica 1/2004, de Medidas de Protección Integral contra la Violencia de 
Género, la Ley Orgánica 3/2007, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres, el Real Decreto-ley 9/2018, 
de medidas urgentes para el desarrollo del Pacto de Estado contra la violencia de género, la Ley Orgánica 
10/2022, de 6 de septiembre, de garantía integral de la libertad sexual y otras medidas complementarias 
en materia de Protección, Asistencia jurídica, Ámbito Penal, Civil, Social, Laboral y de Seguridad Social, de 
Extranjería e inmigración, de Menores, de Organización, entre otras medidas y Normativa Autonómica sobre 
Violencia de Género. 
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El juego patológico consiste en una conducta de juego desadaptativa persistente y recurrente, que provoca un 
deterioro o malestar clínicamente significativo, y que afecta a áreas como la persona, familiar y/o vocacional 
(APA, 2013). Este trastorno ha sido clasificado como un trastorno adictivo en el DSM-5, tras haber sido 
categorizado como un trastorno del control de los impulsos en ediciones anteriores. Actualmente es la única 
adicción sin sustancia que es reconocida como tal en estas clasificaciones (APA, 2013), puesto que comparte 
numerosas características y paralelismos con las adicciones con sustancia, con las que es altamente comórbido 
en muchos niveles, como el psicosocial, fisiológico, o genético, así como la similitud del tipo de tratamientos 
que son empleados en ambos (Petry, 2006). Concretamente, los criterios diagnósticos establecidos por el DSM-
5 (APA, 2013) son los siguientes:

Criterios diagnósticos – DSM- 5

Criterio A

Juego patológico problemático persistente y recurrente, que provoca un deterioro o malestar clínicamente 
significativo y se manifiesta porque el individuo presenta cuatro (o más) de los siguientes criterios durante un 
periodo de 12 meses:

1. Necesidad de apostar cantidades de dinero cada vez mayores para conseguir la excitación deseada.

2. Está nervioso o irritado cuando intenta reducir o abandonar el juego.

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

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

5. A menudo apuesta cuando siente desasosiego (p. ej. desamparo, culpabilidad, ansiedad, depresión).

6. Después de perder dinero en las apuestas, suele volver otro día para intentar ganar (“recuperar” las pérdidas).

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

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

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

Criterio B

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

En cuanto a las características de los criterios diagnósticos en mujeres, un estudio de Crisp et al. (2004) basado 
en los criterios establecidos por el DSM-IV mostró, que las tasas de cumplimiento de los mismos eran similares 
en términos generales entre hombres y mujeres. Sin embargo, existen determinados criterios en los cuales se 
observa un mayor ratio de cumplimiento por parte de las mujeres, como por ejemplo el juego como forma de 
escapar de problemas, o para mitigar un estado de ánimo deprimido o disfórico, entre otros mientras que otros 
tendrían un mayor cumplimiento en hombres, como por ejemplo la comisión de actos ilegales para poder 
financiar el juego.
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Criterios DSM-IV en función del género (Crisp et al., 2004)

Prevalencia del juego patológico en función del género

Distintos estudios muestran una prevalencia de en torno al 2% en el juego patológico (Muñoz-Molina, 2008). 
En cuanto a la distribución por género, en población general adulta se han encontrado tradicionalmente 
prevalencias de juego patológico con un ratio de aproximadamente 2:1 entre hombres y mujeres (Shaffer 
et al., 1997). Jacobs (2004) estimó que el ratio entre chicos y chicas adolescentes con un problema grave de 
juego tendría un ratio de 3:1. No obstante, como consecuencia de nuevas formas de juego como el juego 
online, la prevalencia del juego patológico está en incremento constante, por lo que estos datos podrían no 
corresponderse con la proporción actual de mujeres jugadoras (Wood y Williams, 2009). De hecho, datos más 
recientes indican que se han hallado hasta porcentajes del 40% de mujeres jugadoras frente a un 60% de 
hombres (Blanco et al., 2006; Petry et al., 2006). En el estudio de prevalencia de la DGOJ del 2015, en el perfil 
de jugador patológico, marcaba el 30,4% mujeres, y el 69,6% hombres.

Actualmente, el juego se está convirtiendo en una actividad habitual en mujeres, y se está encontrando que 
podrían estar jugando con la misma frecuencia que los hombres (Boughton y Falenchuk, 2007; Delfabbro, 
2009); por ello, aunque los porcentajes actuales de mujeres que presentan juego patológico son todavía 

Mujeres          Hombres

Preocupación frecuente por jugar

Necesidad de jugar cantidades mayores de dinero

Intentos repetidos sin éxito para 
controlar, reducir o parar el juego

Intranquilidad o irritabilidad cuando se 
intenta reducir o parar el juego

El juego como estrategia para escapar de problemas, o 
para mitigar un estado de ánimo deprimido o disfórico

Después de perder dinero en el juego, volver 
al día siguiente para intentar recuperarlo

Mentiras a miembros de la familia, terapeutas u otros, 
para ocultar el grado de importancia del juego

Comisión de actos ilegales como: fraude, falsificación, 
robo o desfalco, para poder financiar el juego

Arriesgar o perder una relación de importancia, trabajo, 
u oportunidad escolar o laboral a causa del juego

Engaños repetidos para conseguir dinero con el 
que mitigar la desesperada situación financiera, 
en la que se encuentra, debida al juego

59.4%

54.3%

67.5%

59.1%

80.8%

75.5%

68.3%

24.9%

46.4%

53.0%

64.8%

52.2%

68.5%

58.1%

75.4%

78.7%

69.3%

33.3%

59.5%

56.8%



menores, constituyen un porcentaje considerable dentro de las personas con esta problemática (Kessler et al., 
2008; Petry, Stinson, y Grant, 2005).

Dada la mayor prevalencia tradicional en hombres, mucha de la investigación sobre la etiología y tratamiento 
del juego patológico ha incluido de manera predominante (y en ocasiones, exclusivamente) a hombres, lo que 
ha sesgado de manera consistente y recurrente el conocimiento actual disponible sobre el juego en mujeres. 
Esto a su vez repercute en la prevención y el tratamiento, que se basan en información hallada generalmente 
en hombres, sin tener en cuenta las circunstancias y características específicas de las mujeres jugadoras, pese 
a que clínicamente se encuentra diferencias manifiestas entre hombres y mujeres (Stewart y Kushner, 2003).

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

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

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

Esto se fundamenta en que los hombres muestran una mayor impulsividad y búsqueda de sensaciones y la 
ganancia económica, mientras que las mujeres tienen una mayor tendencia a jugar como forma de escape 
(Potenza et al., 2001). Las mujeres tienden a referir una mayor motivación por jugar basada en la necesidad 
de escapar de circunstancias vitales estresantes y aliviar estados anímicos negativos, como la ansiedad o la 
depresión (Bicego, 2002). Las mujeres con problemas de juego patológico muestran una tendencia a haber 
tenido una serie de circunstancias vitales y contextuales que podrían explicar esta tendencia. Por ejemplo, 
tendrían una mayor tendencia a presentar problemas en las relaciones interpersonales como problemas 
familiares o conyugales, estar viudas o divorciadas, ser víctimas de violencia en la pareja, haber tenido una 
historia previa de pérdida de un ser querido o haber sufrido abuso emocional y físico (Gonzalez-Ortega et al., 
2015; Ibañez et al., 2003). En este sentido, las emociones negativas serían el principal precipitante de recaídas 
en mujeres (Hodgins y El-Guebaly, 2004). Por su parte, los hombres presentan rasgos más impulsivos, tener 
un mayor número de rasgos antisociales y de búsqueda de sensaciones, una mayor tendencia a presentar 
problemas comórbidos de alcoholismo y a realizar actividades ilegales para financiar su conducta de juego 
(Ladd y Petry, 2002).

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

En el último estudio de Prevalencia de juego realizado por la DGOJ (2022), en el apartado 4.b, detalla que de 
las personas que juegan, el 52,09% son hombres y el 47,91% mujeres. En el análisis por canales de acceso 
también hay una mayoría de hombres sobre mujeres en ambos canales de acceso (presencial y online) aunque 
principalmente en el canal online en el que representan el 75,44% los hombres. En el análisis por tipo de 
jugador, dentro del grupo de jugadores que solo juegan a juegos de lotería, las mujeres representan el 52,88%; 
en el grupo de jugadores que juegan además a otros juegos la mayoría son hombres, un 73,63%.

Tabla 1. Estudio de Prevalencia de Juego 2022-2023 DGOJ. 

Población que juega

Sexo Sexo Sexo

Hombre Hombre Hombre

Mujer Mujer Mujer

Población Presencial Solo loterías

48,58% 51,47% 47,12%52,09% 75,44% 73,63%

51,42 48,53% 52,88%47,91% 24,56% 26,37%

Jugadores Online Resto

Canales de acceso de 
problación que juega

Tipo de jugador de 
población que juega
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INICIO Y PROGRESIÓN
DEL PROBLEMA DEL JUEGO

Respecto a la progresión del problema de juego, las mujeres se iniciarían de forma más tardía al juego, con 
desfase de hasta 14 años entre hombres y mujeres en cuanto a la edad de inicio, pero la progresión del problema 
sería mucho más rápida en las mujeres (Grant y Kim, 2002). Las mujeres que juegan tardarían menos tiempo 
desde que empiezan a jugar hasta que el juego pasa a ser problemático y solicitan tratamiento para el mismo. Se 
ha sugerido que esto podría deberse a que las máquinas tragaperras es uno de los juegos por los que las mujeres 
mostrarían preferencia, el cual es un juego con gran potencial adictivo y que genera consecuencias problemáticas 
rápidamente (Petry, 2003). De todos modos, los estudios más recientes, indican que los datos entre hombres y 
mujeres estarían convergiendo entre jóvenes y adolescentes, de tal manera que las mujeres estarían iniciándose 
en el juego a edades mucho más tempranas que anteriormente. Por tanto, la edad de inicio en las mujeres estaría 
bajando e igualándose con la de los hombres en la adolescencia y juventud (Slutske et al., 2014).

COMORBILIDAD

La comorbilidad constituye un aspecto clave para entender las causas y consecuencias del juego patológico. En 
este sentido, la mayoría de los jugadores presentarían comorbilidad, pero las mujeres tendrían un mayor número 
de problemas comórbidos que los hombres (Westphal y Johnson, 2003). Como se ha mencionado anteriormente, 
las mujeres con problemática de juego tienen tendencia a presentar trastornos ansiosos y depresivos comórbidos, 
mientras que los hombres muestran mayores tasas de comorbilidad con abuso de alcohol u otras sustancias 
que las mujeres (Dannon et al., 2006), aunque las mujeres podrían presentar un mayor uso de tranquilizantes 
que los hombres (Westphal y Johnson, 2003). Tal como se ha mencionado previamente, las mujeres presentan 
un mayor número de problemáticas psicosociales previas al juego, como historia familiar de abuso de alcohol 
y drogas, violencia doméstica, desempleo, o problemas interpersonales o familiares, que unidos a la presencia 
de trastornos psiquiátricos, pueden conducir al uso de juego como forma de escape (Holdsworth et al., 2013). 
Los sentimientos de soledad también están muy relacionados con el juego patológico en mujeres, ya que el 
sentimiento de aislamiento social es uno de los motivos que refieren para jugar, del mismo modo que el juego 
termina por provocar el aislamiento social de las personas que juegan; la soledad y el aislamiento aumentarían a 
medida que decrece el control sobre el juego (Trevorrow y Moore, 1998).  

Por todo ello, resulta fundamental visibilizar la problemática de juego en mujeres, teniendo en cuenta que 
podría afectar a más personas de las que se estiman actualmente, y que las características que presenta este 
colectivo son diferentes a las que se manifiestan en hombres. El abordaje tanto preventivo como terapéutico 
requiere tener en cuenta las diferencias de género en cuanto a la aparición, progresión y circunstancias intra 
e interpersonales que afectan a la conducta de juego (Martins, Lobo, Tavares, y Gentil, 2002), puesto que 
los tratamientos que responden a las necesidades específicas de género son un componente clave para la 
intervención con mujeres con adicciones (Currie, 2001).



ASPECTOS
PSICOSOCIALES
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Aunque pensemos que esta guía no tendría que llegar a tenerse que escribir, por el momento resulta necesaria. 
En todos los contextos (político, económico, social) se está intentando equiparar a la mujer con respecto al 
hombre en cuanto a derechos. Sin embargo, las desigualdades siguen estando muy presentes (en el reparto de 
roles familiares, en el salario, el acceso a cargos de mayor responsabilidad laboral, etc.), y en cuanto concierne a 
la adicción al juego, el apoyo que recibe la mujer por parte de su círculo social y familiar, así como los recursos 
para su rehabilitación (acceso y tratamiento), también. Desde FEJAR, durante los 33 años de andadura, han 
pasado un número nada despreciable de mujeres para rehabilitarse de su dependencia al juego, a pesar de ser 
sólo una minoría las mujeres con trastorno por juego las que llegan a solicitar ayuda.

Del total de datos registrados de los que cuenta F.E.J.A.R. desde sus inicios hasta 2023 nos encontramos con que en 
1992 las mujeres constituían tan sólo el 1% de los enfermos totales en rehabilitación. En 2023 fueron el 9%, cifra 
nueve veces superior, pero aun así sabemos que es totalmente insuficiente, pues desde hace años existen indicios de 
que las mujeres con adicción al juego son aproximadamente un tercio del total de afectados por trastorno por juego.

1992
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Gráfica 1. Porcentaje de mujeres en tratamiento en asociaciones FEJAR. 
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Este porcentaje se invierte si nos referimos al número de mujeres que acuden a las asociaciones como familiares 
de enfermos, es decir, como co-terapeutas o acompañantes de jugadores varones. En este caso las mujeres 
conforman actualmente el 70%, frente al 30% de familiares acompañantes varones.
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Gráfica 2. Porcentaje de mujeres acompañantes en asociaciones FEJAR.
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Gráfico 1. Observatorio FEJAR. 

Gráfico 2. Observatorio FEJAR. 



FEJAR 31

Estos datos avalan lo expuesto en la presente guía con respecto a las características y circunstancias de la mujer, 
y justifican por sí solas la necesidad de tener en cuenta dichas circunstancias y de trabajar para conseguir que 
muchas más mujeres lleguen hasta nuestras asociaciones (puesto que hay muchas más de las que llegan a 
solicitar ayuda) y, una vez allí, que puedan realizar su rehabilitación en las mismas condiciones o con las mismas 
oportunidades de las que goza el varón.

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

_ Vencer los tabús (todavía en algunos contextos y grupos de edades se considera 
que los “vicios” y/o adicciones son cosa del género masculino).

_ En el caso de mujeres económicamente dependientes resulta tremendamente 
difícil que la mujer dé el paso de reconocer su adicción y por tanto iniciar su 
rehabilitación, por la importante carga de culpabilidad y miedo a la reacción familiar.

_ A menudo resulta difícil para la mujer (aunque sea conocedora de los medios y 
recursos para rehabilitarse de su dependencia, y de que reconozca abiertamente 
su trastorno por juego) poder cumplir con una de las recomendaciones de la 
rehabilitación: acudir a terapia con regularidad, y aún más complicado es que 
lo haga acompañada de un familiar que se implique en su terapia y que realice 
funciones de co-terapeuta. Y esto es así precisamente porque la mujer es quien 
tradicional y culturalmente ha ejercido y sigue ejerciendo el rol de cuidadora 
tanto de ascendientes, como de descendientes e incluso de iguales (pareja, 
hermanos dependientes).

_Cuando después de sortear todos los obstáculos previos solicitan finalmente 
ayuda se encuentran con grupos de terapia altamente heterogéneos para ellas 
(la heterogeneidad se da tanto en sexo como en edad); además de acudir con 
escaso y/o muchas veces nulo apoyo socio-familiar. Este hecho genera todavía 
mayor confusión y sentimientos de culpabilidad e incomprensión.

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

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

Según la Asociación Española del Videojuego, en 2016 el 44% de los jugadores eran mujeres. Y, admiten,

“Las mujeres llevan jugando mucho tiempo, 
pero al igual que ha ocurrido en otros contextos, 

han tenido que jugar ocultando sus nombres”.

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

Otro factor que genera diferencia entre géneros es, como ya hemos adelantado, la edad de inicio de la 
problemática de juego, siendo en el caso de la mujer más tardío que en el varón. Este factor tiene su explicación 
en la realidad ya explicada en nuestra introducción de que los factores desencadenantes de la adicción al juego 
son distintos en hombre y mujer.

Los factores intervinientes en el hombre son de mayor afectación en edades más tempranas (la impulsividad 
decrece por regla general a medida que se incrementa la edad), mientras que los trastornos en el estado de 
ánimo en el caso de la mujer se van incrementando a medida que aumenta la edad, viéndose favorecidos por 
multitud de factores: cambios físicos y/u hormonales y adaptativos (síndrome de nido vacío por salida de hijos 
del hogar; cuidado de ascendientes u otras personas dependientes, violencia de género; etc.), estos trastornos 
del estado de ánimo adaptativos muchas veces acaban cronificándose y convirtiéndose en trastornos depresivos 
mayores, distimias, o trastornos del estado de ánimo en general de difícil restablecimiento o remisión.

Comorbilidad en la mujer jugadora 

Tal y como se expuso en el “Seminario de Intervención específica. Comorbilidad con sustancias, Jóvenes y juego 
online, Mujer y juego”), la mujer presenta una comorbilidad distinta al hombre en el juego patológico y otro/s 
trastorno/s asociado/s:

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

✱ La mujer en la terapia de grupo de autoayuda facilita la expresión emocional al resto de participantes 
mayoritariamente hombres. Dicha expresión emocional cuesta mucho conseguir en los varones. Este es un aspecto 
en el que el grupo se ve beneficiado por la presencia femenina, la mujer aporta en este sentido mucha ayuda al 
grupo, pero el grupo en este sentido no está capacitado para devolver la misma ayuda a la mujer. Eso no significa 
que el grupo no haya arropado e intentado integrar a la mujer, pero las herramientas utilizadas son diferentes.

Otro factor que genera diferencia entre géneros es la comorbilidad del juego con otras adicciones, ya que 
también existen diferencias de género entre los ludópatas. En el caso de algunos varones jugadores coexiste 
la adicción al alcohol, tabaco y algunas drogas ilegales, mientras que en el caso de la mujer las adicciones que 
coexisten con el trastorno por juego son: tabaquismo, alcoholismo y tranquilizantes.
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SITUACIÓN 
ACTUAL. 

REALIDADES 
DE MUJERES 
RESILIENTES
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Recientemente FEJAR ha realizado una encuesta anónima para conocer la realidad de mujeres resilientes 
integradas en los centros de tratamiento, ya fuera porque estaban, o habían estado en tratamiento por trastorno 
por juego, para explorar la relación con la violencia de género, tal y como en apartados anteriores se ha puesto 
de manifiesto. Este sondeo se ha realizado con la participación voluntaria (dando la opción de interrumpir 
la encuesta en cualquier momento sin consecuencias) de 27 mujeres en tratamiento o que han estado en 
tratamiento en alguna entidad integrada en FEJAR, en el mes de enero 2024, utilizando la plataforma Microsoft 
Edge. De este sondeo, se han obtenido los siguientes resultados: 

Gráfica 3. EDAD: La franja de 51 a 55 años es la más concurrida.

Gráfica 4. NIVEL EDUCATIVO: Cómo se ha referenciado anteriormente el nivel educativo no es un elemento 
diferenciador en las mujeres con trastorno por juego.

Gráfica 5. SITUACIÓN LABORAL: Existe un mayor número de mujeres que trabajan por cuenta ajena.
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Gráfica 6. ESTADO CIVIL: Es destacable que existe un alto porcentaje de personas que están solas, ya sea 
solteras o separadas, divorciadas. 

Gráfica 7. A la pregunta si cree que está relacionado alguna situación/trauma de tu infancia, juventud o edad 
adulta con la adicción al juego, el 67 % respondió que sí considera que esté relacionada alguna vivencia pasada 
y superada en su vida con su desarrollo del trastorno por juego. 

Gráfica 8. Cuando la pregunta se relaciona por si ha experimentado violencia por ser mujer, o malos tratos en su 
vida, un alto porcentaje ha respondido que sí. 

Gráfica 9. Detallando para quienes sí experimentaron malos tratos por ser mujer, en un porcentaje muy alto se 
dio en la época de la infancia/juventud. 
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Gráfica 10. Un elevado porcentaje ha hablado sobre esto en su asociación durante el proceso de tratamiento

Gráfica 11. Para quienes han hablado en su asociación durante el tratamiento de trastorno por juego, en un alto 
porcentaje ha sido con su terapeuta, y en un porcentaje algo menor pero también importante, un 44 % ha sido 
en el grupo de terapia. 

Las realidades de Mujeres resilientes como son las que han estado en tratamiento por trastorno por juego, 
se puede extraer del sondeo realizado, así como de los encuentros de Mujeres que se han ido realizando los 
últimos años, donde se finalizaban con una visión positiva, de apoyo recibido, sororidad entre ellas, reforzadas 
y reconfortadas en su decisión de hacerse cargo de su situación de adicción y de haber puesto medios para su 
tratamiento y cambio de situación. 

Trasladamos las conclusiones de estos encuentros, con valoraciones tanto por parte de las asistentes, como por 
el equipo técnico de FEJAR. 

✱ En el año 2022: 

Una vez finalizado el III Encuentro de Mujeres de FEJAR, en Madrid, los días 26 y 27 de noviembre del 
2022, siendo las 17 asistentes en su totalidad mujeres rehabilitadas o en proceso de rehabilitación de 
entidades integradas en la federación, y habiendo valorado el encuentro muy positivamente, tanto 

Gráfica 12. A la pregunta: “En general, ¿te sentiste acogida, comprendida, acompañada, informada, 
orientada,…?” el 100 % de quienes realizaron la encuesta respondieron que sí. 
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desde la propia organización, como de las participantes; trasladamos las manifestaciones destacadas 
del encuentro, plasmadas por las participantes: “el compromiso”, “la unión de grupo”, “la energía y ganas 
de seguir adelante”, “la conexión”, “la implicación”, “cercanía”, “cariño”, “conocimiento”, el “aprendizaje”, 
la “visión positiva” y la valoración de “una experiencia única”. 

Con estas valoraciones, la federación se hace eco y destaca la importancia de este tipo de encuentros. 

Como conclusiones de las propias participantes, queremos difundir que: 

❱ No somos diferentes, nosotras también hemos puesto nuestra vida en juego, pero nos hemos hecho 
cargo de nuestra situación y nos hemos esforzado por salir de ella. 

❱ Cada una tenemos nuestras particularidades y nuestras vidas distintas, pero a la vez, somos iguales, 
hemos compartido una parte gris de nuestra vida, pero hemos dado el paso, y le hemos puesto otros 
colores a nuestras vidas, con nuestra familia, amistades, personas, actividades, y todo aquello que 
realmente nos importa. 

❱ Para aquellas mujeres con problemas de juego: DA EL PASO, TE ESPERAMOS Y TE APOYAMOS, 
ÚNETE A NOSOTRAS “CUANTAS MÁS, MÁS FUERTES”.

Fdo: Mujeres que en algún momento de su vida tuvieron un problema (de adicción al juego u otra 
conducta) y pusieron medidas para superarlo y hacer una vida normalizada. 
Mujeres valientes, resilientes, con una gran fortaleza, esperanza y con muchas habilidades y capacidades 
para continuar en este camino. 

✱ En el año 2023:

Finalizado el IV Encuentro de Mujeres de FEJAR, realizado en Madrid los días 10, 11 y 12 de marzo, siendo 
20 las asistentes en su totalidad rehabilitadas de trastorno por juego en rehabilitación, destacamos la 
buena valoración por parte de las asistentes y participantes, con altas dosis de sororidad, apoyo mutuo 
y reforzamiento entre ellas, y con una gran motivación para hacerles llegar a las mujeres que sufran de 
alguna adicción comportamental, y que no se terminan de decidir por cambiar el rumbo de su vida, un 
mensaje de esperanza y de poder superar esa adicción, si se lo proponen, animándolas a que asistan a los 
centros para recibir ayuda, acompañamiento y apoyo para salir de esa situación en la que se encuentran. 

Por ello, hacemos un LLAMAMIENTO a todas las mujeres y con las siguientes manifestaciones:

❱ ¡Conecta contigo, conecta con todas!

❱  ¡Juntas podemos! Juntas lo conseguimos!

❱  ¡Anímate y llámanos! se sale! se puede!

❱  Aquí estamos todas para ayudarte y acompañarte.

❱ ¡Búscanos, te estamos esperando!

✱ En el año 2024:

Finalizado el V Encuentro de Mujeres rehabilitadas o en tratamiento de rehabilitación en los centros de 
tratamiento de FEJAR, realizado los días 8, 9 y 10 de marzo de 2024, con asistencia y participación de 24 
mujeres, se ensalza el cambio producido en sus vidas, desde su proceso de juego, inicio de tratamiento, 
hasta el día de hoy, valorando encontrarse en este momento más tranquilas y en paz. 
Todas han valorado muy positivamente este encuentro, sintiendo como un espacio de cobijo, hablando 
y compartiendo con total libertad y comprensión situaciones de superación vividas. 
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Respecto a la evaluación técnica de los encuentros, es muy relevante destacar que se valora como muy 
provechoso para las participantes, también a efectos de recopilación de información, plasmamos las siguientes 
observaciones: 

Existe una buena valoración expresada por parte de las asistentes y participantes, con altas dosis de 
sororidad, apoyo mutuo y reforzamiento entre ellas, y con una gran motivación para hacerles llegar a las 
mujeres que sufran de alguna adicción comportamental, y que no se terminan de decidir por cambiar 
el rumbo de su vida, un mensaje de esperanza y de poder superar esa situación, si se lo proponen, 
animándolas a que asistan a los centros para recibir ayuda, acompañamiento y apoyo para salir de esa 
situación en la que se encuentran. 

Se confirman las siguientes valoraciones reiteradas en los distintos encuentros realizados. 

❱ Juego como evasión emocional de problemas.

❱ Existencia de Trauma, en la infancia y juventud especialmente.

❱ Presencia actos ilícitos/robos. Preocupación por cuestiones judiciales.

❱ Rol cuidadoras.

❱ No quieren ser separadas en grupos homogéneos, quieren estar en los grupos mixtos 
aunque periódicamente sí agradecen poder tener, de forma añadida, grupos de mujeres.

❱ Comorbilidades: TCA, TLP, trastornos sueño, otras adicciones (tabaco, compra), psicofármacos.

❱ Reivindican la recuperación de su vida y que el estadio de juego y 
rehabilitación fue una etapa de su vida, pero que son mucho más.

❱ Grado de culpa que les genera una recaída.  A su vez es un factor 
protector para posibles futuras recaídas en el corto plazo.

También consideramos importante trasladar a este documento algunas de las respuestas que las asistentes al 
encuentro plasmaron en el apartado de la evaluación “Detalla que destacarías de la actividad” del último año:

❱ La comprensión mutua y la igualdad entre todas, a pesar de nuestras diferencias.

❱ La oportunidad de las mujeres enfermas de expresarse con libertad. El nivel 
de emotividad, empatía y calidad humana de todas las participantes.

❱ La organización, la forma en la que todas se han abierto en canal, el 
trabajo de todas, el taller de risoterapia me ha gustado mucho…

❱ La implicación de las asistentes y de las organizadoras. Destaco la necesidad de 
que existan reuniones así, para el reconforte y apoyo de todas, para no sentirnos 
solas, para poder hablar con libertad y sentirnos entendidas y apoyadas.

❱ Para mí es la acogida que recibimos.

❱ Mucha unión para todo.

❱ Todo ha merecido la pena pero sobre todo el compartir con todas.

❱ El sentirme en familia lejos de mi verdadera familia.

❱ Pues la buena armonía y la paz con la que te vas.

❱ La convivencia con todas las compañeras.

❱ Unión, compañerismo y empatía.

❱ Su buenísima organización, respeto, lo bien que nos han hecho sentir y me he sentido.

❱ Conocer a compañeras en la misma situación que yo.



Tras todo lo expuesto, se puede decir que las vivencias de mujeres resilientes que han enfrentado la adicción al 
juego y han sobrevivido a la violencia de género son inspiradoras y reflejan una profunda fortaleza, destacando 
algunas de las realidades que estas mujeres han experimentado o experimentan en su camino hacia la 
recuperación:

1. Reconocimiento del Trauma.

Muchas de estas mujeres han tenido que confrontar y reconocer el impacto del trauma que han vivido. Este 
proceso puede ser doloroso, pero es un paso crucial hacia la sanación. Al entender cómo la violencia de género ha 
influido en su vida y en su relación con el juego, pueden comenzar a desentrañar patrones de comportamiento.

2. Búsqueda de Apoyo.

 La resiliencia a menudo se manifiesta en la búsqueda de ayuda. Estas mujeres pueden encontrar consuelo y 
fortaleza en grupos de apoyo, terapia individual o programas de rehabilitación. Compartir sus experiencias con 
otras que han pasado por situaciones similares puede ser un poderoso catalizador para la recuperación.

3. Desarrollo de Nuevas Estrategias de Afrontamiento.

A medida que trabajan en su recuperación, muchas mujeres desarrollan nuevas formas de afrontar el estrés y 
las emociones difíciles. Esto puede incluir la práctica de la atención plena, el ejercicio, el arte o la escritura, que 
les permite canalizar sus sentimientos de manera constructiva.

4. Empoderamiento Personal.

Superar la adicción y la violencia de género puede llevar a un profundo sentido de empoderamiento. Estas 
mujeres a menudo descubren su propia fuerza y capacidad para tomar decisiones que mejoren su vida. Este 
empoderamiento puede traducirse en la búsqueda de nuevas oportunidades laborales, educativas o de 
relaciones saludables.
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5. Construcción de Redes de Apoyo.

A medida que avanzan en su proceso de recuperación, muchas mujeres comienzan a construir redes de apoyo 
más amplias. Esto puede incluir amistades saludables, mentores o incluso la participación en actividades 
comunitarias que les permitan sentirse conectadas y valoradas.

6. Testimonios de Esperanza.

Muchas de estas mujeres se convierten en defensoras de la concienciación sobre la adicción al juego y la violencia 
de género. Al compartir sus historias, no solo encuentran una forma de sanar, sino que también inspiran a otras 
a buscar ayuda y a creer en la posibilidad de un futuro mejor.

7. Reconstrucción de la Identidad.

La recuperación implica también un proceso de reconstrucción de su propia identidad, de su propio yo, y de 
cómo quiere desarrollarse a partir del momento de rehabilitación. 



INTERVENCIÓN
CON MUJERES EN 

TRATAMIENTO 
DE TRASTORNO 

POR JUEGO
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Por todo lo hasta ahora expuesto, creemos que quedan patentes las diferencias entre hombre y mujer: en el 
modo de juego, momento de inicio, progresión de la enfermedad, características psicológicas, afrontamiento 
del tratamiento, etc. También la transversalidad con la que afecta la Violencia de Género en mujeres que la 
han experimentado en sus vidas.  Por ello, desde FEJAR consideramos que debe existir un firme compromiso 
social e institucional, no solamente formal, sino real y material, orientado a la ayuda específica a la mujer, 
orientándonos favoreciendo hacia la consecución de los siguientes objetivos:

❱ Que las campañas de sensibilización e información lleguen más y mejor al colectivo femenino y a la sociedad 
en general.

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

❱ Que se reflexione sobre las afectaciones de violencia de género especialmente en la infancia y juventud.

❱ Por último, y la principal razón que fundamenta la presente guía, es ofrecer, desde nuestras asociaciones, una 
intervención específica para las mujeres con trastorno por juego que hayan vivenciado violencia de género.

Como ya se ha expuesto en el apartado “aspectos psicosociales”, la mujer se enfrenta a un largo y difícil 
recorrido dentro de la adicción hasta que, en el mejor de los casos, consigue llegar a recibir tratamiento en una 
de nuestras asociaciones. Un aspecto positivo y de buen pronóstico hacia su rehabilitación será el hecho de 
que (como en un porcentaje aún muy alto de casos la mujer solicita ayuda a la asociación de forma individual, 
es decir, llega sola, sin apoyo social o familiar), la mujer que ha solicitado ayuda lo ha hecho ya en términos 
generales, con cierta motivación (ya que, en el caso del varón, éste acude voluntariamente pero en la mayoría 
de casos bajo la presión social o familiar al conocerse el problema).

Según la teoría de la pirámide de las necesidades de Maslow (1943); cada persona se esfuerza por satisfacer 
necesidades escalonadas, desde los niveles inferiores a los superiores, correspondiendo las necesidades al nivel 
en que se encuentre la persona. El primer nivel serían las necesidades fisiológicas, el segundo se correspondería 
con las de seguridad, el tercero con las de pertenencia o sociales (entre ellos recibir cariño y afecto de familiares, 
amigos, del sexo opuesto, etc.), el cuarto con las de estima (sentirse digno, respetado); y por último, el quinto con 
las de autorrealización, relacionadas con las necesidades de estima (autonomía, independencia, autocontrol). 
Mientras que en el caso del varón éste quizás no encuentre la motivación de pedir ayuda por su adicción al juego 
hasta el último de los escalones, la mujer con frecuencia presenta necesidades ya en el tercer nivel en aquellos 
casos que han experimentado violencia de género en sus vidas, también en el segundo nivel. Por tanto, y en 
base a esta teoría, cabe esperar que la mujer que llega a una asociación de rehabilitación de ludopatía lo haga 
con un moderado nivel de motivación.

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

La acogida de una nueva persona enferma en la asociación se realiza de forma general por una persona jugadora 
patológica rehabilitada. En la medida de lo posible dicha acogida se intenta que la realice una persona que 
pueda resultar lo más afín posible a la recién llegada, es decir, que posea una edad similar, que comparta 
dificultades en cuanto a apoyos, tipos de juego predominantes, etc. Y, por supuesto, un aspecto crucial es que 
la mujer jugadora se sienta identificada en cuanto a género. La mujer se podrá sentir mucho más identificada 
con la acogida por parte de otra mujer jugadora que por parte de un hombre; sin embargo, y dado el escaso 
número de mujeres existentes en las asociaciones, no siempre va a poder ser un objetivo fácil de conseguir. 
En esta primera entrevista de acogida en primer lugar se realiza un cribado: el primer paso es constatar que la 
mujer recién llegada posee, en efecto, un trastorno por juego, es decir, que cumple los criterios diagnósticos del 
mismo prestando especial atención a comentarios que realice principalmente en cuestiones de violencia pasada 
o actual.

Debemos señalar que las fases del tratamiento en la mujer son comunes a las del varón; lo que difiere va a ser la 
forma en que se aborde cada una de estas fases. Y en este sentido debemos aclarar que, si bien “por protocolo” 



FEJAR 43

debemos confirmar que estamos, efectivamente, ante un caso de trastorno por juego, podríamos decir que los 
casos de “falsos positivos” son prácticamente inexistentes (es decir, las personas que acuden solicitando ayuda 
para dejar el juego lo hacen porque, efectivamente, el juego ya les ha generado problemas en su vida).

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

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

Pues sí, nada más lejos de la realidad, resulta de gran importancia, y en muchos casos imprescindible para 
la jugadora, acudir a terapia acompañada. El familiar o acompañante recibe información y pautas en todo 
momento acordes al momento de la rehabilitación en que se encuentre la enferma; así como apoyo emocional 
para afrontar este duro proceso para todos. Pero a su vez el familiar o acompañante ofrece también gran ayuda 
a monitores y profesionales de la asociación que están ayudando a la mujer jugadora, al recibir de ellos otra 
información menos sesgada que la aportada por la subjetividad de la enferma.

Tras la acogida se procederá, como con el resto de jugadores patológicos, al proceso de evaluación / diagnóstico 
(proceso ya puramente formal y objetivo, en comparación con el cribado inicial de la fase de Acogida), para el 
que F.E.J.A.R. cuenta con herramientas comunes a todas las asociaciones:

✱ Entrevista Clínica FEJAR

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

En la entrevista clínica FEJAR, se debe registrar y prestar especial atención a manifestaciones verbales o comentarios 
vinculados con violencia de género en algún momento de su vida, si es en la actualidad es necesario iniciar un 
itinerario de acompañamiento individualizado para ella, paralelamente a su tratamiento de rehabilitación que más 
adelante se detallará. 

Tanto de la entrevista como de los cuestionarios (así como de la acogida) ya se van a obtener datos que nos permitirán 
afianzarnos en nuestra afirmación de que la mujer jugadora al llegar a la asociación parte de una situación diferente. 
Por ejemplo, en el caso de la paciente Isabel (nombre ficticio), el nivel de ansiedad al inicio del tratamiento era superior 
a la media de sus compañeros varones (durante el tratamiento será uno de los objetivos a trabajar específicamente 
con ella: causas y factores que puedan mantener el elevado nivel de ansiedad (estado y rasgo, según STAI).  

De igual modo, observamos que, por término medio, la mujer obtiene, en general, puntuaciones más elevadas 
en la escala de screening de depresión (BDI-II). Si realizamos análisis de estos datos (avalándonos en los cientos 
de enfermos que tenemos en rehabilitación a lo largo de toda la geografía española), obtenemos que la mujer 
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padece trastornos del estado de ánimo previos a la dependencia con mayor frecuencia que el varón, y que 
dicho estado de ánimo puede resultar un factor importante de precipitación hacia la dependencia, o incluso, 
hacia las recaídas. A esta carga anímica se suma el agravamiento tras la instauración de la adicción, por el 
importantísimo peso que ejerce el sentimiento de culpa en el caso de la mujer.

Por tanto, habrá que prestar especial atención a las mujeres en las que obtengamos en la evaluación 
inicial comorbilidad con trastornos de ansiedad y/o del estado de ánimo. Algunas ya vendrán pautadas 
farmacológicamente (incluso presentarán historia de años de tratamiento con psicofármacos). Recordemos que 
en el caso de la mujer el trastorno por juego es a menudo secundario e incluso precipitado por trastornos 
primarios en el estado del ánimo, y que esta característica es una de las muchas diferencias que encontramos 
con respecto al varón, y por las que se justifica un abordaje específico para la mujer. Pero habrá otras mujeres 
que presentando también trastornos de ansiedad y/o del estado de ánimo, nunca han sido diagnosticadas, y 
por tanto, tampoco tratadas.

En estos casos habrá que facilitarles la derivación a sus correspondientes centros de salud mental para que 
puedan pautarlas. De este modo el trabajo que simultáneamente realicemos desde las asociaciones será mucho 
más fructífero. Sobre todo, cuando el trastorno del estado de ánimo es primario con respecto al trastorno por 
juego y de mucho tiempo de evolución, la paciente no va a disponer de los recursos y fuerza necesarios para 
poder beneficiarse de todos los recursos terapéuticos que le ofrezca la asociación. Y aunque parezca obvio, 
debemos señalar también la importancia de realizar un trabajo interdisciplinar con las correspondientes 
unidades de salud mental.

Tras la confirmación del diagnóstico de trastorno por juego y de la evaluación de la situación de partida, la mujer 
ya puede incorporarse al tratamiento. La base de tratamiento de las asociaciones pertenecientes a FEJAR es la 
terapia de grupo. Desde el nacimiento de nuestra Federación en 1991 la terapia de grupo de autoayuda y ayuda 
mutua ha constituido el tratamiento de base y obligatorio en las asociaciones. En sus inicios todo jugador que 
recibía terapia en cualquiera de las asociaciones integradas en FEJAR era incluido sin matices ni diferencias en 
dichas terapias de grupo. Las asociaciones contaban, en cuanto a recursos humanos, con la única ayuda de un 
grupo de jugadores rehabilitados (y excepcionalmente algún profesional también voluntario). Con el tiempo 
se fueron incluyendo profesionales (psicólogos, médicos, trabajadores sociales), que con sus conocimientos 
técnicos han contribuido también de forma importante a la rehabilitación de miles de enfermos.

En la actualidad, tal y como ya hemos expuesto en el apartado de aspectos psicosociales, y según ha quedado 
consensuado en el “Seminario de intervención específica en Mujer y Juego” celebrado en Fuenlabrada (Madrid) 
y organizado por F.E.J.A.R., donde se recogieron las aportaciones de todos los profesionales asistentes, 
trabajadores de las distintas asociaciones integradas en F.E.J.A.R., y en base a la experiencia de todos ellos en 
el trabajo diario en sus respectivas asociaciones: resulta necesaria una intervención específica, en la medida 
de lo posible, para la mujer en el tratamiento del trastorno por juego. Debemos ser conscientes de que los 
tratamientos de rehabilitación de ludopatía se gestaron inicialmente “para hombres”, al igual que ha ocurrido 
con los tratamientos de alcoholismo, drogas e incluso con muchos fármacos (los estudios experimentales con 
muchos fármacos se han hecho mayoritariamente con varones), a pesar de que luego los fármacos se han 
prescrito por igual a mujeres. Y como hemos expuesto, la mujer tiene su propia idiosincrasia, tanto a nivel 
físico y biológico como psicológico y social, además de una mayor complejidad cuando ha existido violencia de 
género a lo largo de su vida.

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

Volviendo a la intervención con la mujer, el inicio del tratamiento propiamente dicho es otro punto de inflexión 
en la terapia específica en mujer. Como se planteó en nuestro “Seminario de Intervención Específica” celebrado 
en Fuenlabrada (Madrid), y que recibió la aceptación unánime de los profesionales asistentes al mismo, la mujer 
en su primer (o primeros) día/s de terapia debería recibir una asistencia diferente al hombre. La mujer cuando 
llega a las asociaciones lo hace con una necesidad imperiosa de expresar cómo se siente, cómo se ha sentido 
antes de llegar hasta allí, qué dificultades ha tenido a lo largo de su vida, y cuáles percibe en su vida cotidiana. 
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Si se le incluye desde el primer día en una terapia grupal en la que predominen los varones (o incluso ella sea la 
única mujer), ésta probablemente se inhibirá y no podrá expresar lo que tanto está necesitando.

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

“El primer día pensé:
“¡dónde me he metido!
Todo hombres menos yo…”
y me acobardé”.

Es decir, si nuestro objetivo es conseguir que la mujer una vez llegada a la asociación decida quedarse y 
rehabilitarse, habrá que facilitarle el camino y quitarle obstáculos, y qué mejor forma de hacerlo que sentirse 
escuchada y entendida. Precisamente una de las principales quejas con la que la mujer acude casi siempre a 
terapia de pareja (en la práctica clínica general) cuando la relación está al borde de la ruptura es que su pareja 
masculina no la escucha (o ella no se siente escuchada), a lo que el hombre, mucho más pragmático, responde 
con estupefacción que ya le ayuda a buscar soluciones a sus problemas… no entiende el enfado y malestar de 
su pareja. Y ella, extenuada, insiste: “sólo necesito desahogarme… q me escuches…”. Pues si los/as psicólogos/
as en nuestra práctica clínica habitual tenemos tanta evidencia en este sentido, ¿por qué no vamos a entender 
esta misma necesidad en la mujer cuando tiene un problema de juego (y no sólo de comunicación o de relación 
con su pareja)?. Y más allá todavía, ¿cómo no vamos a realizar nada ante la vivencia de violencia de género de 
la mujer durante el proceso de tratamiento?.

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

En congruencia con lo que estamos exponiendo, las asociaciones también deberíamos ofrecer durante todo 
el proceso de rehabilitación la continuidad de este apoyo de facilitación emocional y acompañamiento en 
aquellos momentos que precise. En los casos en que por su reducido número de mujeres en tratamiento no 
puedan ofrecer terapia grupal específica de mujer (insistimos: sería siempre una terapia complementaria y 
nunca excluyente de la terapia de grupo mixta), deberán poder ofrecer terapia psicológica individualizada 
para la mujer, con la frecuencia que la mujer en cada caso requiera.

En la misma línea, dada la importancia que estamos detectando que tiene el que la mujer pueda tener su 
grupo de referencia femenino, pero a la vez la dificultad que tienen las asociaciones por poder ofrecer esta 
modalidad asistencial por la escasez de mujeres en tratamiento, desde FEJAR se están estudiando vías para 
lograrlo, y una de ellas que se encuentra actualmente “en estudio” es la posibilidad de ofrecer terapia grupal 
por videoconferencia, o vía “streaming”. En este caso las nuevas tecnologías podrían acercar a mujeres de las 
distintas asociaciones a la misma terapia grupal sin desplazarse de sus lugares de residencia. De este modo 
sería mucho más viable la posibilidad de reunir el número suficiente de mujeres para formar grupos de terapia.
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Continuando con el tratamiento propiamente dicho, éste consta de varias fases:

La fase de “INICIACIÓN” de la rehabilitación, que tiene como objetivo general el cese de la conducta de 
juego evitando estímulos desencadenantes (control de estímulos), y como objetivos específicos: la toma de 
conciencia del problema, la motivación de cambio, la identificación de situaciones de riesgo, la abstinencia del 
juego, el fin de las mentiras; es decir, se centra fundamentalmente en el control estimular y cambio conductual.

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

❱ Control económico: controlando la cantidad de dinero del que dispone la 
persona. La persona sólo dispondrá de la cantidad de dinero indispensable para 
su día a día, teniendo que presentar justificación de todos los gastos que haya 
realizado con ese dinero. Este control puede ser llevado a cabo por parte de 
un familiar, una persona cercana a la persona con trastorno de juego, o por la 
persona que lleve a cabo la intervención.

❱ Eludir los circuitos de riesgo: evitando aquellos lugares o momentos en los 
que se ha desarrollado la conducta de juego. Puede incluir generar circuitos 
alternativos para, por ejemplo, ir al trabajo, de tal manera que se evite pasar 
cerca de un salón de juegos, o evitar acudir a bares o espacios recreativos donde 
haya máquinas de juego. 

❱ Evitar la relación con amigos/as jugadores/as.

❱ Autoprohibición: mediante la propia inscripción en un registro de prohibidos, 
que puede realizarse en el Registro General de Interdicciones de Acceso al Juego, 
para evitar el acceso a aquellos juegos en los que se solicite la identificación 
personal, tales como bingos, casinos o juego online.

Tal como recoge Echeburúa (2014), existen algunas características intrínsecas del juego en mujeres que pueden 
influenciar el modo en que se realiza el control de estímulos. Algunos aspectos a destacar respecto al control 
de estímulos es que suelen mostrar un mayor control económico que los hombres. Además, como hemos 
mencionado anteriormente, tienden a acudir solas a tratamiento, por lo que deberá prestarse especial atención 
a quién realizará el control económico, ya que podría necesitar apoyo fuera del espacio familiar especialmente 
en aquellos casos donde exista violencia de género silmultáneamente al proceso de rehabilitación. También 
tienden a acudir a lugares como bingos o casinos, ya que suponen a su vez espacios de socialización, por lo 
que cobra especial importancia la autoprohibición y la evitación de estos espacios. Así mismo, algunos de los 
factores de riesgo a destacar en mujeres jugadoras son la soledad y el tener amigos o parejas que juegan de 
forma excesiva, por lo que cobra especial importancia el control a nivel relacional.
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En concordancia con Echeburúa, en el caso específico de la mujer, deberemos tener especialmente en cuenta 
a aquellas mujeres que pasan la mayor parte del día solas en casa, sin sujeción a horarios estrictos, y que 
además llevan la gestión de la economía doméstica (y más especialmente si estas mujeres acuden solas a 
rehabilitación). En estos casos dicho control va a resultar tremendamente difícil y deberemos no escatimar 
tiempo ni recursos terapéuticos a incrementar todo lo posible la motivación de la mujer para dejar de jugar 
definitivamente, así como entrenar en estrategias de autocontrol y control de impulsos (habilidad para resistir 
o retardar un impulso). Así mismo podemos, en la medida de lo posible, iniciar el trabajo de aumento de 
autoestima de la jugadora y de empoderamiento para que sea capaz en algún momento (cuanto antes mejor) 
de contar su problema a un familiar y poder obtener así su ayuda e implicación en la rehabilitación. Si bien en 
términos generales la mujer va a tener más dificultad para ser ayudada en este proceso, también es cierto que 
la actitud de la familia no es la misma al respecto cuando a la vez que se le expone la problemática se le aporta 
ya la solución existente y la puesta en marcha de la misma (en este caso la rehabilitación). De esta forma, si 
conseguimos la implicación de un familiar o figura de co-terapeuta, podremos limitar las posibilidades de la 
jugadora de jugar (puesto que a partir de ese momento su acompañante a terapia ejercerá control del gasto, 
así como podrá en la medida de lo posible según el caso tener información sobre el tipo de salidas de la mujer: 
tiempo, objetivos, etc.). Así mismo, si el problema de la mujer es un exceso de tiempo libre que no ha sabido 
gestionar adecuadamente (ej: mujer en desempleo, o jubilada), la terapia también deberá orientarse a poder 
encontrar, dentro de las posibilidades y gustos de la paciente y los recursos existentes en su zona de residencia, 
actividades de ocio alternativas al juego.

En consonancia con lo expuesto, aportamos la expresión de una mujer en rehabilitación:

“Comencé a jugar porque estaba
aburrida, mi marido trabajaba más
horas y yo pasaba mucho tiempo
sola; en las máquinas encontré una
forma de divertirme con la que 
además “ganaba” dinero”.

En este sentido las asociaciones que cuentan con trabajador/as sociales pueden realizar una importante labor 
de ayuda a la mujer a encontrar vías de inserción o reinserción laboral y/o de ocio.

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

Existen numerosas distorsiones cognitivas en el juego que requieren de una intervención específica.
A continuación, se muestran algunas de las más importantes:

Ilusión de control: creencia en que el resultado del juego depende más de la actuación personal que del azar.  
Por ejemplo, la jugadora pensaría que apretando los botones de las máquinas tragaperras estaría controlando 
el juego cuando en la realidad no depende de ello.

Predicción de resultados: Esta creencia se basa en pensar que se puede predecir el resultado del juego. Esta 
capacidad se relaciona con el pensamiento mágico. Por ej,una de nuestras pacientes refería al inicio de su 
rehabilitación: “si veía un número con el 0, el 50 o con un 7 en medio tenía que comprarlo (…) ha salido el 50, ¡ay 
Dios mío! Si me lo hubiera jugado…”
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Pensamiento de suerte como responsable de los resultados: En este caso, se considera que la “suerte” es el 
factor determinante de los resultados del juego. Los jugadores y jugadoras tienen la creencia de que la suerte 
les hará ganar en el juego.

Sesgo de las explicaciones post hoc: La jugadora trata de explicar las razones por las que ha perdido en el 
juego e intenta con esas explicaciones interpretar lo que ocurrirá en las próximas jugadas.

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

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

Pensamiento supersticioso: Este tipo de creencia se relaciona con asociar sucesos que no tienen relación. Por 
ejemplo, hacer determinados movimientos en la máquina y que estarán asociados con ganar; o llevar un amuleto 
u objeto con la creencia de que así podrá ganar (ej: calcetines de un color determinado, un ajo en el bolsillo, etc).
Personificación de la máquina: Este tipo de sesgo se caracteriza con la atribución a la máquina de cualidades 
humanas tales como emociones o intencionalidad. Por ejemplo, hablar a la máquina y decir cosas como 
“Vamos, que me merezco tener hoy un premio”, “hoy estás muy guapa, ¿eh?”.

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

Superada la fase de iniciación, para la que en FEJAR se estiman 6 meses pero se trata de una temporalidad 
flexible dependiendo del enfermo o el criterio de cada asociación, la mujer en tratamiento pasaría a la siguiente 
fase de rehabilitación, denominada fase “INTERMEDIA”. En esta fase se mantiene como objetivo general la 
abstinencia del juego, y como objetivos específicos se van a trabajar con mucha mayor intensidad que en la fase 
inicial la identificación y modificación de sesgos cognitivos, entre otros. Así mismo se abordará el análisis de 
la historia personal. En esta fase se utilizarán técnicas de reestructuración cognitiva, resolución de problemas 
asociados al juego y de gestión del tiempo o planificación de actividades y objetivos.

Resolución de problemas

Una capacidad muy importante tiene que ver con la capacidad de resolución de problemas. La capacidad de 
afrontamiento tiene que ver, según muestra la definición de Compas et al. (2001) con los “esfuerzos conscientes 
y voluntarios para regular la emoción, cognición, conducta, fisiología y ambiente en respuesta a eventos o 
circunstancias estresantes” (p.89). Las estrategias de afrontamiento son de gran relevancia ya que en función 
de si se realizan de manera adaptativa o desadaptativa influyen en el bienestar psicológico. Así mismo, su uso 
desadaptativo está ligado a la presencia de problemáticas psicológicas. En el caso del trastorno de juego, se ha 
asociado con estilos de afrontamiento desadaptativos. 

Es una característica habitual en afectados por trastornos por juego el presentar dificultades en la resolución de 
problemas o al afrontar los problemas de forma adaptativa. La mujer (siempre en términos generales) tiene mayor 
capacidad para afrontar problemas que supongan implicación o regulación emocional (aunque simultáneamente 
o a posteriori sufran trastornos del estado de ánimo o de ansiedad); sin embargo, cuando estas habilidades fallan 
como consecuencia de la adicción, el sentimiento de culpa es mucho mayor en el caso de la mujer.

La regulación emocional es otro factor estrechamente relacionado con el afrontamiento, y que también ha 
sido relacionado con la presencia de problemáticas psicológicas. Según Gross (1988) la regulación emocional 
está definida como el proceso por el que las personas influencian las emociones que tienen, cuándo las tienen, 
y cómo las experimentan y expresan. En el caso del juego, existirían importantes dificultades en la expresión 
emocional por lo que la intervención con la gestión emocional podría ser muy relevante.

Por ejemplo, recordamos algún caso de varón jugador que ante la incapacidad de regulación emocional, en 
el momento del nacimiento en el hospital de su hijo, dejó a su mujer y el bebé recién nacido para irse a jugar, 
habiendo “desaparecido” durante varias horas. Cuando con posterioridad durante su rehabilitación contaba 
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estos hechos, lo hacía entendiendo que tuvo aquella reacción de la que en ese momento se avergüenza pero 
entendiendo que lo hizo en un momento de desbordamiento emocional dentro de su adicción. En cambio, 
la mujer sufre mayor dificultad para perdonarse a sí misma cualquier acción que implique no haber estado 
“a la altura” dentro de su rol de cuidadora (madre/pareja/hija), etc. Y en esta línea, encontramos en terapia 
expresiones de mujeres en rehabilitación que lo ejemplifican:

❱ “¿Cómo se me ha podido olvidar recoger tantas veces a mis hijos del colegio?”

❱ “Cuando inicié la rehabilitación me sentía muy triste por cómo estaba mi marido, me preocupaba cómo iba a 
superar él esta situación”

❱ “Me daba mucha pena que mi marido se creyera todo lo que yo le decía, pero no podía dejar de mentir para 
conseguir dinero para jugar”

En esta fase intermedia del tratamiento también se realizará el análisis de la historia personal y se intervendrá 
sobre los aspectos que hayan podido influir en el desarrollo y mantenimiento de la adicción al juego. Entre 
ellos, y como ya han sido expuestos en el apartado de aspectos psicosociales, el rol de cuidadora por parte de la 
mujer, así como los trastornos del estado de ánimo previos o como precipitantes de la adicción y la violencia de 
género padecida en su infancia, juventud o en su etapa adulta previa y/o simultánea al tratamiento.

Como ejemplo del peso que tienen las “obligaciones” atribuidas cultural o históricamente a la mujer y que 
ésta tradicionalmente ha aceptado, nos encontramos en la rehabilitación femenina expresiones como la 
siguiente: “El miedo a que me quitaran a mi hijo es lo que me hizo cumplir el decálogo al 100% (…) Cada vez 
que dejaba al niño con la familia de mi marido para venir a terapia estaba nerviosa por si me lo quitaban y no 
le volvía a ver, todavía hoy dejar a mi hijo me provoca mucha ansiedad, aunque ahora la relación con ellos ya 
es mejor”.

Este es el testimonio de una mujer jugadora en la actualidad ya rehabilitada desde hace varios años. Nos parece 
imprescindible y tremendamente (por desgracia) clarificador recoger este ejemplo. La amenaza por parte de 
familiares y allegados de “quitar”, como si de objetos se tratasen, a los hijos menores de la mujer adicta en 
general y/o ludópata en particular es muy frecuente y socialmente ha sido ampliamente aceptado aunque 
comporte en sí violencia de género, incluso por otras mujeres del propio entorno familiar. Por el contrario, es 
difícil encontrar este miedo en el hombre jugador (el varón recibe inicialmente la amenaza de pérdida de la 
pareja (y él implícitamente asume la pérdida de custodia de los hijos), pero no se le amenaza con “quitarle” a 
sus hijos.   

Respecto a la gestión del tiempo, otro de los objetivos específicos a trabajar en esta fase, podemos utilizar 
algunas de las técnicas y estrategias utilizadas en el ámbito de rehabilitación neuropsicológica, aunque en 
este caso no exista daño cerebral: utilización de herramientas que permitan la programación y cumplimiento 
de objetivos (diarios, semanales, etc.): uso de agendas tradicionales o electrónicas, alarmas, etc. (para lo cual se 
debe entrenar en el hábito de registrar los objetivos a conseguir, así como en su cumplimiento).

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

Fase de “MANTENIMIENTO”. En esta fase el objetivo general es la prevención de recaídas y sus objetivos 
específicos el asentamiento de nuevas habilidades. Entrenamiento en prevención de recaídas y alfabetización 
emocional, abordándose mediante técnicas como entrenamiento en habilidades sociales, información sobre 
recaídas e identificación, manejo y regulación emocional. Así mismo, durante todo el proceso de tratamiento 
se abordan los sesgos cognitivos y la reestructuración cognitiva.

Mientras que en la fase de “iniciación” del tratamiento los objetivos terapéuticos eran la motivación hacia 
el tratamiento, el control estimular e identificación de situaciones de riesgo principalmente; y en la fase 
“intermedia” el mantenimiento de la abstinencia de juego y la identificación y modificación de sesgos 
cognitivos; en esta fase la intervención se centra en enseñar a identificar situaciones que tanto en el futuro 
inmediato como a lo largo de la vida, pueden resultar desencadenantes de una recaída. No olvidemos que, 



FEJAR50

si bien desde FEJAR se respeta la autonomía de trabajo y funcionamiento de cada una de sus asociaciones 
integrantes, la filosofía predominante y aplicada para la práctica totalidad de enfermos en rehabilitación es 
la abstinencia vitalicia, entendiendo que no podemos “curar” la enfermedad sino “rehabilitar” al enfermo, 
dotándole de estrategias para elegir libremente no volver a jugar más en su vida, pues la experiencia nos 
ha demostrado que una persona que ha sido adicta al juego no va a poder ser un jugador “social” con 
posterioridad (es decir, es muy difícil que pueda mantener una conducta activa de juego sin que vuelva a 
escaparse de su control).

En el caso específico de la mujer, llegar hasta la fase de mantenimiento de la rehabilitación ya habrá sido todo 
un reto (recordemos todo lo expuesto más arriba sobre la dificultad de la mujer para llegar hasta una asociación, 
y una vez dentro, cómo poder asistir a sus terapias y mantenerlas en el tiempo). Pero nuestra experiencia 
asociativa nos dice que la mujer que llega sola a una asociación, en comparación con el varón que llega también 
solo, tiene mayor probabilidad de éxito en la rehabilitación. Teresa Torns (2008) afirma que la actividad del 
cuidado se trata de una actividad mayoritariamente femenina tanto en ámbito público-institucional. La mujer 
siempre ha cuidado, y parece que tiene la necesidad de seguir cuidando con la esperanza de que, cuando ella lo 
necesite, alguien cuidará de ella. Expectativa que, como venimos exponiendo a lo largo de la presente guía, en 
el caso (al menos) de la mujer jugadora no se cumple.

No obstante, a pesar de sus puntos fuertes, la mujer en fase de mantenimiento de la rehabilitación todavía 
sigue necesitando ayuda; como decíamos, debemos trabajar la prevención de recaídas y otros objetivos más 
específicos como el asentamiento de nuevas habilidades.

Prevención de recaídas

Una vez que la persona ha cesado la conducta de juego, sigue estando expuesta a volver a jugar, ya sea mediante 
una caída (un único episodio aislado, sin consecuencias posteriores) o una recaída (que supone una recaída 
completa, es decir, la vuelta al patrón previo de juego). De hecho, los patrones de juego previos pueden restablecerse 
rápidamente incluso tras años de abstinencia o control de la conducta (Griffiths, 2005). Por tanto, la prevención de 
recaídas constituye un aspecto fundamental del tratamiento en el trastorno de juego, basada en la adquisición de 
las estrategias de afrontamiento necesarias para mantener la abstinencia. La intervención se fundamenta, por tanto, 
en la identificación y reconocimiento de situaciones, pensamientos, y/o emociones que podrían derivar en una 
conducta de juego o precipitar una recaída, y en la adquisición de habilidades para lidiar tanto con las situaciones 
que podrían precipitar una recaída en el juego, como con la propia conducta de recaída, y con las consecuencias 
de la recaída (Marlatt y Donovan, 2005). Existe, por tanto, una serie de situaciones de alto riesgo, que pueden ser 
precipitantes de una recaída, y que deben ser evitados para disminuir el riesgo de recaer (Jiloha, 2011):

DETERMINANTES INTRAPERSONALES Y DEL AMBIENTE:

❱ Jugar bajo la esperanza o necesidad de obtener una ganancia económica importante.

❱ Afrontamiento de emociones negativas, como la frustración, ira, culpa, tristeza, miedo, ansiedad, tensión, 
soledad, aburrimiento, preocupación u otros sentimientos disfóricos, así como dificultades financieras, de 
empleo o situaciones de evaluación.

❱ Afrontamiento de estados físicos y fisiológicos negativos, asociados al craving y la abstinencia, o a enfermedad física.

❱ Jugar en respuesta al craving, en presencia o ausencia de señales externas que puedan inducir al juego.

❱ Aumento de emociones positivas, de alegría, felicidad, o momentos de celebración.

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

DETERMINANTES INTERPERSONALES

❱ Afrontamiento de conflictos interpersonales, y las emociones negativas asociadas a los mismos (frustración, 
ira, ansiedad, preocupación, etc.)

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

❱ Aumento de emociones positivas.
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Efecto de violación de la abstinencia

El momento en que se produce una caída es un momento de riesgo para que se produzca una recaída completa, puesto 
que origina la percepción de falta de control ante el juego, así como un incremento de emociones como la culpa o la 
vergüenza que pueden llevar a la persona a volver a jugar como forma de controlar estas emociones. Ante una recaída, se 
propone por tanto tratar al paciente con comprensión y evitar atribuir la recaída a un fracaso personal o a la falta de voluntad, 
sino como una posible experiencia de aprendizaje para evitar futuras recaídas. Si la persona afronta adecuadamente esta 
situación, una recaída puede proporcionar información sobre las señales previas a una recaída y las circunstancias que 
llevaron a la persona a jugar de nuevo. Por tanto, es importante que la persona pueda regular las emociones de culpa 
y vergüenza asociadas a la recaída, y ayudar al paciente a identificar las distorsiones cognitivas que han podido tener 
influencia en esta situación, así como reforzar el compromiso de la persona con la abstinencia en el juego (Jiloha, 2011).  

Así mismo, se han encontrado diferencias en las posibles causas de recaídas específicas en juego entre hombres 
y mujeres (Hodgins y El-Guebaly, 2004). Aunque tanto hombres como mujeres mostrarían como una causa 
importante de recaída el optimismo ante la posibilidad de ganar dinero, los hombres tendrían una mayor 
tendencia a recaer por necesidades financieras y aburrimiento o falta de estructuración del tiempo. Las mujeres, 
por su parte, reportarían en mayor medida tener como precipitantes la necesidad de lidiar con emociones o 
situaciones negativas o de socializar con otras personas. Así mismo, los precipitantes con menor importancia, 
tanto en hombres como en mujeres, serían la búsqueda de sensaciones o diversión en el juego, el tener acceso a 
dinero para poder jugar, rendirse en el intento de dejar de jugar, o poner a prueba el control personal ante el juego.

Entrenamiento en habilidades

Uno de los aspectos más estudiados tiene que ver con el desarrollo de habilidades que son trasversales y que 
podrían influir en el desarrollo de los problemas adictivos. Esto es, habría competencias emocionales, cognitivas 
y conductuales que podrían estar a la base de los mismos por lo que la intervención sería fundamental. En 
el caso de la intervención con juego, algunas de las más importantes son las siguientes (además de las ya 
trabajadas en la fase anterior (resolución de problemas, gestión emocional):

1. AUTOESTIMA

La autoestima tiene que ver con el valor que la persona se atribuye a sí misma y a sus capacidades. En el 
caso del juego, y más cuando ha existido violencia de género, a menudo se encuentra mermada por todo lo 
sucedido. Así mismo, se ha observado que los jugadores y jugadoras podrían tener dañado en el autoconcepto 
(opinión que una persona tiene sobre sí misma, que lleva asociado un juicio de valor) antes de comenzar con la 
problemática de juego. Aportamos alguna expresión de mujer rehabilitada en la que se ha conseguido mejorar 
su autoestima inicial: “Con la rehabilitación me he recuperado también a mí misma, ahora voy con la cabeza 
alta, tengo autoestima y ya no me importa lo que los demás piensen de mi”.

2. COMUNICACIÓN

En relación con lo anterior, la comunicación es una habilidad muy importante en el trabajo con personas 
afectadas por el juego. Las dificultades en comunicación podrían obstaculizar las relaciones con los otros, sobre 
todo, cuando están tan estropeadas por los engaños y mentiras que se han dado previamente.

En el caso específico de la mujer, ésta puede partir de cierta ventaja inicial (tal y como hemos expuesto en el 
apartado de Fase Inicial), al poseer en general mayor capacidad de expresión emocional. No obstante, la mujer 
va a tropezar con un hándicap muy importante: su pareja, hijos u otros familiares varones, especialmente si 
no le han acompañado en el proceso de rehabilitación y no han recibido su correspondiente formación en 
terapia, o en aquellos casos que exista violencia de género, van a seguir careciendo de la necesaria capacidad 
de comunicación asertiva que la mujer necesita en este proceso. En estos casos a pesar de la rehabilitación de la 
mujer seguirán en su domicilio y entorno más próximo la dinámica de reproches y expresiones culpabilizadoras. 
La mujer por tanto tiene una necesidad aún mayor que el hombre de incrementar su autoestima y mejorar 
sus habilidades comunicativas con el fin de: aprender a respetarse a sí misma (para así poder exigir el respeto 
externo), aceptar su adicción como enfermedad que ella no eligió libremente padecer, enterrar para siempre su 
sentimiento de culpabilidad, tanto por la conducta de juego propiamente dicha como por las consecuencias del 
mismo. Deberá aprender a no entrar en la dinámica de la violencia de género (si es amenazada con quedarse 
en la calle en los casos en que la mujer no realiza trabajo remunerado, con “perder a sus hijos”, etc.). Deberá 
aprender a tomar decisiones, como es el comunicar ante el organismo competente aquellas conductas violentas 
o de respuesta desbordada que le sobrevengan. 
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Deberá, también (ya como el resto de jugadores, masculinos y femeninos): aprender a expresar su opinión, a no 
priorizar el agradar a los demás por encima de sus propios intereses, a tomar sus propias decisiones, a permitirse 
el derecho a cometer equivocaciones, a tomar el control de su vida con libertad, determinación, autonomía, etc.

En los casos de COMORBILIDAD en la mujer jugadora (trastorno por juego y otro/s trastorno/s mental/es), al igual 
que ocurre en el varón (ver “Juego y Comorbilidad: Protocolo de intervención en pacientes con comorbilidad”) el 
proceso de rehabilitación será aún más complejo. En el caso específico de la mujer, y como ya quedó evidenciado en 
nuestro reciente estudio, las adicciones que coexisten en la mujer jugadora son: al tabaco, alcohol y tranquilizantes.  

El caso de los tranquilizantes puede explicarse porque, como hemos indicado, en el caso de la mujer se hallan 
con relativa frecuencia los trastornos de ansiedad y del estado de ánimo, en muchos casos de forma primaria al 
trastorno por juego (aunque también se pueden desencadenar como consecuencia de la problemática asociada 
al juego). Y en muchos casos la mujer cuando llega a terapia por trastorno por juego ya viene con historia de 
años de psicofármacos prescritos por sus facultativos (o no) y de los que difícilmente van a poder prescindir. En 
los casos de dependencia a psicofármacos, será imprescindible el abordaje multidisciplinar de la paciente, y en 
nuestra opinión, de abordarse dicha dependencia (querer reducir o eliminar la ingesta de psicofármacos) debería 
realizarse con posterioridad al tratamiento de rehabilitación del juego, o al menos, no de forma simultánea.

Con respecto a otros trastornos (Trastorno obsesivo-compulsivo, trastornos de la personalidad, especialmente 
los pertenecientes al cluster B (antisocial, límite, histriónico y narcisista), trastornos psicóticos o Parkinson), 
remitimos al lector al mencionado protocolo publicado por FEJAR en 2017.

Por último, llegaríamos a la última fase del tratamiento, la Fase de “SEGUIMIENTO”, cuyo objetivo general es el 
control de la conducta de juego, así como el mantenimiento del cambio de actitudes y todos los aspectos abordados 
en la rehabilitación. Llegados a este punto de la rehabilitación, cada asociación tiene unos márgenes temporales 
distintos (aunque la evolución personal de cada jugador (jugadora en este caso) marcará finalmente los plazos).  

Superada la Fase de Seguimiento, algunas de nuestras asociaciones conceden el “alta terapéutica”. Tanto en 
el caso de la existencia de “alta” o no, todas coinciden en mantener sus centros abiertos a todas las personas 
rehabilitadas para que de forma ilimitada puedan seguir acudiendo, si así lo desean, a su asociación como 
recordatorio activo de que deben mantener su abstinencia y para participar en ésta.  Aquellos jugadores que 
terminan su tratamiento y deciden continuar acudiendo a la asociación, a menudo ya no lo hacen de forma sólo 
pasiva para escuchar y participar de las terapias de grupo, sino que suelen querer implicarse de forma voluntaria 
en ayuda a su asociación: como monitor de terapia de grupo (para ello deberán pasar un curso de monitores 
que la federación ofrece), para realizar acogidas de nuevos/as enfermos/as y familiares, y cualquier otra función 
para la que puedan resultar útiles a su asociación. En lo concerniente a la mujer, debemos decir que la mujer 
que ha llegado hasta el final de su rehabilitación (volvemos a recordar que son muy pocas las que llegan a 
las asociaciones y por tanto el porcentaje de jugadoras rehabilitadas féminas es mínimo), suele quedarse a 
colaborar con su asociación. Quizás este detalle tenga relación, una vez más, con el rol de cuidadora de la 
mujer del que tanto hemos hablado en la presente guía. Aportamos la expresión de una mujer rehabilitada en 
relación a su intención de ayudar: “Quiero ayudar a otros, igual que me han ayudado a mí, por eso cuando me 
deis el alta quiero ser monitora, lo tengo claro desde que empecé en la asociación”.

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

Otras particularidades que detectamos en el tratamiento con mujeres:

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

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

❱ “También dejé de fumar el mismo día en que entré en la asociación, lo cual me provocó mucha ansiedad que 
he ido superando poco a poco”. Si bien en general recomendamos que los jugadores que inician rehabilitación 
de su trastorno por juego no dejen el tabaco hasta aproximadamente la fase intermedia (en la que ya se ha 
superado la “deshabituación” del juego), éste es un ejemplo de la actitud de motivación e implicación de la 
mujer (aunque la intencionalidad de dejar el tabaco también se observa en algunos varones).

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

❱ “Cuando recaí había una situación alrededor complicada, pero eso no es excusa para jugar. Yo sé que 
cuando jugaba buscaba excusas todo el tiempo para mí misma, necesito el dinero para esto, para esto otro”.

❱ “A mí lo mejor que me pudo pasar en mi rehabilitación fue la recaída, eso no lo puedo decir en los grupos, 
porque quizás las personas que están empezando me malinterpreten. Pero solo tras la recaída cambié y 
empecé a ser sincera y comunicativa, me abrí en canal”.
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INTERVENCIÓN
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En el Convenio del Consejo de Europa sobre prevención y lucha contra la violencia contra las mujeres y la 
violencia doméstica, Convenio Estambul (2011), y concretamente en el Capítulo IV, en referencia a la Protección 
y apoyo, el Artículo 18 punto 2, marca unas obligaciones generales:

“Se tomarán las medidas necesarias para velar por una cooperación eficaz entre todos los organismos estatales 
pertinentes, incluidas las autoridades judiciales, los fiscales, las fuerzas y cuerpos de seguridad, las autoridades 
locales y regionales, así como las organizaciones no gubernamentales y las demás organizaciones o entidades 
pertinentes para la protección y el apoyo a las víctimas y testigos de todas las formas de violencia incluidas 
en el ámbito de aplicación del presente Convenio, remitiéndose incluso a los servicios de apoyo generales 
y especializados: servicios como el asesoramiento jurídico y psicológico, la asistencia financiera, los servicios 
de alojamiento, la educación, la formación y la asistencia en materia de búsqueda de empleo, así como el 
acceso a servicios de salud y servicios sociales; conforme a un reparto geográfico adecuado, servicios de apoyo 
especializado inmediatos, a corto o largo plazo”. 

También detalla en el artículo 28 los casos de Denuncia por profesionales, destacando que “Las Partes tomarán 
las medidas necesarias para que las normas de confidencialidad impuestas por sus legislaciones internas a 
ciertos profesionales no impidan, en condiciones apropiadas, hacer una denuncia a las organizaciones u 
autoridades competentes si tienen razones serias para creer que se ha cometido un acto grave de violencia 
incluido en el ámbito de aplicación del presente Convenio y que hay riesgo de que se produzcan nuevos actos 
graves de violencia”.

Es importante en un inicio detectar cuándo existe violencia de género, y una vez detectado, no dejarlo como 
un hecho aislado sin tenerlo en cuenta, no es una intervención que nos compete, pero sí que nos concierne, es 
necesario no negarle el tratamiento, pero sí acompañarla y mostrarle el apoyo y ayuda para su protección. Tal y 
como detalla González et al. (2022) la mayor prevalencia de abusos, violencias o traumas vividos por mujeres y 
el hecho de que adopten comportamientos adictivos como mecanismo de evasión son hechos que no pueden 
eludirse en los tratamientos.

Es fundamental que la actuación que se realice proteja a la mujer maltratada y que no aumente el riesgo, por 
cuestiones de protección de datos, se intentará desvelar la menor información posible, además de valorar el 
grado de responsabilidad de la persona que está agrediendo. En estos casos, la obligación de confidencialidad 
queda excusada por la obligación de proteger del daño a terceras personas, no obstante, se debe ir informando 
a la persona de los pasos que se van a ir dando (por ejemplo, emitir un informe de la situación sin dar más 
información de la estrictamente necesaria, poner en conocimiento de la policía o el juzgado lo que nos cuenta,..) 
En aquellos casos que exista enfermedad mental o discapacidad por parte de la persona en tratamiento, se 
debe actuar con mayor celeridad, si por el contrario es la persona agresora quien padece alguna enfermedad 
mental o discapacidad, habría que contactar con la persona que le represente, y valorar si es mejor la denuncia 
o la solicitud de ingreso voluntario o involuntario.  

Si en el trabajo terapéutico emergen relatos de violencia sexual en la infancia, la adultez o el momento actual, 
no se puede ignorar esa información. Tampoco se ignoran problemáticas como los intentos de suicidio, las 
relaciones de pareja con otras personas ludópatas, etc. Si se considera que no se está capacitado para acoger, en 
el espacio terapéutico, los relatos de episodios traumáticos de la vida de las mujeres que asisten a terapia, es 
necesario que se realice una primera contención y se aclare que se hará responsable de buscar otro espacio en 
el que esa información pueda ser tratada de una mejor forma. 
Aunque el fin último de los centros de tratamiento de FEJAR no son detectar y atender a posibles víctimas 
de violencia de género, no se puede perder de vista la estrecha conexión que esas situaciones tienen con las 
adicciones en la vida de muchas mujeres. La negligencia frente al trabajo de detección y derivación de casos 
puede acarrear consecuencias nefastas para la vida de las mujeres en tratamiento. 
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También es muy importante trabajar sobre la necesidad de aprender a pedir apoyo y ayuda sin sentirse 
juzgadas por ello, ayudándolas a identificar y trabajar cualquier tipo de culpa que generen hacia ellas mismas 
para combatir distintos tipos de violencias simbólicas que se ejerzan contra las mujeres en situación de adicción 
al juego. El estigma que padecen las mujeres con adicciones las toca directamente y son un caldo de cultivo 
para el abandono de los tratamientos (Chen, 2020)

Otros autores coinciden en la necesidad de crear espacios grupales no mixtos, libres de violencias de género 
(Martínez-Redondo, P. et al, 2021) donde se trabajen las experiencias de abusos sexuales y físicos, tan comunes 
entre las mujeres adictas, en espacios seguros y confiables para ellas. Verbalizar estas cuestiones en grupos 
mixtos no parece resultar la mejor opción, ya que algunas no se sienten en un entorno adecuado para debatir 
estos problemas cuando participan con los varones en la terapia de grupo (Kaskutas, Zhang, French y Witbrodt, 
2005; Covington 2000, en Arostegui et al, 2018). En el mismo estudio y página, se detalla que “Tres de las 
profesionales de referencia en el trabajo con mujeres y adicciones desde perspectiva de género (Lisa Najavits, 
2002; Stephanie Covington, 2008 y Shelly Geenfield, 2016), incluyen este trabajo sobre los abusos y traumas 
en su propuesta terapéutica dirigida al trabajo grupal con mujeres con problemas de adicción”.

En el modelo de intervención con enfoque biopsicosocial y de género para adicciones sin sustancia juego 
problemático/juego patológico. Elaborado por UNAD con la colaboración de FEJAR, se detalla la necesidad 
de disponer de instrumentos de detección eficaces. Además, “si se detecta algún caso, no piense únicamente 
en la derivación, hágase responsable del acompañamiento profesional que la situación merezca, haciendo por 
mantener el vínculo terapéutico durante el proceso que la mujer tenga que seguir hasta que encuentre otros 
espacios de apoyo que aseguren que ella podrá ser atendida, tratada y experimentar una reparación del daño 
(Instrumento común estandarizado del Sistema Nacional de Salud, 2021” Además, existen distintos protocolos 
de actuación socio-sanitaria ante la violencia de género en todas las comunidades autónomas. 

También detalla la necesaria atención al espacio físico para llevar a cabo terapias grupales: El espacio físico 
también es importante. Deben ser espacios de intimidad y sin interrupciones, alejados, en la medida de lo 
posible, de otros espacios terapéuticos en los que las conversaciones puedan cruzarse u oírse.

Por otra parte, es importante realizar un tratamiento con “Enfoque del trauma reportado. La mayor prevalencia 
de abusos, violencias o traumas vividos por mujeres y el hecho de que adopten comportamientos adictivos 
como mecanismo de evasión son hechos que no pueden eludirse en los tratamientos. Mientras no se reconozca 
esa conexión, los tratamientos pueden ser ineficaces”, detallado en el Modelo de intervención con enfoque 
biopsicosocial y de género para adicciones sin sustancia (González – Rojas, A. et al, 2022).

Se recomienda la promoción de la atención integrada. Es muy común que una persona que empieza su 
tratamiento termine por pasar de una institución a otra, en un periplo que, en muchas ocasiones, puede significar 
nuevas formas de vulnerabilidad. Es responsabilidad de las instituciones y las organizaciones, fortalecer su 
acción coordinada y no asumir que el “problema principal” está fuera del ámbito de acción o no es nuestra 
responsabilidad (RIOD, 2021). Esto suele ser frecuente en los casos de mujeres con adicciones y víctimas de 
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violencia de género, mujeres en situación administrativa irregular, o mujeres con problemas de salud mental, 
que son víctimas, además, de la mala praxis cuando no se realizan intervenciones integrales y coordinadas. 
Esas situaciones merman los derechos de las personas y provocan dobles y triples estigmatizaciones que es 
nuestra responsabilidad evitar. Modelo de intervención con enfoque biopsicosocial y de género para adicciones 
sin sustancia. 

En la Guía Para Mujeres Supervivientes de Violencia de Género con Problemas de Adicciones (Asociación 
Progresión, 2023) se detallan Factores de protección que se deberían fomentar y tener en cuenta para aminorar 
adicciones en mujeres, así como para reducir la violencia de género, de forma independiente, y con mayor 
énfasis cuando la violencia se produce asociada a una adicción en la mujer: 

❱  Autonomía económica de las mujeres y acceso a la educación, el empleo y al crédito.

❱  Existencia de normas sociales que promuevan la equidad de género.

❱  Existencia de servicios que articulen respuestas con calidad ante los episodios de la violencia 
de género (servicios judiciales, servicios de seguridad/protección, servicios sociales y médicos) 
con dotación de personal con conocimientos, capacitación y entrenamiento adecuado.

❱  Disponibilidad de espacios seguros o refugios para las víctimas.

La profesora Hing, manifiesta que “Para reducir esta violencia de género asociada al juego patológico, se requiere 
de un modelo de actuación integrador y multinivel, de manera que puedan tratarse tanto los problemas de juego 
como la violencia de género. En este sentido, los operadores de juego pueden actuar para reducir problemas de 
juego, y además formar a sus empleados para que sepan detectar signos de violencia de género. Además, los 
lugares de juego podrían proporcionar recursos a las víctimas de violencia de pareja y capacitar a su personal 
en concientización y respuestas a la violencia de pareja. Entidades financieras pueden ayudar a los jugadores 
a limitar sus gastos económicos en juegos de azar, y a las familias a proteger su patrimonio. Los profesionales 
pueden activar sus alarmas y estar alertas ante la mínima sospecha de coocurrencia de problemas de juego y 
violencia de género, con adecuados instrumentos de evaluación, tratamiento y derivación cuando se requiera. 
La educación pública puede y debe crear conciencia de que los problemas de juego incrementan el riesgo de 
violencia de género” (Hing et al., 2021) .

También Hing en Buscando consuelo en el juego: el ciclo del juego y la violencia de pareja contra las mujeres 
que juegan, manifiesta que “Los servicios de ayuda para el juego con apuesta, deben detectar la violencias 
de género, mientras que los servicios de violencia de género, deben detectar juegos de azar y poder derivar a 
las mujeres a lugares apropiados de ayuda. Tanto la violencia de género como el juego causan graves daños 
a las mujeres y son aún más peligrosos en combinación. Se necesitan esfuerzos concertados para ayudar a 
las mujeres en este ciclo de violencia de pareja y juego, prevenir la violencia contra las mujeres y reducir los 
productos y entornos de juego nocivos” (Hing et al., 2022, pág 809). 
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La censura y el rechazo social de la mujer con una adicción, en comparación con el hombre, es innegablemente 
superior. Hoy en día aún existe una mayor culpabilización de la mujer jugadora, por el rol de cuidadora y de 
responsabilidad familiar que la sociedad le ha adjudicado incluso por ellas mismas. Siendo así, los datos de 
prevalencia de juego patológico en mujeres son significativamente superiores a la cantidad de mujeres que 
acuden a tratamiento. Por miedo a sentirse juzgadas las mujeres son más reacias a reconocer su problema con 
el juego, retrasa el momento de pedir ayuda y, en consecuencia, provoca que lleguen a tratamiento tras una 
historia larga de juego y con un deterioro mayor. Por tanto, el hecho de reflexionar y derribar estas barreras que 
dificultan la decisión de acudir en busca de ayuda profesional es una tarea prioritaria. 

Además, uno de los grandes retos a los que se enfrenta el tratamiento de la ludopatía es incorporar la variable 
de género y diseñar intervenciones específicas para abordar con más exactitud la adicción al juego en las 
mujeres. Hay diferencias de género en el perfil clínico que hacen necesario diseñar programas terapéuticos 
específicos para ellas que atajen dichas características concretas de las mujeres jugadoras, es decir, programas 
que tengan en cuenta las circunstancias, vivencias pasadas y actuales, motivaciones y las consecuencias más 
comunes del colectivo de las mujeres jugadoras.

Una parte importante de las intervenciones podría estar dirigida a empoderar, reforzar la autoestima e impedir 
que los estigmas y lo que la sociedad esperaba de ella le persiga. Además de hacer hincapié en la regulación 
emocional ya que algunas de las funciones que cumple el juego de azar en la vida de las mujeres es la evasión, el 
olvido de vivencias dolorosas, violencias padecidas, así como paliar la soledad, hacerle frente relaciones familiares 
problemáticas, o evadirse de emociones negativas que despierta todo lo anterior. 
Al igual que en el caso de los hombres que padecen ludopatía, en las mujeres también el apoyo familiar es 
una pieza clave en la recuperación. Es importante trabajar con la familia para explicar que se trata de una 
enfermedad, evitar la culpabilización y el rechazo y lograr ese apoyo y colaboración necesarios.

1. ADECUACIÓN DE GRUPOS ESPECÍFICOS DE TRATAMIENTOS EN MUJERES JUGADORAS
Los principales retos de futuro en este ámbito son diseñar estrategias motivacionales para atraer a las mujeres 
al tratamiento, contar con instrumentos de detección temprana y desarrollar programas específicos. Las mujeres 
jugadoras son mucho más reacias a buscar ayuda terapéutica por la censura social existente. Hay, por tanto, una 
bolsa oculta de mujeres que no consultan por su trastorno o que lo hacen tardíamente, cuando la situación es 
ya grave. Las diferencias de género en el perfil clínico y de comorbilidad de los pacientes, que deben tomarse en 
consideración en el diseño del tratamiento. Se sabe que la mujer jugadora presenta un perfil diferencial en cuanto 
a los tipos de juegos utilizados, su historia de juego y las manifestaciones psicosociales de su dependencia, en los 
que merece la pena reparar. Pero, por desgracia, estas diferencias motivacionales en uno y otro sexo no se han 
tenido en cuenta a la hora de diseñar tratamientos específicos (Raylu y Oei, 2002; citado en Echeburúa, 2014).

Las mujeres jugadoras responden mejor al tratamiento. Es en el curso del trastorno en donde hay unas diferencias 
más significativas entre hombres y mujeres. Las mujeres se inician más tardíamente en el juego, pero, sin 
embargo, la progresión hacia el trastorno es dos veces más rápida que en el caso del hombre (Echeburúa, 2014).
Una vez que buscan ayuda y asisten por primera vez a una asociación, consideran de gran importancia que la 
persona que realiza la acogida o la primera entrevista, sea una mujer.

INTERVENCIÓN MUJER
CON TRASTORNOS
POR JUEGO

ACOGIDA
(Por otra mujer)

DIAGNÓSTICO
(Batería cuestionarios FEJAR)

TERAPIA PSICOLÓGICA
INDIVIDUALIZADA

(a demanda)

Terapia de pareja
y familiar

GRUPO DE AUTOAYUDA/
TERAPÉUTICOS MIXTOS

(frecuencia semanal)

1. Iniciación
2. Intermedia
3. Mantenimiento

Fases:

GRUPO DE
AUTOAYUDA ESPECÍFICOS
DE MUJERES JUGADORAS

(frecuencia quincenal o mensual)

Grupo de jugadoras
Grupo de mujeres

SEGUIMIENTO

En aquellos casos que coexista 
violencia de género, realizar 

acompañamiento a los organismos 
o entidades pertinentes (Oficina 
de Igualdad, Servicios Sociales, 

Centro de Salud, Juzgado, ...)

CONCLUSIONES
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Se deben adecuar grupos de autoayuda específicos de mujeres jugadoras. Respetando el funcionamiento de 
cada asociación, se recomienda formar grupos específicos de mujeres jugadoras con una frecuencia establecida, 
con tratamientos continuados en grupos mixtos, pero con la creación de un grupo específico de mujeres 
(independientemente de la fecha de inicio de su tratamiento) que se reúna con una frecuencia quincenal y 
tengan un espacio donde conversar, exponer, expresar sentimientos, compartir, etc. Además de estos grupos 
de autoayuda, es recomendable realizar grupos con una terapeuta mujer, con frecuencia quincenal. 

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

2. ESTIGMA SOCIAL DE LA MUJER JUGADORA. TRABAJO DEL CONTEXTO FAMILIAR COMO AGENTE DE AYUDA
El rechazo social a la mujer adicta (independientemente del tipo de adicción) es mucho más elevado que 
el sufrido por los hombres. Ese estigma social negativo podría impedir el reconocimiento del problema y a 
retrasar la búsqueda de ayuda terapéutica. En ese sentido, el apoyo familiar de la pareja o de los hijos hacia la 
mujer adicta es mucho menor que el recibido por el hombre adicto, al que se considera más como enfermo que 
como vicioso, al revés de lo que ocurre en la mujer jugadora (Echeburúa, 2014).

3. ADECUACIÓN DE MEJORA DE LA REGULACIÓN EMOCIONAL EN LA MUJER JUGADORA
Las mujeres juegan a menudo para escapar de los problemas o hacer frente a la mala relación de pareja o a 
la soledad y pueden haber sufrido antecedentes de abuso sexual o maltrato físico en la infancia. Las mujeres 
tienden a recurrir al juego excesivo para hacer frente a problemas personales (soledad, aburrimiento, etcétera) 
y familiares (mala relación de pareja, marido enfermo o adicto al juego o al alcohol, etcétera), así como para 
afrontar un estado de ánimo disfórico (depresión, ansiedad, ira, etcétera) (Echeburúa, 2014). El tratamiento tiene 
un alto contenido emocional asociado a problemas, en un clima más íntimo. Desde las asociaciones debemos crear un 
contexto de seguridad, un entorno seguro, de ayuda, de empatía y de respeto trabajando el sentimiento de confianza 
en sí misma y rompiendo dependencia emocional del resto de miembros de la familia.

4. IMPORTANCIA DE LA FAMILIA EN LA RECUPERACIÓN DE LA MUJER JUGADORA
La reacción de la pareja ante la mujer adicta es mucho más intransigente que cuando sucede al revés. En concreto, 
el rechazo de la pareja hacia la mujer jugadora es mucho más explícito que en el caso inverso, así como su falta 
de colaboración en el proceso terapéutico (Echeburúa, 2014). Por ello es importante tener presente los escasos 
apoyos que la mujer dispone para ponerse en tratamiento, incluso oposición de su familia por vergüenza que 
la reconozcan, pérdida de prestigio familiar,… en ocasiones también es importante conocer si existe miedo de 
separación/soledad, relaciones sumisas (priorizando el bienestar de la pareja), … Es esencial que la mujer no se 
deje su propio cuidado y cambiar herencias machistas que ellas mismas han asumido incluso como suyas.

5. IMPORTANCIA DE LA CULPA EN LA MUJER JUGADORA (EN RELACIÓN AL ROL DE CUIDADORA)
En el caso del hombre, se le tolera el juego excesivo en las primeras fases, sin embargo, a la mujer se la tilda 
rápidamente de viciosa, lo que conlleva una ocultación del problema, y, por ello, una resistencia a la búsqueda 
de ayuda terapéutica. Sin embargo, las mujeres son acompañantes frecuentes de los adictos al juego cuando 
estos deciden buscar ayuda (Echeburúa, 2014). Se debe liberar a la mujer de esa gran culpabilidad que asume, 
dando sentido a la situación de enfermedad por la que está pasando, desmitificar mitos, responder a sus 
necesidades particulares.

6. IMPORTANCIA DE TRABAJAR EL EMPODERAMIENTO DE LA MUJER JUGADORA
Es importante el empoderamiento de la mujer, de sus propias decisiones, como es el iniciar la rehabilitación, 
de llevarlo a cabo y esforzarse por y para su mejor bienestar, el de su familia y su entorno más inmediato.   
Considerando como esencial, recuperar su identidad y/o desarrollar su independencia, reflexionando sobre su 
situación, su decisión tomada, sus herramientas y las que adquiere en su asociación de referencia. 

Esperamos y deseamos que esta guía sirva para la intervención específica de mujer en el tratamiento 
del trastorno por juego, y que, desde su publicación y divulgación, el camino que sigan las mujeres en 
su proceso de rehabilitación sea mucho más llano, libre de obstáculos relativos a cuestiones de género 
y sin violencias. Nos llenará de satisfacción y orgullo ver, desde un futuro inmediato, cómo cada día se 
rehabilitan más mujeres y alcanzan un mayor bienestar gracias a unos mejores recursos.
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ANEXO I
CASO CLÍNICO 

MUJER
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Isabel (nombre ficticio) inició tratamiento de rehabilitación por su trastorno por juego en febrero de 2010, 
cuando tenía 37 años, tres años después de comenzar a realizar apuestas.

Refiere que durante toda su vida había jugado, sin apostar, a cartas en familia, solitario, parchís, etc. Comenzó 
a jugar a máquinas tragaperras en solitario, por aburrimiento inicialmente (permanecía en casa mientras su 
marido trabajaba todo el día, anteriormente había trabajado fuera de casa) y por evasión con posterioridad 
(diagnóstico de grave enfermedad de su padre). En el primer episodio de juego le tocó “la especial”. A partir 
de ese día continuó jugando, hasta que quedó embarazada y en ese momento dejó el juego y el tabaco por 
iniciativa propia. Cuando su hijo tenía 2 meses, recayó y volvió a jugar y fumar “muy compulsivamente” durante 
dos años, de los cuales admite haber estado totalmente fuera de control durante los ocho meses anteriores a 
iniciar su rehabilitación. El consumo de tabaco en ese momento era de un paquete y medio diario.

La progresión hacia la adicción fue en aumento, llegando a realizar hurtos a familiares, que fue el desencadenante 
de que se descubriera su problema y que acudiera a una asociación en búsqueda de ayuda. Isabel dejó de fumar 
y jugar el mismo día por decisión propia.  

No constan otros antecedentes psiquiátricos familiares de interés ni personales.

Contó como único apoyo familiar con su marido (quien por otras causas también ha seguido tratamiento psiquiátrico y 
psicológico de forma simultánea a la rehabilitación de Isabel). La familia política la apartó, fue amenazada con perder la 
custodia de su hijo. En la actualidad, ocho años después, sigue sin recuperar la relación con algunos miembros de su familia 
política. Por parte de su marido hubo algún episodio aislado de violencia dirigida hacia objetos (no hacia la enferma).

Su proceso de rehabilitación consistió en terapia grupal (en el caso de su asociación 3 terapias semanales, 
a las que no faltó nunca) complementada con terapia psicológica individual y de pareja (sesiones alternas 
con frecuencia quincenal el primer año y mensuales el segundo), así como seguimiento psiquiátrico (incluso 
requirió durante los tres primeros meses de su rehabilitación ayuda farmacológica con ansiolíticos).

Técnicas aplicadas en su terapia y/o aspectos abordados:

· Comunicación
· Autoestima
· Técnica de solución de problemas
· Gestión del tiempo

No ha existido ninguna recaída durante su rehabilitación.

Aspectos idiosincrásicos del caso:

· Coincidió durante su rehabilitación en las terapias de grupo con otras 2 mujeres (algo casi excepcional en 
el caso de mujer).
· A los dos años de iniciar su rehabilitación sufrió, con 39 años, un ACV (accidente cerebro vascular). No 
hallaron causa orgánica desencadenante ni existían en su caso factores de riesgo, por lo que la explicación 
médica posible del desencadenante del ACV fue: “estrés” (admite haber sufrido una situación de estrés 
crónica durante su etapa de juego como posterior durante su rehabilitación, por la situación familiar).
· En la actualidad se siente en deuda con su asociación por la ayuda recibida y colabora con la misma, de 
forma voluntaria, todos los días de la semana, además de formar parte de la junta directiva de la misma.  
Su marido también colabora con la asociación.
· Durante su enfermedad sufrió “Folie a déux” (trastorno psicótico compartido). Este trastorno consiste en 
que un síntoma de psicosis (habitualmente creencia paranoica o delirante) es transmitida de un individuo 
a otro. Isabel padeció una distorsión de la realidad que acabó transmitiendo a su marido.
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ABAJ
Asociación Burgalesa para la Rehabilitación del Juego Patológico
c/ Cruz Roja, s/n, Burgos, C.P. 09006
Tel. 627 409 707
administrador@ludopatiaburgos.es - www.ludopatiaburgos.es

ACAJER
Asociación Cacereña de Jugadores de Azar en Rehabilitación
c/ Valdesalor, 1, 4º C / 10005 Cáceres (Cáceres)
Tel. 610 392 497
nuevoacajer@gmail.com - www.acajer.es

ACOJER
Asociación Cordobesa de Jugadores de Azar en Rehabilitación
Avda. Agrupación Córdoba s/n. Pabellón de Antiguo Hospital Militar / 14007 Córdoba (Córdoba) 
Tel. 957 401 449
acojer@andaluciajunta.es - www.acojer.com

AEXJER
Asociación Extremeña de Jugadores de Azar en Rehabilitación
c/San Roque 3 / 06200 Almendralejo (Badajoz)
Tel. 924 664 476 / 658 773 944
aexjer@hotmail.com - www.aexjer.es

AFAVAL
Asociación de familias AFAVAL
c/ Atarazana, 25 / 06800 Mérida (Badajoz). 
Tel. 633 305 165 / 657 944 367
afavalextremadura@gmail.com - www. afavalextremadura.blogspot.com 

AGAJA
Asociación Gallega de Jugadores Anónimos
c/ Travesía de Vigo, 172, 2º / 36206 Vigo (Pontevedra)
Tel. 886 119 586 / 667 648 229
agaja@agaja.org - www.agaja.org

AGALURE
c/Pasteur, 30 / 15008 A Coruña (A Coruña)
Tel. 981 289 340
Lugo Tel. 982 991 670
agalure@agalure.com - www.agalure.com

AJER
Asociación de Jugadores en Rehabilitación “Virgen del Puerto”
Ctra. Del Puerto s/n Paraje Valcorchero  Pabellón 10 / 10600 Plasencia (Cáceres)
Tel. 927 421 011
ajer@ajerplasencia.org - www.ajerplasencia.org

AJUPAREVA
Asociación de Jugadores Patológicos Rehabilitados de Valladolid
Avda. del Valle de Esqueva, 8 / 47011 Valladolid (Valladolid)
Tel. 98 331 03 17 / 635 957 473
ajupareva@ajupareva.es - www.ajupareva.es

ALUBIZ BILBAO
Asoc. de Afectados por la Ludopatía y otras Adicciones Sin Sustancia Alubiz-Bilbao
c/ San Nicolás de Olabeaga, 25, 1º C / 48013 Bilbao (Vizcaya) 
Tel. 640 386 115
alubiz.bilbao@gmail.com – www.ekintzaaluviz.com

AMETAC
Asociación Madrileña para el Estudio y Tratamiento de Adicciones Conductuales
Paseo Reina Cristina, 6, piso 1, of. 2. Barrio Pacífico en Distrito Retiro/ 28014 Madrid (Madrid)
Tel. 604 234 382
Info.ametac@gmail.com - www.ametac.org
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APAL
Asociación para la Prevención y Ayuda al Ludópata
c/Elfo, 14 Entlo. D / 28027 Madrid (Madrid)
Tel. 914 076 899 // 658 699 543
apalmadrid@hotmail.com - www.apalmadrid.org

APREJA
Asociación para la Prevención y Rehabilitación de Jugadores de Azar
Centro de Tratamiento Ambulatorio exclusivo de Juego Patológico. 
c/Antonio Machado, 2 A Local 2 / 21007 Huelva (Huelva)
Tel. 959 230 966 //627 76 40 40
apreja@andaluciajunta.es

APREX
Asociación de Personas en Riesgo de Exclusión Social Don Benito
Paseo de Feval, s/n Módulo 1. Primera Planta. / 06400 Don Benito (Badajoz)
Tel. 672 693 722
aprexs@aprexs.org - www.aprexs.wordpress.com

ARALAR
Asociación Ludópatas de Navarra
Casas de San Pedro 23 Bajo izda. / 31014 Pamplona.
Tel. 848 41 48 49 / 665 802 545
asociacionaralar@yahoo.es - www.asociacionaralar.org

ASEJER
Asociación Sevillana de Jugadores de Azar en Rehabilitación 
c/José Jesús García Díaz, 4 esc. 1 pl. 1 “Edificio Henares” / 41020 Sevilla ( Sevilla)
Tel. 954 908 300
presidencia@asejer.es - www.asejer.com

EKINTZA ALUVIZ
Asociación de Ayuda a Ludópatas de Vizcaya
c/San Juan, 26 Bajo / 48901 – Barakaldo (Bizkaia)
Tel. 944 388 665
ekintza.aluviz@telefonica.net - www.ekintzaaluviz.com

LAR
Ludópatas Asociados Rehabilitados
c/Escritor Rafael Pavón, 3 / 14007 – Córdoba (Córdoba)
Tel. 957 257 005
asoc.cordobesa.lar@gmail.com - www.larcordoba.com

LARCAMA
Ludópatas Asociados en Rehabilitación de Castilla La Mancha
Fundación Fislem 
Avda. Purísima Concepción, 31 Bis / 45006 Toledo (Toledo)
Tel. 615 838 206
toledo@larcama.com - www.larcama.com

Avda Pio XII s/n ( Centro de Especialidades) / 13002 Ciudad Real (Ciudad Real)
Tel. 633 443 483
ciudadreal@larcama.com - www.larcama.com

LARPA
Ludópatas Asociados en Rehabilitación del Principado de Asturias
c/Juan Antonio Vallejo-Nágera Botas, 1, Bajo / 33013 Oviedo (Asturias)
Av. Constitución nº58, 2ºA / 33207 Gijón (Asturias)
Tels.  984 181 183 / 667 796 862
larpa@larpa.es - www.larpa.es

NUEVA ESPERANZA
Asociación de Ayuda a Jugadores en Rehabilitación de la Región de Murcia
Pza. de San Julián,  5, 3ºC / 30004 Murcia (Murcia)
Tel. 647 858 761
nuevaesperanzamurcia@hotmail.com - www.asocnuevaesperanza.com



NUEVA VIDA
Asociación de Jugadores Rehabilitados Nueva Vida
Avda. de la Constitución , 27 Entlo. A / 03400 Villena (Alicante)
Tel. 965 806 208 / 618 646 338
info@nvconductasadictivas.org - www.nvconductasadictivas.org

PATIM
Asociación para la Intervención e Integración en Adicciones y Otras Conductas
Sede Castellón:
Plaza Tetuán, 9 / 12001 Castellón de la Plana ( Castellón)
Tel. 635 898 568

Sede Valencia: 
c/Guillem Despuig, 9, bajo / 46018 Valencia
Tel. 961 113 627 / 641 763 034 
patim@patim.org - www.patim.org

VIDA LIBRE
Asociación Alicantina de Afectados por la Ludopatía y Otras Adicciones
c/Serrano, 5 Bajo / 03003 Alicante (Alicante)
Tel. 966 377 779 / 644 845 992
vidalibre.ludopatia@gmail.com - www.vidalibre-alicante.org

FAJER
Federación Andaluza de Jugadores de azar Rehabilitados
c/Manuel España Lobo, 5 / 29007 Málaga ( Málaga)
Tel. 627 000 780
info@fajer.es - www.fajer.es

FECYLJAR
Federación Castellano Leonense de Jugadores de Azar Rehabilitados. 
Avda. del Valle de Esqueva, 8 / 47011 Valladolid (Valladolid)
Tel. 635 957 473
federacioncyl@ajupareva.es - www.fecyljar.es






