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RESUMEN

El trabajo consiste en la presentacion de ios resultados obte-
nidos en un estudio epidernioldgico sobre el juego de apuesta y
el juego patoldgico realizado en el municipio de Punta Umbria
(Huelva). Se muestran los datos recogidos sobre un grupo de 486
sujetos mayores de edad, utilizando el South Oaks Gambling Screen
(SOGS), donde podemos observar que el 91,65% no presentaria
problemas de juego, el 4,9% seria jugador con problemas leves
y el 3,5% podriamos clasificarlo como probable jugador patoldgico.
Tras describir distintas caracteristicas sociodemogréficas, destaca-
mos que el 11,8% de los jugadores patologicos sobrepasan los 18
puntos en el Inventario de Depresion de Beck (BDI), el 10,9%
desearia suicidarse o lo haria si tuviera la oportunidad y el 29,4%
de ellos podrian presentar problemas de alcoholismo medido con
el Cuestionario Breve de Alcoholismo (CBA).

Palabras Claves: JUEGO PATOLOGICO, DEPRESION, ALCOHO-
LISMO
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SUMMARY

This paper is a presentation of the results obtained from an
epidemical study on gambling and pathological gambling carried out
in Punta Umbria (Huelva-Spain). The data collected from a sample
of 486 subjects who was over 18, using the South Oaks Gambling
Screen (SOGS) are showed. The outcomes show thar 91,65% do
not present any gambling problems, 4,9% are would be gamblers
with slight problems and 3,5% could be classified as probable
pathological gamblers. After describing different sociodemographic
characteristics, one can see that 11,8% of the pathological gamblers
exceed the 18 points on the Beck Depression Inventory (BDI),
10,9% of them wish fo commit suicide or would do so given the
opportunity and 29,4% could present problems of alcoholism
measured on the Brief Questionnaire of Alcoholism (CBA).

Key words: PATHOLOGICAL GAMBLING, DEPRESSION, ALCOHOLISM

INTRODUCCION

Esta bien documentado que, desde 1.936, el juego ha experimen-
tado un continuo y rapido crecimiento en la mayoria de los paises
(Frey, Eadington, 1984; McMillen, 1996). Una causa para este cre-
cimiento que ha sido compartida por diversos autores (Cornish, 1978;
Connors, 1983; Dickerson, 1984; Orford, 1985) es la disponibilidad
de los juegos. Sin embargo, la afirmacién de que el rapido crecimien-
to del juego es atribuible a la legalizacién y a la accesibilidad al juego,
puede ser considerado falso o al menos incompleto, ya que toda
actuacion seria inutil si no hubiera un deseo de jugar por parte de
la gente. Incluso en las sociedades donde el juego ha sido prohibido
éste ha florecido (Dixon, 19986).

Para Ladoucer y Walker (1998) la naturaleza esencial del juego
es que el dinero (o su equivalente) se arriesga en el incierto resultado
de un suceso, sujeto a ciertas condiciones: a) el juego ocurre en un
contexto de grupo donde después de los costos, tasas y ganancias,
el dinero apostado por los perdedores es redistribuido a los gana-
dores y b) la redistribucién del dinero es independiente de cualquier
otra empresa comercial relacionada con el suceso de jugar. Todas
las definiciones dadas de juego parecen diferir en cuanto a la incluido
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y lo excluido en las mismas; para superar dicho problema habria que
enumerar explicitamente aguello que queda incluido en ellas. En
este contexto se han identificado tres amplias categorias de juego
por dinero: apostar, jugar por dinero y loterias. Apostar se refiere
a jugar dinero sobre el resultado de un incierto suceso futuro; jugar
por dinero se refiere a jugar para ganar dinero en un juego de azar,
y las loterias se refieren a la distribucion de premios por el sorteo
de los boletos. Aunque dichas categorias comparten muchos ele-
mentos en comun parecen diferir en el ambito estructural y socio-
logico.

El juego patoldgico fue reconocido oficialmente como entidad
nosolégica de salud mental en el afio 1980 cuando la Sociedad
Americana de Psiquiatria lo incluye por primera vez como trastormno
en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
en su tercera edicién (D.S.M.II). En ella, los criterios diagndsticos
del juego patologico aparecen reflejados entre los trastornos de
control de impulsos no clasificados en otras categorias o trastornos
residuales. El rasgo basico que caracteriza al jugador patoldgico es
«un fracaso crénico y progresivo en la capacidad de resistir los
impulsos a jugar y de la conducta de jugar, fracaso que compromete,
altera o lesiona los intereses personales, familiares y vocacionales»
(APA, 1987, 388). Se seflalan como caracteristicas basicas de los
trastornos de control de impulso las tres siguientes: fracaso en resistir
un impulso, sensacidn creciente de tension antes de realizar el acto
y experiencia de placer, gratificacién o alivio en el momento de llevar
a cabo el acto.

En 1987, cuando se publica la revision del Manual (D.S.M.III-R)
se producen cambios importantes en la consideracion que del juego
patolégico se tiene, centrando el interés en aspectos como los sin-
tomas fisiologicos de la abstinencia y tolerancia. Por su parte, la
cuarta version del DSM (APA, 1995) mantiene que la caracteristica
esencial del juego patoldgico “es un comportamiento de juego,
desadaptativo, persistente y recurrente” y se han de cumplir al menos
cinco de los criterios indicados en la Tabla 1.

Las definiciones dadas en las distintas versiones del DSM asu-
men que en [a poblacion existen, al menos, dos tipos de jugadores:
los sociales y los patolégicos. Mientras los primeros serian aquellos
que juegan esporadicamente y tienen control sobre su conducta, los
jugadores patoldgicos se caracterizarian por jugar frecuentemente
y sin control de su conducta de juego. Shaffer, Hall, Vander (1997)
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agrupan a los jugadores en tres niveles, que bien pudieran represen-
tar un continuo de incremento en las conductas de jugar y los pro-
blemas asociados. Nivel 1.- juego social o recreacional sin conse-
cuencias significativas. Nivel 2.- juego con problemas moderados y
Nivel 3.- conductas de juego que resultan en mdltiples problemas y
es consistente con los criterios del DSM. Por su parte, Ochoa vy
Labrador (1994) proponen cuatro grupos de jugadores: los jugadores
sociales, los jugadores profesionales, los jugadores problema y los
jugadores patoldgicos (adicto y dependiente, respectivamente, en la
terminologia de Irurita, (1996).

Tabla 1.- Criterios diagndsticos del juego patoldgico en el D.S.M. IV

1.- Preocupacién por el juego.

2.- Necesidad de jugar con cantidades crecientes de dinero para conseguir
el grado de excitacion deseado.

3.- Fracaso repetido en el esfuerzo de para controlar, interrumpir o detener
el juego.

4.- Inquietud o irritabilidad cuando intenta interrumpir o detener el juego

5.- El'juego se utiliza como estrategia para escapar de fos protlemas.

B.- Después de pérdidas se regresa para recuperar.

7.- Se engafia a los miembros de la familia y otros para ocultar el grado de
implicacion con el juego.

8.- Se comenten actos ilegales para financiar el juego.

9.- Se han arriesgado o perdido relaciones interpersonales, trabajos etc..

10.-Se confia en que los demas proporcionen dinero que alivie la
desesperada situacion financiera.

Un aspecto que siempre ha acaparado el interés de los inves-
tigadores es la busqueda de caracteristicas en los jugadores que
permitan diferenciarlos del resto de la poblacién, y asi poder prevenir
y actuar sobre aquellos factores que inciden con relevancia. Hoy en
dia hay que reconocer que aln no se dispone de datos concluyentes
en el estudio de la personalidad de los jugadores, no hay una evidencia
empitica ni tedrica gque permita caractetizar a éstos como grupo
homogéneo (Fernandez, Echeburia, Baez, 1999). Por ello, aln no
puede hablarse de un tipo de personalidad especifico para los ju-
gadores.
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Entre otras cuestiones sobre las que se ha trabajado destaca el
constructo, con base bioldgica, de busqueda de sensaciones, donde
se ha hipotizado que el jugador mostrara altos niveles en dicha
dimensién (Zuckerman, 1979; Brown, 1993). Por su parte, y dada
la alta incidencia de antecedentes familiares de ludopatia observada
en muestras clinicas de jugadores patolégicos (20%-35%, si se
considera a familiares de primer grado y/o segundo grado respec-
tivamente) se esta desarrollando fa investigacion genética para
determinar cuédles son los genes candidatos especificos del trastor-
no. Asi, los resultados de epidemiologia genética en sujetos con
trastornos por abuso de sustancias han mostrado en general la
existencia de un componente genético en su etiopatogenia (Cadoret,
Yates, Troughton, Woodworth, Stewart, 1995; Saiz; Ibanez, 1999)

Un aspecto muy ligado con el anterior es el de la comorbilidad
y las relaciones causales que se presentan entre el juego patoldgico
y otras entidades nosoldgicas. En este sentido el interés se ha
mostrado por las relaciones con trastornos de personalidad, depre-
sion, ansiedad, suicidio, consumo de drogas etc... Usando pruebas
psicologicas se ha podido constatar que los jugadores patologicos
obtienen puntuaciones superiores en depresién a las de la poblacion
control; asi mismo, mostraban una mayor presencia de aconteci-
mientos vitales significativos y con episodios de depresién mayor si
se evaluaban retrospectivamente (Roy, Ardinoff, Roehrich, Lamparski,
Custer, Lorenz, 1988; McCormick, 1993; Crockford, el-Guebaly, 1998).
En nuestro pais, Becofa (1993) y, posteriormente Becoha, Lorenzo
y Fuentes (1996), encuentran que el 20% de los jugadores patold-
gicos tenian puntuaciones en el BDI superiores a los 18 puntos frente
al grupo control en el que era del 9%. En jugadores que se encuen-
tran en tratamiento el 16% cumplia los criterios de depresiéon mayor
y el 41% referia haberlo padecido (Garcia, Diaz, Aranda, 1993). A
pesar de constatarse la presencia de tales correlatos aln no esta
claro cuat es la relacion causal entre el juego y los trastornos
depresivos. Se ha sugerido que el juego puede actuar como activador
del estado de animo (Roy, Custer, Lorenz, Linnoila, 1988); sin
embargo, cada dia cobra mas fuerza la hipdtesis de que la depresion
surge como una consecuencia mas del juego (McCormick, Taber,
1988; Becona, 1999).

Al igual que con los estados afectivos, y relacionado con ellos,
parece que se dan ciertas coincidencias entre actividades de juego
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y el suicidio. Asi, Phillips, Welty, Smith (1997) sefalan que en zonas
donde se produce el juego como actividad legal y con cierta intensidad
(vg. Las Vegas, Reno..) se observan, entre otros datos, unas mayo-
res tasas de suicidio entre los visitantes jugadores, entre las esposas
e hijos de los jugadores, entre los jugadores de la zona, etc.

La ejecucion de conductas de juego suele realizarse en contextos
donde las posibilidades de acceder a ciertos tipos de sustancias (vg.
alcohol) son altas y reforzadas. En este sentido ha existido una cierta
preocupacion por conocer las relaciones que puedan darse entre el
consumo de sustancias adictivas y el juego. Asf Lesieur (1985) ya
sefalaba que el 15% de los jugadores patologicos también mostra-
ban adiccién al alcohol y/u otro tipo de drogas. En Espafa la situa-
cién es similar, se observa como el 25% de los jugadores patoldgicos
consumen 100cc o0 méas de alcohol frente al 5% de la poblacion
general que lo hace en ese nivel. Rodriguez Martos (1987) encuentra
que el 15% de las personas diagnosticadas como alcohdlicas muestran
un doble diagnéstico de juego patoldgico. Con relacién al uso de
tabaco los sujetos jugadores que fumaban llegaban al 75%, frente
al 36% del grupo control (Becofia, 1993a). Estas relaciones se han
encontrado también en grupo de menores de 18 anos (Arbinaga,
1996).

Pero junto a este tipo de alteraciones que sufren los jugadores
podemos observar un conjunto de manifestaciones relacionadas con
la abstinencia al juego. En los momentos de abandono de la acti-
vidad de jugar aparece un fuerte deseo de volver a jugar y un
aumento de la irritabilidad (Wray, Dickerson, 1981). Sobre una muestra
de 222 jugadores patoldgicos Rosenthal, Lesieur (1992) destacan
que el 24% se considera alcohdlico y el 18% adicto a drogas. El 65%
de los jugadores ha padecido al menos uno de los siguientes sin-
tomas de abstinencia: insomnio, dolor de cabeza, trastornos del
estdmago o diarrea, pérdida del apetito, debilidad fisica, palpitacio-
nes, dificultad en respirar, temblor, calambres, sudoracion, dolores
musculares, fiebre y el 91% reconocia experimentar craving.

Las principales fuentes de informacién epidemioldgica, en la li-
teratura internacional, las encontramos en los trabajos procedentes
de EEUU, Canada, Australia y paises avanzados de Europa, Reino
Unido, Alemania, Francia (Gallup, 1976; Meyer, 1986; Dickerson,
Hinchy, 1988; Volberg, Steadman, 1988; Volberg, 1990; Ladoucer,
1991; Shaffer, Hall, 1996; Shaffer y cols., 1997; National Opinion
Research Center, 1999; entre otros). Por parte de nuestro contexto
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mas cercano, y al mismo nivel de andlisis global, destacan diversas
investigaciones sobre la incidencia del juego en las Comunidades
Auténomas de Andalucia (Legarda; Babio, Abreu, 1992; Irurita, 1996;
Tejeiro, 1998), Galicia (Becofa, Fuentes, 1995; Becofa, 1991) y en
Catalufa (Cayuela, 1990).

Un aspecto sobre el que habria que llamar la atencion en los
trabajos que referenciamos es la diversidad de instrumentos utiliza-
dos para la recogida de los datos, lo que puede dificultar los analisis
comparativos entre los mismos. Asi, por ejemplo, podemos ver la
utilizacion del South Oaks Gambling Screen (SOGS) y los instrumen-
tos organizados sobre la base de los Criterios del DSM-11I-R, aunque
mantienen buenas correlaciones entre ellos. No vamos a entrar en
otras dificultades metodoldégicas que suelen surgir en los procesos
de evaluacion epidemiologica cuando hablamos del juego, tanto los
referidos a la cuestion de la tasa base (Culleton, 1989), los falsos
positivos (Solonsch, 1989), la consideracion de casos o de continuos
(Dickerson, 1985; Dickerson, 1993), el marco temporal de definicion
de los problemas de juego (Dickerson, 1993) y la consideracion que
se hace de los diversos tipos de juego (Dickerson, 1991). Sin embargo,
hoy por hoy y a pesar de las criticas recibidas, el SOGS se muestra
como el instrumento de screening mas fiable y de facil aplicacion
para la determinacion de los niveles de juego en la poblacion. Para
ampliar informacion sobre tales problematicas remitimos a los tra-
bajos mencionados junto al realizado por el National Research Council
(1999).

En el ambito internacional la tasa de prevalencia del juego pa-
toldgico en la poblacion adulta se sitla entre el 2%-3%, segun lo
manifestado en el DSM-III-R (APA, 1987) y el 0,5%-3% segun otros
estudios realizados (Allcock, 1986; Volberg y cols. 1988). A partir del
meta-analisis realizado por Shaffer, Hall y Bilt (1997), de los estudios
realizados entre 1988 y 1997, en Estados Unidos y Canadj, se
encuentra que la prevalencia, a lo largo de la vida de jugadores
patoldgicos (nivel 3) a través de la informacion recogida en 18 estudios,
se mueve en el rango de entre el 0,1% y el 3,1%, con una media
de 1,5%. La estimacion combinada de los problemas de juego y la
prevalencia de los probables patoldgicos (nivel 2 y 3) se sittia entre
el 2,3% vy el 12,9%, sobre 15 estudios, y con una media del 5,4%.

En 1986, la Comisién Nacional del Juego publica en nuestro pais
«El Libro Blanco del Juego» donde se pone de manifiesto que el
79,2% de los mayores de 16 anos reconoce jugar en mayor 0 menor
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medida, perfilandose un jugador tipo. Estudios més recientes, desde
el afio 1990, nos mantienen en niveles de incidencia poblacional entre
valores que oscilan, para jugadores problema del 1,6% (Becofia,
1991) al 5,18% de Legarda y cols. (1992) y, para jugadores pato-
I6gicos del 1,4% encontrado por Becofia y Fuentes (1995) al 1,9%
de Tejeiro (1996). En la Tabla 2 se reflejan los estudios mas des-
tacados de nuestro pais sobre este grupo de pobiacién mayor de
18 ahos, manteniendo la diferenciacion en los dos tipos de jugadores
referidos.

Tabla 2.- Estudios en Espaha sobre la prevalencia del juego patoldgico
en adultos

Autor ARo | Muestra | Ambito | J.Probl. | J.Patol.
Cayuela* 1990 1,230 Cataluha 2,5%

Becofia 1991 1.615 Galicia 1,6% 1,7%
Legarda, Babio Abreu | 1992 598 Sevilla 5,2% 1,7%
Beconfa, Fuentes 1994 1.028 Galicia 2,0% 1,-4%
[rurita 1996 | 4.977 | Andalucia | 4,4% 1,8%
Tejeiro 1998 419 Algeciras 3,8% 1,9%

Tomado de Becoiia (1999).
" 2,5% se indica mediante el SOGS para jugadores problema (J.Probl.)
y patoldgicos (J.Patol.). '

En Andalucia, los datos de Irurita (1996) reflejan que el 1,80% del
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conjunto de la poblacion probablemente sea jugadora patoldgica fren-
te al 4,40% que mantendria problemas con el juego. Considerando
los resultados obtenidos en las tasas por tipo de jugador para cada
provincia destacan las zonas de Cadiz (11,52%), Médlaga (8,33%) y
Jaén (7,16%); por su parte, Huelva presentaria un 4,18% en ambas
categorias. Estos datos suponen que sobre una poblacion de
6.789.772 podemos encontrarnos con un total de 296.535 andaluces
que podrian ser considerados jugadores adictos y 129.799 lo serian
en la categoria de probables jugadores dependientes. En la provincia
de Huelva, la misma fuente nos refleja un total de 18.142 onubenses
(N = 433.995), que podrian padecer problemas con el juego, en
ambas categorias y al 50%, situdndonos en la sexta provincia de
nuestra comunidad en presentacion de problemas relacionados con
el juego de apuestas.

Si revisamos los datos encontrados en otros trabajos, y por lo que
se refiere a la poblacion adulta, en sus principales variables demo-
graficas, como forma de encuadrar y tener de referente para los
resultados que posteriormente presentaremos, habria que senalar
que la representacion por sexos en el juego patolégico se situa,
segun diversos estudios, en torno a 2-3 hombres por cada mujer
(Echeburua, 1992; Ochoa, Labrador, 1994, Tejeiro, 1998) y los 9:1,
de hombres frente a mujeres, referidos por Irurita (1996) en Anda-
lucia. Estos porcentajes varian segun el tipo de juego considerado
(Becoha, 1993; lrurita, 1996, entre otros), y la gravedad de los
problemas (Tejeiro, 1998). Sin embargo, y coincidiendo con fos datos
encontrados en Andalucia, podemos observar que una de cada diez
personas que acuden a solicitar tratamiento son mujeres (Echeburda,
1992).

Considerando la edad, como variable de relevancia, se observa
una ruptura con la supuesta imagen del jugador adulto. Los datos
disponibles nos revelan que en la franja de edad 18-30 anos se situa
el 37,5% y 39% de jugadores patolégicos encontrados por Tejeiro
(1998) y Becona (1991) ¢ el 51,6% de jugadores problema (Legarda
y cols., 1992). En el conjunto de la comunidad andaluza (lrurita,
1996) se observa la mayor proporcidn de jugadores dependientes
(patoldgicos) en el grupo comprendido entre los 18 y los 30 afios
de edad (40,1%), asi como entre los 46 y 56 anos (26,4%). En
Algeciras la franja 18-45 ahos absorbe al 62,5% de cada grupo de
jugadores problema y patolégico (Tejeiro, 1998).

En este sentido ya existen trabajos especificos sobre grupos de
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adolescentes o jévenes menores de edad (Arbinaga, 1996; Becoha,
Gestal, 1996; Villa, Becona, Vazquez, 1997; Castro, 1999) donde se
ofrecen datos que van desde el 1,6% al 2,9% como jugadores
patolégicos, aunque habria que decir que existentes diferencias entre
los estudios en cuanto a la utilizacién de instrumentos, intervalos de
edad considerados etc.

Los datos centrados en el estado civil indicaban que en la ciudad
de Sevilla (Legarda y cols, 1992) el 80% de los jugadores patologicos
estaba casado y sélo el 20% era soltero. En Galicia (Becoha, 1993)
de los posibles jugadores patoldgicos el 39,3% se encontraba sol-
tero, el 46,4% casado, el 7,1% separado/divorciado, el 3,6% coha-
bitaba y el 3,6% era viudo. En Andalucia (Irurita, 1996) de los ju-
gadores dependientes el 53,9% era casado, el 39,3% soltero, el
1,1% viudo y el 5,6% separado. Por su parte, Algeciras (Tejeiro,
1998) muestra en sus jugadores patoldgicos que el 75% de los
mismos estaba casado y el 25% soltero, no encontrandose ningin
sujeto en otros grupos, salvo en los viudos (6,3%) que incidian los
problemas de juego.

Por lo que se refiere a la relacién entre clase social y tipo de juego
se considera de menor importancia que la tenida por la ocupacion
profesional. En Andalucia, los datos indican que el 51,7% de los
casos de jugadores patolégicos son trabajadores en activo, el 22,0%
se encuentran parados y el 8,8% son estudiantes; frente a los ju-
gadores problema que se manifiestan en el 59,6% de los casos como
amas de casa, el 10,9% como personas en activo con baja laboral
y el 5,4% son estudiante (Irurita, 1996). De ello resulta que el 14,2%
son estudiantes que han establecido relacionas problematicas con
el juego. Visto los datos de Algeciras, y considerando la categorizacion
del estatus social en medio bajo, bajo, medio, medio alto y alto, el
93,7% de los jugadores problema se situarian entre los tres niveles
mas bajos, frente al 100% de los jugadores patoldgicos.

Si nos centramos en el nivel de estudios alcanzado por los sujetos
entrevistados podemos decir que en general todos los estudios tien-
den a coincidir en que tanto los jugadores problemas como los
probables jugadores patoldgicos suelen situarse en unos niveles de
estudio de tipo primarios (Legarda y cols, 1992, Becofia, 1993, lrurita,
1996, Tejeiro, 1998).

En cuanto a la salud fisica, y sus problemas asociados con el
juego patoldgico, se han detectado cefaleas migranosas, trastornos
intestinales y otros trastornos relacionados con el estrés (Lorenz,
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Yaffee, 1986). Se establece que los jugadores patoldgicos exhiben
altas tasa de enfermedad mental incluyendo depresion mayor, tras-
tornos hipomaniacos y trastorno de panico (Linde, Pope, Jonas,
1986; McCormick, Russo, Ramirez, Taber, 1984).

Si observamos las relaciones entre consumo de drogas, que ya
hemos mencionado de manera general, y los problemas de juego,
diversos trabajos ponen de manifiesto tales relaciones, que resultan
ser bidireccionales. Asi, vemos que las tasas de prevalencia del
consumo abusivo de alcohol u otras drogas entre jugadores pato-
l6gicos oscila alrededor del 15% (Lesieur, 1985; Rodriguez-Martos,
1987) pero algunos trabajos muestran cifras que ascienden hasta
situarse en el 45% (Ramirez, McCormick, Russo, Ramirez, Taber,
1983),

En Andalucia, por lo que se refiere al consumo de tabaco, se
considera que mientras en la poblacion general de andaluces el
37,1% manifiesta ser fumador, los datos para los jugadores proble-
ma y patolégicos se situan en orden al 56% y 72% respectivamente.

Cuando centramos la atencién, en esta misma comunidad, en las
relaciones que se establecen entre el juego y el consumo de alcohol
de baja graduacion (vinos, cerveza, etc) vemos que aproximadamen-
te el 48%, de los jugadores patoldgicos, frente al 29,25% de juga-
dores problematicos, manifiestan beber diariamente. Si hablamos de
bebidas alcohdlicas de alta graduacién (whisky, ginebra, ron etc)
observamos que diariamente manifiestan su consumo el 11,4% de
los jugadores problema y patoldgicos (Irurita, 1996).

Las principales caracteristicas del jugador en nuestro pais, simi-
lares a las de nuestro entorno (Ladoucer, 1991, National Opinion
Research Center, 1999; Volberg, 1993) son resumidas por Becofa
(1999) en:

e Hay dos hombre por cada mujer jugadora patoldgica.

¢ Predominan los jugadores patoldgicos entre los mas jovenes.

e Tienen menor nivel educativo.

e Hay aproximadamente la misma cantidad de solteros que de
casados.

Su ocupacién laboral es semejante a la del resto de la poblacién.

Juegan predominantemente a las maquinas tragaperras.

o Cuanto mayor es la ciudad de residencia mayor es el nimero
proporcional de jugadores patoldgicos.

¢ Los que acuden a tratamiento son fundamentalmente varones
de aproximadamente 40 anos, casados, con estudios primarios
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y la mitad con trabajo fijo e ingresos econdmicos bajos.

Por ultimo, decir que los resultados que presentamos se enmarcan
en un trabajo epidemiolégico sobre el juego de apuesta y el juego
patoldgico en el municipio de Punta Umbria (Huelva) y entre los
objetivos que contemplabamos sefialamos el aportar datos que
permitan ampliar cuantitativa y cualitativamente la informacion sobre
la adiccion al juego en nuestro pais. Conocer la prevalencia en el
consumo de juegos de apuesta y, especificamente, determinar los
niveles de juego patolégico en el municipio para servir de base al
disefio de guias de intervencion, tanto preventivas-.como asistenciales.

En este sentido, los resultados esperados, en las principales
caracteristicas, pensabamos pudieran resultar similares o algo su-
periores, a los del resto de los estudios realizados en nuestro pais,
dadas las peculiaridades que presenta el término municipal sobre
el que se recoge la informacion.

METODO

Como decimos, y considerando el caracter de aproximacién que
presenta el estudio a fa realidad social del municipio, utilizaremos
un diseno descriptivo, localizando como criterio principal de clasifi-
cacion, que caracterizara al grupo de referencia en la presentacion
de los datos, las respuestas registradas en el instrumento de eva-
luacion sobre el juego patoldgico.

Instrumentos

Para llevar a cabo la recogida de informacion se confeccioné una
hoja de entrevista (Formato A3) organizada en los siguientes bloques
tematicos:

Bloque Primero.-Datos de Somodemograﬂa.
Blogue Segundo.- Datos de Juego con Apuestas.
Bloque Tercero.-Datos de Motivacion para Jugar.
Bloque Cuarto.- Datos de Alcoholismo y Depresion.
Blogue Quinto.- Datos de Drogas y Tabaco

El primero de los bloques, aportaba informacion sobre datos
sociales basicos del entrevistado: sexo, edad, estado civil, situacién
laboral, ingresos, gente con la que convive, nivel de estudios y

e e ¢ ¢
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profesién, entre otras cuestiones. Aqui se decidié introducir una
pregunta sobre si conocia el hecho de que alguna de las personas
con las que convivia jugaba apostando, la intencion fue la de unificar
las preguntas sobre las persona con las que compartia la vivienda.

El segundo de los bloques, referido a los ultimos doce meses,
se compuso de la version adaptada a la poblacion espafiola del
South Oask Gambling Screen realizada por Echeburua, Baez,
Fernandez-Montalvo y Pdez (1994). Este bloque se completd con
una pregunta demandando informacién sobre conductas de robo o
desvio de dinero, dedicado a otros fines, para poder jugar o recu-
perar lo perdido anteriormente en las apuestas de juego.

Como decimos, los datos relativos al juego se obtienen mediante
la adaptacion del Cuestionario de Juego de South Oaks (SOGS) de
Lesieur y Blume (1987). Instrumento de screening que identifica de
manera rapida a posibles personas en dificultades con las conductas
de jugar, se ha mostrado como un instrumento de eleccion prioritario
en los diversos estudios realizados, tanto en nuestro pais como
internacionalmente, siendo considerado como un predictor de un
criterio heterogéneo (DSM.III-R) para el juego patoldgico, ademas
de ser el instrumento mas fiable y valido de que se dispone en la
actualidad. Segun los autores la fiabilidad test-retest es de 0.71 y
la consistencia interna de 0.97. Desde la perspectiva de la validez
convergente, la correlacion con la evaluacion clinica del juego pa-
toldgico segun los criterios diagndsticos del DSM.III-R es de 0.94 y
de 0.60 con la valoracion de los familiares del paciente (Echeburua,
Baez, Fernandez, Pdez 1994).

Se destaca su interés (Echeburua, 1994) por permitir una detec-
cidn mas precoz en fases criticas del juego patolégico. Entre sus
limitaciones se menciona el ser un instrumento de aproximacion a
poblaciones de riesgo y no pemmitir andlisis funcionales de la pro-
blematica individual. Culleton (1989) centra sus criticas al conside-
rarlo como una medida que falla en explicar los falsos positivos
cuando se usa una muestra de la poblacion general como opuesto
a los grupos de validacién originales.

Entre las caracteristicas de la versiéon para poblacién espafiola
senalamos que el coeficiente de fiabilidad test-retest (a cuatro se-
manas) fue de 0,98 (p<0,001) (Echeburua, Baez, Fernandez-Montalvo,
Paez, 1994). La consistencia interna obtenida mediante el coeficien-
te alfa de Cronbach en la muestra total de sujetos era del 0,94. En
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cuanto a la validez convergente se ha establecido una correlacion
biserial puntual entre las puntuaciones del SOGS y la existencia o
no de juego patolégico, dicha correlacién es de 0,92 (p<0,001). En
cuanto a los puntos de corte, si se acepta el propuesto por la version
original (5 puntos), la sensibilidad seria del 95% y la especificidad
def 98%. Ahora bien, si en los estudios de screening primamos la
sensibilidad sobre la especificidad, de modo que se reduzcan los
falsos positivos negativos llegamos a gue con un corte sobre 4
puntos se consigue que la sensibilidad y la especificidad sean del
100% y del 98% respectivamente. De este modo la eficacia diagndstica
seria del 98%, es decir, la misma que con un corte de 5 puntos pero
con una mayor sensibilidad (Echeburua, Baez, Fernandez-Montalvo,
Paez, 1994).

Para ampliar informacion sobre las caracteristicas especificas del
instrumento recomendamos la lectura de Dickerson (1993) y en el
caso de una adaptacién a la poblacidn espanola remitimos a
Echeburla, Baez, Fernandez-Montalvo y Péez (1994) y Echeburia
(1994).

El tercero de los bloques, también referido a los Uultimos doce
meses, se organizé en torno a la pregunta de ;usted juega para...?
que buscaba determinar las diversas motivaciones alegadas para
ello, considerandose seis tipos de razones por las que se apostaba
(conseguir dinero, entretenerse, porque lo hacen los amigos, por las
sensaciones obtenidas, para olvidar problemas, porque no puedo
dejar de jugar una vez que he comenzado), siendo las opciones de
respuesta: 1 (nunca), 2 (pocas veces), 3 (50% de las veces), 4 (casi
siempre) hasta 5 (siempre).

El cuarto de los bloques se compuso de dos cuestionarios inde-
pendientes: el Cuestionario Breve de Alcoholismo (C.B.A) referido
a los ultimos dos afios (Feuerlein, 1976) y el Inventario de Depresion
de Beck (B.D.l.) referido a las ultimas dos semanas (Beck, Rush,
Shaw, Emery, 1979).

En el C.B.A. no se establecen niveles diagnésticos, pero si, a
partir de los puntos de corte, se deja indicado una diferenciacion
entre alcoholismo y no alcoholismo. Rodriguez-Martos (1986) obser-
va una sensibilidad del 97,1% y una especificidad del 87,1%, en su
validacion original, coincidiendo en un 97,1% con el diagndstico
efectuado con el Mdnchner Alkolismus Test (MALT) (Feuerlein, 1977)
en el mismo grupo de sujetos. Para la muestra de alcohdlicos la
cortrelacion entre ambos fue de 0,740 (alfa = 0,01) y en la muestra



Juegos de apuesta y juego patoldgico 271

de no alcohdlicos ésta fue de 0,418 a igual alfa (Rodriguez-Martos,
1986). Aceptando el punto de corte original (6 puntos) la versidn
castellana presenta una sensibilidad del 96% y una especificidad del
100%. Con un valor umbral de 5 puntos la sensibilidad y la espe-
cificidad se situarian en el 98%. Situando a este nivel et punto de
corte, la eficacia diagndstica (EF = Se + Sp) seria de 196 idéntica
la obtenida con 6 puntos pero mayor sensibilidad. Entre sus aplica-
ciones se ha propuesto para estudios en grandes poblaciones pre-
suntamente sanas (Rodriguez-Martos, 1986).

El segundo de los cuestionarios utilizados en este apartado es
el ya muy conocido Inventario para la Depresion de Beck (B.D.l.)
(Beck, Rush, Shaw, Emery, 1979). A pesar de que existen versiones
mas breves (13 items) y la correlacion con la version de 21 items
es de 0,96 se recomienda utilizar esta ultima pues el porcentaje de
errores de clasificacidon cometidos con ella es mas bajo (Kendall,
Hollon, Beck, Hammen, Ingram, 1987). En este ultimo trabajo, como
revision de los veinticinco aflos de evaluacion del inventario, el equipo
de Aaron Beck encuentra una consistencia interna media de 0,86
para pacientes psiquiatricos y de 0,81 para sujetos no psiquiatricos.
Respecto a su validez concurrente informan de una correlacion media
con la Escala de Hamifton para la depresion de 0,73 para pacientes
psiquiatricos y de 0,74 para sujetos no psiquidtricos. Con respecto
a esta version Vazquez y Sanz (1991) obtuvieron un coeficiente de
fiabilidad test-retest de 0,65 a 0,72 y un alfa de Cronbach de 0,82.

Para ampliar informacién sobre el Inventario de Depresion de
Beck en grupos de poblacién espafola remitimos a los trabajos de
Sanz (1994), Sanz y Vazquez (1998), Vazquez, Sanz (1997, 1999).

El ultimo de los bloques, se compuso de cuatro preguntas de
opciones multiples que buscaban determinar, para los ultimos seis
meses, las relaciones del sujeto encuestado con el uso-abuso de
diversas drogas (porros, alcohol, alucindgenos, tabaco, cocaina,
heroina, anfetaminas, tranquilizantes) y, la conducta de fumar en
cuanto a numero de cigarrillos fumados al dia, edad de inicio al
consumo y la latencia para el primer cigarrillo diario.

Muestra

El estudio que presentamos ha sido realizado en el municipio de
Punta Umbria, provincia de Huelva. Su ubicacién dentro de la pro-
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vincia, en la zona sur, centro de la costa, la convierten en una
demarcacion geografica privilegiada para et turismo y el ocio. Junto
al turismo, el municipio se caracteriza, en el conjunto de la provincia,
por el desarrollo de una actividad productiva inmersa en el ambito
de la pesqueria (Serna, 1996).

La provincia de Huelva en 1.996, presentaba una poblacién censal
de 452.822 personas (Instituto Nacional de Estadistica, 1996). El
municipio de Punta Umbria, por su parte, reflejaba una poblacion de
10.888 personas, situdndose entre los diez términos municipales de
mayor poblacién de la provincia (n = 79), y perteneciendo a una de
las zonas, la de costa, que resulta en una de las de mayor densidad
en habitantes. En el censo se puede observar que el 49,04% son
muijeres vy el 79,12% es menor de 50 anos.

Para la recogida de informacién se realizé un muestreo estratificado,
proporcional aleatorio, considerando el criterio de clasificacion la
edad y el sexo. El error establecido para la determinacion del tamafno
muestral es de + 4% (e = 0,04) y un nivel de confianza del 95,5%
(Tagliacarne, 1962), esto hace que el numero de personas reque-
ridas para caracterizar a la muestra para una poblacién como la
comentada sea de 588 sujetos. Una vez recogida la informacién, la
muestra quedd compuesta por 616 individuos, con edades compren-
didas entre los 8 y los 79 anos. Nosotros presentaremos los datos
gue se obtuvieron en la poblacion mayor de 17 afos. Esta se compuso
de 486 personas (51,2% mujer y 48,8% vardn).

La tasa de rechazos fue del 8,47% sobre el conjunto de los
contactos realizados en el grupo de adultos (> 17 anos), esto supone
que se llevaron a cabo un total de 531 propuestas para cumplimentar
la entrevista. Dicha tasa de rechazo resulta mucho mas reducidos
que lo visto en otros trabajos (Legarda y cols., 1992, Tejeiro, 1996).

Procedimiento

La recogida de informacion fue realizada por un total de cinco
personas, cuatro estudiantes de psicologia de la UNED vy el coor-
dinador, identificadas con una autorizacién municipal. Todos se
sometieron a cinco sesiones de formacidn sobre: juego, instrumen-
tos, metodologia de trabajo, instrucciones etc..

El periodo durante el que se procedid a la recogida de la infor-
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macién fue el que medio entre el 2 de octubre y el 17 de noviembre
de 1.999. Las horas sobre las que se trabajaba era entre las 17:30
a 21:30. Durante las mahanas se actuaba sobre los colegios vy el
instituto. Hay que sefalar que durante cinco dias (del 16 al 20 de
octubre) se realizaron entrevistas a domicilio por la mafana y en
cada zona, especialmente para poder acceder a determinados gru-
pos con ciertas edades. Por Ultimo, decir que para los analisis
estadisticos se ha utilizado el SPSS-PC 6.0

La informacién en el grupo de adultos (n=486) se recogié median-
te entrevistas en el domicilio def sujeto. Para ello, una vez estratificada
la poblacién segun sexo y edad y seleccionada la composicion de
la muestra bajo tales criterios, se procedid a sectorializar el muni-
cipio. Los sectores se repartieron entre los encuestadores de manera
aleatoria. En cada sector se procedid a seleccionar las calles sobre
fas que se iba a recoger la informacion, para ello el criterio seguido
sobre el plano-callejero fue dejar una calle blanca entre dos selec-
cionadas. Las instrucciones de inicio, una vez situados en la calle
objetivo, presentaban algunos matices al proceso seguido por Tejeiro
(1996), a partir del Ultimo minuto indicado en el reloj se seleccionaba
el numero de la vivienda.

En la toma de contacto inicial, y tras la presentacién genérica
unificada, si la persona accedia a cumplimentar la entrevista se le
aclaraban los motivos de la investigacion, indicandosele que ésta
versaba sobre el juego de apuesta y para ello se explicitaba qué
ibamos a entender por ello. Se procuraba mencionar los diversos
tipos de juego y ello lo valoramos como importante ya que consi-
derabamos que determinadas actividades {(cupones ONCE, bono-
loto, quinielas etc) no suelen ser consideradas, de manera general,
como juegos de apuesta o bien no suelen percibirse como posibles
fuentes de problemas, y tienden a no clasificarse entre las activida-
des consideradas como tales, y que la gente suele limitar al bingo,
cartas, maquinas tragaperras etc. Para este trabajo se considerd a
todos los juegos donde mediaba una apuesta con posibilidad de
ganar un premio en metalico o perder lo apostado.

El entrevistador, en caso de dudas resolvia las mismas con
explicaciones. Siempre se procuraba que el entrevistado estuviera
solo al relienar la entrevista.
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Tabla 3.- Distribucion dei tipo de jugador segun caracteristicas
sociodemograficas

n=486 % Total.  Sin Problema. J.Problema.  J.Patolégico.
Sexo. 91,6 4,9 3,5
Varén ] 48,8 46,1 87,5 64,7
Mujer 51,2 53,9 12,5 35,3
Edad.
18-22 15,6 16,2 8,3 11,8
23-27 11,5 11,7 4.2 17,6
28-32 10,7 11,0 12,5
33-37 11,5 10,6 12,5 35,3
38-42 10,7 11,2 83
43-47 8,2 7.9 8,3 17,6
48-52 7.4 6,7 16,7 11,8
53-57 6,0 6,3 42 e
58-62 7,0 7.2 83 e
63-67 . 6,6 7.0 42 e
>67 4,7 43 12,5 59
Estado Civil.
Casado 64,8 64,3 75,0 64,7
Soltero 28,4 29,0 16,7 29,4
Separado/divorciado 3,3 2,9 8,3 59
Viudo 3,5 38 0 e e
Situacion Laboral.
Parado 11,5 i1,9 25 0 e
Activo 32,9 32,1 45,8 35,3
Activo Baja 2,5 1,8 12,5 59
Jubilado/pensionista 10,1 9.2 20,8 17,6
Ama de casa 31,9 33,3 8,3 29,4
Estudiante 11,1 11,7 meees 11,8
Ingresos mensuales.
< 60.000 8,4 85 e 17,6
60.001-120.000 35,0 36,0 20,8 29,4
120.001-250.000 38,3 38,9 33,3 29,4
250.001-400.000 17,5 16,2 41,7 17,6
> 400.000 0,8 0,4 4,2 59
Nivel de estudios.
Sin estudios 23,7 23,4 16,7 41,2
Graduado escolar 40,9 40,4 58,3 29,4
Bachiller/fCOU 15,0 15,1 16,7 11,8
F.Profesional 8,4 9.0 e 59
Universitario Medio 9,5 9,4 8,3 11,8

Universitario Superior. 2,5 27 e s
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos nos indican que el 91,65% de los sujetos
no tendrian problemas con el juego, si jugasen hablariamos de ellos
como jugadores sociales. El 4,9% mantendria problemas leves con
el juego y el 3,5% podriamos clasificarlo con mucha probabilidad
como jugador patolégico. En la Tabla 3 resumimos las principales
caracteristicas sociodemograficas de la muestra. En ella podemos
observar el fuerte incremento que se refleja en lo que representan
las mujeres dentro de las categorias de problemas con el juego
cuando se pasa del grupo de problemas leves al de probable pa-
tologia.

Como podemos ver el 29,4% de los jugadores patologicos tienen
entre 18 y 27 afnos, frente al 12,5% que representan dichas edades
en el grupo de problemas leves. El intervalo de edad dominante
(35,3%) entre los jugadores patoldgicos es el de 33-37 anos; sin
embargo, en los problemas leves la distribucion es mayor y destaca
ligeramente (16,7%) el grupo 48-52 afos.

Si nos centramos mas concretamente en los resultados sobre
variables directamente relacionadas con el juego (Tabla 4) vemos
que los antecedentes familiares se dan con mas frecuencia a medida
que aumentan los problemas con el juego y que en la medida en
gue se padecen problemas con el juego también es mas frecuente
convivir con otras personas que juegan apostando.

Tabla 4.- Entorno de juego: antecedentes familiares y convivencia con
alguien que juega

% Total.  Sin Problema. J.Problema.  J.Patoldgico.

Antecedentes Familiares

Los dos 3,1 2,7 4,2 11,8
Sélo mi Padre 12,8 11,5 25,0 29,4
Sélo mi Madre 7.4 7,0 4,2 23,5
Ninguno 78,7 78,9 66,7 35,3

Convive con alguien que juega
No 59,9 61,8 50,0 23,5
Si 40,1 38,2 50,0 76,5
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Uno de los aspectos que mas llama la atencién son las motiva-
ciones que suelen alegar para jugar. En la Tabla 5 ofrecemos los
datos para cada tipo de motivacién analizada en sdélo dos categorias
agrupadas de respuestas (nunca y alguna vez). Un hecho que resalta
a primera vista es que si se consideran las motivaciones que pu-
diéramos considerar extrinsecas (para ganar dinero, por entreteni-
miento, porque lo hacen los amigos) las diferencias entre los juga-
dores patoldgicos y los problemas tienden a ser ligeras, salvo en el
caso de jugar “por que lo hacen los amigos” que se acentuan algo
mas. Sin embargo, en aquellas consideradas intrinsecas (por las
sensaciones obtenidas con el juego, para olvidar problemas, y por
qgue no puedo parar una vez que comienzo a jugar) los jugadores
patoldgicos se distancian considerablemente cuando recurren a tales
motivos para justificar su juego.

Tabla 5.- Motivaciones alegadas para jugar

Y% Total.  Sin Problema. J.Problema.  J.Patoldgico.

Ganar Dinero

Nunca 31,1 33,5 4,2 59

Alguna vez 68,9 66,5 95,8 941
Entretenimiento

Nunca 60,1 64,5 12,5 11,8

Alguna vez 39,9 35,5 87,5 88,2
Por los amigos

Nunca 71,0 75,0 18,7 35,3

Alguna vez 29,0 25,0 83,3 64,7
Por las sensaciones

Nunca 85,4 90,3 417 17,6

Alguna vez 14,6 9,7 58,3 82,4
Para olvidar problemas

Nunca 93,4 96,0 79,2 471

Alguna vez 6,6 4,0 20,8 52,9
No puedo dejarlo

Nunca 96,9 99,6 91,7 35,3

Alguna vez 3,1 0,4 8.3 64,7
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De manera resumida podemos decir que la principal motivacion
alegada por el jugador patoldgico es la de ganar dinero, seguida de
jugar para entretenerse, a continuacion se alega jugar por las sen-
saciones obtenidas, la influencia de los amigos y el no poder dejarlo
se emparejan y se termina con la de jugar para olvidar los problemas.
En el caso de los jugadores con problemas leves se observan al-
gunas diferencias en la ordenacion de los motivos reconocidos.

Si revisamos los resultados en funcion del tipo de juego (n=9) que
mas se reconoce como jugado (nunca, menos de una vez por semana,
una vez por semana o mas) y los agrupamos en soélo dos categorias
(nunca y alguna vez) veriamos que del conjunto de la muestra
ninguno ha apostado en carreras de animales. El juego que domina
serian las loterias y similares (74,9%) seguido del bingo (23,2%), las
maquinas tragaperras (16,5%), los juegos de habilidad (4,5%), la
bolsa (0,8%) y el juego al casino sera el que menos representa
(0,4%).

Observando el grupo de jugadores patologicos se concluye que
en los ultimos doce meses el 41,2% dice haber jugado a cuatro tipos
de juegos diferentes, el 23,5% reconoce su participacion en tres, el
29,4% en dos y un 5,9% dice haber participado en siete tipos de
juegos. Si hablamos de jugadores con problemas leves el 25% dice
haber jugado a cuatro tipos de juegos, el 29,2% dice que a tres, el
37,5% dice que a dos y un 8,3% reconoce que ha participado en
cinco clases de juegos diferentes. En el caso de los jugadores sin
problemas el 73,5% dice que o bien no ha jugado en ninguna clase
de juego o al menos en una, el 13,5% dice que a dos, el 10,1% a
tres, el 2,7% reconoce que ha participado en cuatro y el 0,2% dice
gue en cinco clases diferentes.

Si el tipo de juego lo observamos desde la éptica del grupo de
jugadores patoldgicos veriamos que el 94,1% dice que alguna vez
ha jugado al bingo, el 58,8% a las maquinas tragaperras, el 52,9%
a las cartas, el 17,6% a juegos de habilidad, el 5,9% al casino y otro
59% a la bolsa. Si la referencia es el grupo de jugadores con
problemas leves la dominancia la muestra el bingo con el 75% de
los mismos, seguido de las maquinas tragaperras con el 50% vy las
cartas con igual porcentaje, el juego que mostraria menor participa-
cion en este grupo serian los juegos de habilidad con el 29,2%

Cuando se pregunta por la maxima cantidad de dinero apostado
en un solo dia el 21,6% nos dice que no ha jugado dinero, el 43,4%
nos informa que < de 1.000 pts, el 21,4% estaria entre las 1.000
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y las 5.000 pts, el 9,7% entre fas 5.000 y las 10.000 pts, el 3,7% entre
las 10.000 y las 50.000 pts y el 0,2% mostraria unos gastos de mas
de 50.000 pesetas. Como era de esperar los jugadores patolégicos
son los que mas han llegado a apostar en un solo dia. Asi, el 47,1%
estaria entre las 5.000 y las 10.000 pesetas, el 35,3% se situaria entre
las 10.000 y las 50.000 pts., el 11,8% habria gastado entre 1.000 y
5.000 pts y sélo un 5,9% habria tenido un gasto superior a las 50.000
pesetas en un dia de apuestas. Para los jugadores con problemas
leves el 41,7% estaria entre las 5.000 y las 10.000 pts., el 37,5% dice
estar entre las 1.000 y las 5.000 pts., el 12,5% entre las 10.000 y las
50.000 pts. y el 8,3% dice haber gastado menos de 1.000 pesetas.

Si la pregunta busca determinar a quién se han visto obligados a
pedir dinero prestado para jugar o pagar deudas derivadas del juego,
vemos que el 97,9% dice que no ha pedido prestado, el 0,4% dice
que a una sola fuente, el 1,2% a dos, el 0,2% a cuatro y otro 0,2%
a cinco fuentes distintas. El nimero de personas o entidades a las
que se recurre para conseguir dinero para jugar aumenta a medida
en que aumentan los problemas con el juego. Asi, de los sujetos con
problemas leves en un 4,2% de los casos reconocen que piden
prestado a una sola de las fuentes y el 95,8% no lo hace. Si nos
referimos a los jugadores patolégicos el 35,3% dice que llega a pedir
préstamos hasta en 2 fuentes distintas, el 5,9% lo hace a una, cuatro
y a cinco personas o entidades y un 47,1% dice que no recurre a
pedir prestado. El 17,6% de los probables jugadores patologicos
reconocen gue se han visto obligados a robar o a realizar actos ilicitos
para poder jugar.

Si se considera el tipo de fuentes a las que se recurre para pedir
dinero prestados vemos que destaca, en los jugadores patolégicos
la de coger dinero de casa (41,2%), a otros familiares los hacen un
35,3%, un 17,6% recurre a la pareja, un 11,8% coge dinero de las
tarjetas de credito, y un 5,9% llega a buscar fondos en los bancos.
Aqguellos que presentan problemas leves soélo recurren al dinero de
la casa en un 4,2% de los casos.

Como hemos senalado en la introduccidon, un aspecto relevante
en los estudios sobre las problematicas derivadas del juego son Jas
alteraciones en el estado de animo, las relaciones entre juego
patolégico y depresion. Nosotros, mediante el B.D.I, valoramos las
puntuaciones obtenidas por los sujetos en depresidon y también
consideramos conveniente valorar de manera aislada el item numero
9 del mismo cuestionario y que hace referencia al suicidio (Tabla 6).
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Tabla 6.- Distribucién de los jugadores segun resultados BD! e item
suicidio del BDI

% Total.  Sin Problema. J.Problema.  J.Patoldgico.
B.D.I

Normal 79,2 80,4 79,2 47 1

Leve 14,0 12,6 20,8 41,2

Moderada 49 49 - 11,8

Grave 1,9 20 0 e e
Suicidio (item n® 9 BDI)

No piensa 94,2 94,8 95,8 76,5

Piensa no haria 4.7 4,5 4,2 11,8

Desearia 0,8 0,7 e 5,0

Haria si oportunidad 0,2 e e 5,9

Los datos reflejados en la Tabla 6 nos muestran que dentro del
grupo de probables jugadores patoldgicos es donde mayor es la
representacion de sujetos con alteraciones en el estado de éanimo,
con un 11,8% que puntla por encima de tos 18 puntos en el BDI,
frente al 6,9% de los sujetos que no presentan problemas con el
juego y ninguno en los que manifiestan problemas leves.

En el caso de las conductas de suicidio viene a ocurrir algo
similar, el 5,9% de los sujetos con una probable patologia en et juego
explicitan que llegarian a suicidarse si tuvieran la oportunidad.
Podriamos decir que €l 23,5% de los sujetos de este grupo tendrian
pensamientos, deseos, o lo intentaria en alguna medida frente al
4,2% de los jugadores con problemas leves que solo lo piensan pero
no llegaria a hacerlo y al 5,2% de aquellos que no presentan pro-
blemas de juego que lo habrfan pensado sin llegar a hacerlo o que
desearian suicidarse.

Por ultimo, haremos una breve referencia a los resultados obte-
nidos en el Cuestionario Breve de Alcoholismo. En el conjunto de
la muestra el 7,0% podia presentar un probable alcoholismo. Entre
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los sujetos sin problemas de juego este porcentaje representaba al
5,8%, aumentando para los jugadores con problemas leves al 12,5%
y llegando al 29,4% en los jugadores patoldgicos.

CONCLUSIONES

Los datos nos reflejan en el conjunto de los mayores de 17 anos
(n=486), que al 91,65% podemos considerarlos como personas sin
problemas de juego, el 4,9% tendria problemas leves con el juego
y el 3,5% estaria en el grupo de una probable patologia. -

Estos datos, aunque puedan resultar altos cuando observamos
los aportados en otros estudios de nuestro pais, vienen a coincidir
con lo informado por algunos autores en el ambito internacional
(Shaffer, Hall, 1996; Shaffer, Hall, Bilt, 1997; Westphal, Rush, Stevens,
Johnson, 2000). Asi, Shaffer y Hall (1996) sobre un total de 19.000
sujetos, con los estudios realizados mediante un meta-anélisis, en
ocho estados de los Estados Unidos y cuatro provincias del Canada,
estimaron la prevalencia de los problemas de juego en el 14,8% y
una prevalencia del juego patologico del 5,8%. Posteriormente,
Shaffer, Hall y Bilt (1997) concretaron que el porcentaje que podian
representar los niveles 2 y 3 del juego, vendrian a situarse entre el
2,3% y el 12,9% y con una media del 5,4%; y si solo se consideraba
el nivel 3 (probable patologia) los porcentajes se moverian entre el
0,1% vy el 3,1%, con una media del 1,5%.

Por otra parte, cuando comparamos huestros datos con los re-
cogidos en entornos mas proximos (Legarda, Babio, Abreu, 1992,
frurita, 1996, Tejeiro, 1998) se observan que para la combinacion
de ambas categorias de problemas con el juego tendriamos a un
6,9% de los sujetos muestreados en la ciudad de Sevilla, a un 5,7%
de los sujetos en la ciudad de Algeciras y a un 6,2% en el conjunto
de la comunidad de Andalucia. Estos datos globales aumentan
considerablemente en el trabajo de Irurita (1996) si revisamos la
informacion de las dos categorias de problemas con el juego uni-
ficadas para las ciudades de Cadiz (11,52%), Malaga (8,33%) y Jaén
(7,16%).

Esto nos hace pensar que nuestros datos aun siendo altos se
mantendrian dentro de las franjas superiores de la informacidn que
se nos ha reportado en trabajos de nuestro entorno cultural mas
proximo y especialmente en nuestra comunidad auténoma; ademaés
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de encuadrarse dentro de los niveles informados a un nivel interna-
cional para grupos especificos (Lesieur, Blume, 1991; Ladoucer,
Mireault, 1988, Fisher, 1992, Fisher, 1993a, Westphal, Rush, Stevens,
Johnson, 2000).

Realizando un breve repaso a los datos obtenidos vemos que los
hombres presentan mayores problemas con el juego,.en linea con
los trabajos ya mencionados. Si hablamos del estado civil coincidi-
mos con los del resto de autores (Becona, 1993, lrurita, 1996; Tejeiro,
1998) en que los casados representan la mayoria de los jugadores
patolégicos. Por el contrario, no hemos detectado a viudos/as.

Si observamos la situacion laboral, no reflejamos parados en el
grupo de patologia con el juego, pero hemos detectado entre éstos
una mayoria de personas activas laboralmente, aunque en menor
medida que en el trabajo de frurita (1996). Destacariamos las amas
de casa que representarian al 29,4% de los casos. En cuanto al nivel
de estudios, mantenemos la linea de otros trabajos que reconocen
a los jugadores patoldgicos como agrupados principalmente en los
niveles inferiores de la ensefianza.

En cuanto al motivo alegado se acentua el distanciamiento entre
los jugadores con problemas leves y aquellos con una probable
patologia si se refieren a motivaciones intrinsecas (por sensaciones,
olvidar problemas, no puedo dejar de jugar). Si revisamos [os tipos
de juego entre el grupo con mas problemas, vemos gue es el bingo
el mas practicado, seguido de las maquinas tragaperras y las cartas.

El 17,6% de los sujetos con patologia se han visto obligados a
robar y el 11,8% supera los 18 puntos en el BDI, llegandose al 23,5%
que tendria pensamientos de suicidio, deseos o lo intentarian si
tuvieran la oportunidad. Por ultimo, indicar que el 29,4% de los
jugadores patologicos pudieran presentar algun grado de alcoholis-
mo. Datos estos sobre el consumo de alcohol similares a los repor-
tados por Rodriguez-Martos (1987) o Irurita (1996).

A la vista de los resultados encontrados pensamos en la nece-
saria atencion que deben recibir problemas como el que tratamos
en municipios pequefios 0 medianos, donde, por sus peculiares
caracteristicas, la oferta de juegos es amplia. Asi mismo veriamos
conveniente el disefio de protocolos de actuacién dirigidos a grupos
especificos, que permita una asistencia global y generalizada a toda
la poblacién, en la medida en que ésta se sienta identificada con
el recurso y mantenga un acceso directo y cercano.

Un problema como el juego patoldgico, donde la incidencia en la
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adolescencia es relevante, ha de entenderse en un proceso tempo-
ral, que actualmente es creciente. Solo asi se podra comprender la
importancia de las medidas dirigidas a objetivos de prevencion
primaria; teniendo como lugar de referencia el centro escolar. Por
todo ello se hace necesario unos procesos de evaluacion que permitan
conocer la evolucion temporal del fendmeno, la eficacia y eficiencia
de las medidas adoptadas.
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