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JUEGO PROBLEMA Y SINTOMATOLOG{A DEPRESIVA
EN ADOLESCENTES
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En adultos se ha encontrado una clara relacién entre juego patolégico y depresién. Sin
embargo, en adolescentes esta relacién no se ha estudiado. En el presente estudio se ana-
liza esta relacién en una muestra representativa de adolescentes escolarizados de ense-
fianza secundaria de Galicia (N = 2.790). Se evalué el juego problema y juego de riesgo
mediante el SOGS-RA de Winters et al. (1993) y la sintomatologfa depresiva con el Inven-
tario de Depresi6n Infantil (CDI) de Kovacs (1992). Se encontré un incremento en la sin-
tomatologfa depresiva conforme aumenta la implicacién en el juego, con puntuaciones
en el CDI de 12,71 para los no jugadores, 14,63 para los jugadores en riesgo y 19.66 para
los jugadores problema. También aparecen diferencias por edad. Los que tienen mayores
problemas de juego tienen mayores puntuaciones en sintomatologfa depresiva cuando se
consideran las variables de mayor implicacién de los padres en el juego, fracaso en los
estudios y peores relaciones con sus padres. El conjunto de resultados muestra una rela-
cién consistente entre mayor implicacién en el juego y mayor sintomatologfa depresiva.
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Problem gambling and depressive symptomatology in adolescents

A clear relationship between gambling and depression has been found among adults.
However, this relationship has not been studied among adolescents. The present study
analyses this relationship in a representative sample of secondary school adolescents
in Galicia (N= 2.790). Problem gambling and at- risk gambling were evaluated using the
South Oaks Gambling Screen-Revised Adolescents (SOGS-RA) by Winters et al. (1993)
and depressive symptomatology using the Child Depression Inventory, CDI, by Kovacs
(1992). The results showed an increase in depressive symptomatology as involvement
in gambling increases, with a CDI score of 12.71 for non-gamblers, 14.63 for at-risk gam-
blers and 19.66 for problem gamblers, with significant differences in all the groups. Dif-
ferences were also found with respect to age. Those having greater gambling problems
also show greater scores in depressive symptomatology when variables such as greater
involvement of parents in gambling, academic failure, and worse relationship with their
parents were considered. The results as a whole show a consistent relationship betwe-
en greater involvement in gambling and greater depressive symptomatology.
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INTRODUCCION

A finales de los afios 70 se legalizaron los
bingos y casinos, en 1981 las médquinas
tragaperras y posteriormente se hizo lo
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pesetas; esto es, casi 4 billones de pese-
tas (Comisién Nacional del Juego, 2000).
Esto representa un gasto por persona y
afio, en adultos, de 98.745 Pts. En torno a
un 40% del dinero gastado en juego
corresponde a las médquinas tragaperras,
que como sabemos son las que producen
un mayor nivel de adiccién, de proble-
mas de juego y de demanda de trata-
miento (Becoiia, 1996; Ferndndez-Mon-
talvo y Echeburia, 1997). Esto explica el
que en Espafia tengamos entre un 1,4% y
un 1,9% de jugadores patolégicos (Beco-
fia, 1999). Becoria, Labrador, Echeburia,
Ochoa y Vallejo (1995) estimaron en un
1,5% el nimero de jugadores patolégicos
adultos.

También se han realizado distintos
estudios en adolescentes y jévenes, tanto
en otros paises como en Espaiia, en los
que se han encontrado niveles altos de
juego problema y de juego patolégico.
As{, los porcentajes han oscilado entre el
1,7% en el estudio de Ladoucer y Mire-
ault (1988) en Canad4, el 8% en el de
Lesieur et al. (1991) en el estado de Nue-
va York y el 9,6% en el estudio de Zitlow
(1992) con adolescentes indios nortea-
mericanos en Minnesota. Estudios
recientes encontraron porcentajes entre
el 3% y el 10% de jugadores problema en
Estados Unidos (Govoni, Rupcich y
Frisch, 1996; Westphal et al., 2000; Win-
ters et al., 1993); del 4,7% en Canadd
(Gupta y Deverensky, 1998); y, del 5.6%
(Fisher, 1999); y, el 6% (Woody y Grif-
fiths, 1998) en el Reino Unido. Los pri-
meros datos disponibles en Espaiia
(Becoiia, 1997) van en esa linea, con por-
centajes entre el 2,4% y el 2,9% (p.ej.,
Arbinaga, 2000). Sefialar, con respecto a
estos estudios llevados a cabo con ado-
lescentes, especialmente los realizados
en la poblacién para estimar su preva-
lencia, que en los wltimos afios se prefie-
re utilizar la denominacién de juego pro-
blema en lugar de la de juego patolégico
(Winters, 2000; Winters, Stinchfield y

Fulkerson, 1993; Sproston, Erens y
Orford, 2000) por varias razones: 1) por
no ser posible establecer con los instru-
mentos utilizados hasta ahora un diag-
nostico equivalente a los criterios diag-
ndsticos del DSM-IV (suele utilizarse el
SOGS o instrumentos derivados del
SOGS que no son totalmente equivalen-
tes a los criterios del DSM-1V); 2) porque
todavia desconocemos la razén por la
que se encuentra una prevalencia tan alta
de juego patolégico o juego problema en
los estudios hechos con adolescentes,
que suele ser del doble al cuddruple de la
encontrada en adultos (Gambino, 1997;
Yafee y Brodsky, 1997); 3) porque proba-
blemente estemos sobreestimando la pre-
valencia del juego patolégico en adoles-
centes, especialmente cuando se quiere
hacer coincidir una evaluacién puntual
en la poblacién de adolescentes median-
te cuestionarios, respecto a lo que seria
un diagnéstico clinico real de juego pato-
légico (Gupta y Deverensky, 1998); y, 4)
porque probablemente los instrumentos
de evaluacién que se vienen utilizando
no son los més adecuados para este tipo
de poblacién (Gerstein et al., 1999}, a
pesar del gran desarrollo de instrumentos
y estudios realizados en estos afios en
adolescentes (Winters, 2000). En nuestro
estudio utilizaremos la denominacién de
jugador problema.

Dada la alta prevalencia de juego pato-
l6gico, hay un interés creciente en encon-
trar variables que expliquen su aparicién,
su mantenimiento y su abandono. Tam-
bién es necesario conocer qué variables
se relacionan con estas tres fases, ya sea
en el sentido de no favorecer la aparicién
de conductas probleméticas de juego o el
de favorecerlas. Se parte del hecho de
que el juego estd presente en nuestra
sociedad. Si el juego no estuviese legali-
zado o no existiese los problemas apenas
existirian (Becofia, 1999). La realidad
actual nos dice que hay que aprender a
convivir con el juego. Hoy en dia, la
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enorme recaudacién de impuestos y los
puestos de trabajo creados, impiden un
control m4s efectivo del mismo, afectan-
do ello a la prevalencia y a los problemas
de juego patolégico.

Una de las cuestiones a la que mads
atencion se le ha prestado es a la relacién
entre el juego patolégico o el juego pro-
blema y la depresién. A nivel clinico es
evidente que hay una clara relacién entre
juego patolégico y depresién. Toda una
serie de estudios, como se puede ver en
distintas revisiones (p.ej., Becoiia, 1993a,
1993b; Crockford y el-Guebaly, 1998),
han encontrado que entre el 25% y el
75% de los jugadores patolégicos, ya sea
en estudios de tratamiento o epidemiol6-
gicos, tienen asociado un cuadro depre-
sivo. Esta relacién se ha hallado en estu-
dios clasicos y bien disefiados como el de
McCormick, Russo, Ramirez y Taber
(1984), as{ como en estudios méds recien-
tes. Por ejemplo, Berg y Kiihlhorn (1994)
en Suecia, encontraron que el 53% de los
jugadores patolégicos que estaban tratan-
do tenfan una depresién severa. En estu-
dios que se han realizado en Espafia tam-
bién se ha encontrado esta relacién. En el
estudio de Becofia, Lorenzo y Fuentes
(1996), con una muestra de la poblacién
general, el 21% de los jugadores patolé-
gicos tenfan depresién. Garcfa, Dfaz y
Aranda (1993) encontraron que el 16% de
su muestra de jugadores patolégicos cum-
plfan los criterios de depresién mayor y
el 41% habian tenido episodios depresi-
vos antes de acudir al tratamiento.

Una cuestién de gran interés en este
tema es saber si el juego se produce antes
que la depresién o, viceversa, si la depre-
si6n es antes que el juego. Esto tiene una
gran relevancia, no sélo tedrica sino
empfirica, y cara al tratamiento y a los
posibles tipos de tratamiento. Dos teori-
as especificas sobre la relacién entre jue-
" go y depresién destacan aqui: la teorfa de
la adiccién de Jacobs (1986, 1987, 1989),
la cual ha tenido y tiene una gran rele-

vancia en Estados Unidos, y la teoria de
la reversién de Brown (1986, 1987a,
1987b, 1988), la cual ha tenido y tiene
mds relevancia en Europa. La teoria de
Jacobs plantea que la adiccién es un esta-
do dependiente adquirido en el tiempo
por una persona predispuesta en su
intento por aliviar una situacién de estrés
crénico. Habria dos niveles de predispo-
sicién: la activacion psicofisiolégica y la
naturaleza psicolégica, fruto de sus expe-
riencias previas. Los que tienen un esta-
do de arousal crénicamente anormal,
hipotensivo (deprimido) o hipertensivo
(excitado) y los que tienden a responder
a los sentimientos de inferioridad y
rechazo mediante fantasias compensato-
rias, son los que estdn en mayor riesgo de
tener una adiccién al juego. La teoria de
Brown, mds compleja para explicar en
unas pocas lineas, también utiliza como
elemento bdsico el arousal partiendo de
la teoria de la reversién de Apter (1982).
Con dos sistemas metamotivacionales
(télico y paratélico), dos niveles de acti-
vacién y dos niveles de tono hedénico
(placer y reforzamiento), se pueden tener
hasta cuatro posibles tipos de jugadores.
En este caso los estados de ansiedad y
depresién pueden explicarse a lo largo
del tiempo en funcién de los resultados
del juego, del nivel de activacién y del
tono heddnico. El objetivo del jugador es
buscar el nivel éptimo de activacién o
arousal. Una ampliacién de este modelo
ha sido propuesto por Dickerson y
Adcock (1987).Una descripcién més
amplia en castellano de estas teorfas pue-
de verse en Becoiia (1993a) y Labrador y
Becoiia (1994).

Més actualmente destaca el modelo del
estado negativo de Hand (1998). Sostiene
que mientras que el jugador social estd
caracterizado por el reforzamiento posi-
tivo, el jugador patolégico estéd bajo el
reforzamiento negativo y, en los casos
més graves, que él incluye bajo la deno-
minacién de juego adictivo, por la con-
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ducta presuicida. Habria dos caracteristi-
cas bdsicas del jugador patolégico. La pri-
mera, serfa como una estrategia para
escapar, especialmente de los estados
negativos, como la depresién, la ansie-
dad, los sentimientos de culpa, la ambi-
valencia, que le causan dolor y estdn con-
tinuamente presentes. Jugando evita
estos estados negativos. La segunda, la
carencia de sentido que tiene para él su
vida. En este caso, el juego vendria a ser
como una especie de tiempo fuera que le
ayudarfa a evitar los estados mentales
negativos, la depresién y la ansiedad. Si
deja de jugar se encuentra mal, tiene una
gran urgencia de volver a jugar, se siente
mal al no hacerlo y, ademés, no dispone
de estrategias alternativas para poder
mantenerse sin jugar. Conforme va avan-
zando mads en la carrera adictiva, pasa al
juego adictivo, con sentimientos de
desesperaci6n y ganas de morir, pérdida
de sentido de su vida y otros problemas.
Finalmente, juega para autodestruirse.
Ahora, en este estado, la depresi6én ya
forma parte del circulo vicioso juego-
depresién.

Junto a las teorias anteriores, distintos
autores han intentado responder a la
cuestién de si se produce primero el pro-
blema del juego y luego el de la depre-
sién o viceversa (p.ej., McCormick et al.,
1984), pero sin mucho éxito. Parece que
se pueden dar tres posibilidades: en unos
casos la depresién conduce al juego; en
otros el juego lleva a la depresién, espe-
cialmente cuando se ha perdido todo, no
es posible acceder a m4s créditos y no se
ve futuro; y, por tltimo, que el juego y la
depresién compartan una diétesis
comun. Aun asi, McCormick et al. (1984)
han llegado a proponer la existencia de
un subtipo de jugador patolégico donde
la depresién es recurrente y que ésta pre-
cede al episodio de juego patolégico.
Segun ellos, utilizarian el alto arousal
que les produce el juego para aliviar su
depresién. Otro subtipo serfa el de bajo

arousal. Posteriormente Blaszczynski,
McConaghy y Frankova (1990} sugirieron
afiadir un tercer subtipo, aquel en el que
los jugadores patolégicos se caracterizan
tanto por la depresién como por el abu-
rrimiento.

La prevalencia de vida del trastorno
depresivo mayor a lo largo de la adoles-
cencia es alta, del 15% al 20%, un por-
centaje similar a los datos que se obtie-
nen con los adultos (Kessler et al., 1994),
que sugiere que la depresién en adultos
puede tener su origen en la adolescencia
(Harrington, Rutter y Fombonne, 1996).
Ademds, es en las etapas media y final de
la adolescencia (15-18 afios) cuando hay
un incremento en las tasas de depresién,
un mayor riesgo de comienzo de la
depresién y un incremento significativo
en las diferencias por sexo en cuanto a
las tasas de depresién (Hankin et al.,
1998), hecho que no ocurre en la infancia
(Olmedo, del Barrio y Santed, 2000). Por
ello, muchos autores consideran bésico
conocer los procesos del desarrollo para
poder comprender la depresién en los
adolescentes (Cicchetti y Toth, 1998), y
las muiltiples variables que se asocian a la
misma o que pueden actuar como facto-
res de riesgo, desde los socio-culturales,
biolégicos, familiares, psicolégicos, cog-
nitivos, emocionales, etc. No es, por tan-
to, de extrafiar que la psicopatologfa del
desarrollo haya tenido un gran desarrollo
especialmente en el campo de la depre-
sién. Aun asi, lo cierto es que hoy, al
igual que lo que ocurre con el juego pato-
l6gico, la mayoria de los nifios y adoles-
centes no son tratados de su problema de
depresi6n, a pesar de que hay tratamien-
tos eficaces para la misma (Lewinsohn y
Clarke, 2000; Méndez, 1998; Méndez,
Moreno, Sdnchez-Meca, Olivares y Espa-
da, 2000).

Respecto al juego, y a las teorias antes
expuestas, es de gran relevancia la depre-
sién y la sintomatologia depresiva de los
sujetos, no sélo en adultos sino también
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en nifios y adolescentes. Kovacs, Frein-
berg y Crouse-Noval (1984) seiialan que
hay algunos nifios y adolescentes que
estdn clinicamente inclinados a padecer
sintomas depresivos. Su mayor sensibili-
zacién, por los episodios de depresién,
los hace cada vez més susceptibles a los
eventos vitales negativos. El juego, unido
a la depresién o a la sintomatologia
depresiva, puede servir como una estra-
tegia de escape. Pero, al mismo tiempo,
al perder dinero y encontrarse sin posi-
bilidad de acceso a mds dinero, el mismo
juego se convertirfa en un evento negati-
vo, cada vez més crénico conforme con-
sigue dinero, juega y pierde el dinero.
Esto llevaria a buscar dinero, pidiéndolo
prestando, robdndolo, etc., a implicarse
m4s en el juego, descuidar el ir a clase o
dar excusas para no ir, centrarse cada vez
mds en el juego y, finalmente, tener gra-
ves problemas de juego.

Ademds, hoy nos encontramos con un
hecho nuevo, producto de la legalizacién
del juego, ya que previamente no habfa
jugadores patoldgicos o era una cuestién
anecd6tica. Algunos de los primeros
jugadores excesivos, que empezaron a
jugar a principios de los afios 80 cuando
tenfan en torno a 18 afios de edad, se
convirtieron en jugadores patolégicos en
los siguientes afios. Hoy son ya personas
adultas de 40 afios, muchos de ellos con
hijos adolescentes. Ademds, los que
comenzaron a jugar en los afios siguien-
tes tienen hoy hijos de pocos afios o hijos
también adolescentes. Dado que el juego
de los padres influye en el de los hijos,
una parte de éstos también serédn jugado-
res patolégicos, constituyendo la segun-
da generacién de jugadores patolégicos
(ver Becoiia, 1996). Este fenémeno da
lugar a que los nifios y adolescentes que
juegan actualmente ya estdn en una par-
te importante de los casos influidos por

“el juego excesivo o el juego patolégico de
sus padres, ademds de existir una clara
asociacién entre mayor nimero de con-

ductas adictivas de los padres y de juego
patolégico (Ochoa, Labrador, Echeburiia,
Becoiia y Vallejo, 1994). En ambos casos,
la depresi6én también esté presente en un
porcentaje de casos, que puede ser de un
25% a un 50% de ellos (Berg y Kithlhorn,
1994).

Por tanto, a pesar de la gran cantidad
de informacién que existe sobre la rela-
cién entre juego patolégico y depresién,
su relevancia clinica, y la necesidad de
conocer la comorbilidad entre ambas, as{
como si existe una relacién causal entre
una y otra, especialmente en lo que atafie
al campo del tratamiento, no se ha hecho
hasta el momento ningiin estudio en ado-
lescentes para conocer si existe relacién
entre ambas. El objetivo del presente
estudio es analizar la relacion entre jue-
go problema y depresién en una muestra
representativa de adolescentes escolari-
zados.

METODO
Participantes

La muestra incluyé 2.790 estudiantes de
Educacién Secundaria de Galicia que
estaban cursando el 21 ciclo de la ESO,
BUP, COU y FP-2, en Institutos (con o sin
formacién profesional) y en Colegios pri-
vados (con o sin formacién profesional).
Los que tenfan més de 21 afios (n = 70)
no fueron incluidos en la muestra por su
gran variabilidad de edades, como ocu-
rrié especialmente en los que estaban
cursando FP-2. E1 45,6% (n = 1.272) eran
varones y el 54,5% (n = 1.518) mujeres.
Los sujetos tenfan edades comprendidas
entre los 14 y los 21 afios. La edad media
de la muestra fue de 16,4 afios (DT =
1,73).

La muestra se obtuvo seleccionando
aleatoriamente los centros educativos
de Galicia, considerando a todos, fuesen
publicos o privados. La seleccién de los
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centros se hizo al azar mediante una
tabla de nimeros aleatorios, estratifi-
cdndolos por provincia y tamafio del
municipio (mds de 50.001 habitantes,
de 20.001 a 50.000 habitantes, de
10.001 a 20.000 habitantes, de 5.001 a
10.000 y menos de 5.000 habitantes). La
muestra fue obtenida en 26 centros de
distintas ciudades y pueblos de Galicia
(10 en la provincia de A Coruiia, 4 en la
provincia de Lugo, 4 en la provincia de
QOurense, y 8 en la provincia de Ponte-
vedra). La seleccién de las clases en
cada centro se hizo de modo aleatorio
cuando en el centro habia méds de una
por curso.

Instrumentos de evaluacién

Se utiliz6 el cuestionario SOGS-RA de
Winters, Stinchfield y Fulkerson (1993)
para evaluar el juego problema y el jue-
go de riesgo con la versién castellana de
Becoiia (1997). Este cuestionario consta
de 12 items puntuables con dos alterna-
tivas de respuesta cada uno (SI/NO),
derivado del SOGS de Lesieur y Blume
(1987, 1993). Las puntuaciones del
SOGS-RA nos proporcionan tres catego-
rfas: no jugador o sin problemas de jue-
go, jugador en riesgo y jugador problema.
Por no jugador o sin problemas de juego
se entiende aquel que no contesta afir-
mativamente a ningin item o como
mdximo contesta a uno de ellos; jugador
en riesgo se considera a aquel que con-
testa a 2 6 3 de los items afirmativamen-
te; y, jugador problema, seria aquel que
contesta a 4 o més de ellos afirmativa-
mente. Los que son jugadores problema
tienen importantes problemas con el jue-
go que les puede estar repercutiendo
negativamente en su funcionamiento
cotidiano, sea a nivel de estudios, rela-
ciones con sus amigos, padres, etc., cum-
pliendo los criterios para la dependencia
del juego tal como la conocemos en

adultos. Los jugadores en riesgo estarian
en un estado no tan grave, pero el juego
les puede causar en el futuro o ya les
puede estar causando problemas debidos
al juego.

Junto al SOGS-RA se evaluaron en
cada sujeto sus caracteristicas demografi-
cas, si juega alguno de los padres, si pien-
sa que alguno de los padres juega dema-
siado, fracaso en los estudios y tipo de
relaciones con sus padres (ver Tabla 1).

Para la evaluacién de la depresién se
utilizé el Inventario de la depresién
infantil (Children Depression Inventory;
CDI) de Kovacs (1992) en la versién cas-
tellana de del Barrio (1996). Es el cues-
tionario de depresi6n infantil més utili-
zado, tanto en otros pafses como en
Espaiia (del Barrio y Moreno, 1996). Fue
elaborado por Kovacs en 1978, previa a
la conceptualizacién realizada por
Kovacs y Beck (1977). Posteriormente
fue reelaborado por Kovacs (1992}, sien-
do la versi6n que mds se utiliza actual-
mente. Tiene cinco subescalas, las de
humor negativo, problemas interperso-
nales, ineficacia, anhedonia y autoestima
negativa. Los 27 items del cuestionario
cubren contenidos de aspectos cogniti-
vos, afectivos, fisiol6gicos y motivacio-
nales de la depresién. Cada item tiene
tres alternativas de respuesta de las cua-
les el sujeto tiene que elegir una. La pun-
tuacién va de 0 a 2. El rango de puntua-
cién oscila desde 0 a 54. El punto de
corte para poblacién normal se ha esti-
mado en 19 (Chartier y Larsen, 1994; del
Barrio y Moreno, 1996; Olmedo, del
Barrio y Santed, 2000), que es el que
hemos utilizado en nuestro estudio, aun-
que en poblacién clinica se puede bajar
hasta 12 para evitar falsos negativos
(Kovacs, 1992). Algunos autores espafio-
les han apuntado la posibilidad de bajar
el punto de corte a 17 (Polaino y Garcia
Villamisar, 1993). La fiabilidad es alta,
de 0.92 en el estudio de Polaino y Gar-
cfa-Villamisar (1993).
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Procedimiento

Previo a la realizacién del estudio, se
solicité permiso para la aplicacién de los
cuestionarios en los Centros a la Direc-
cién General de Ordenacién Educativa y
Formacién Profesional de la Consellerfa
de Educacién, a las delegaciones de la
Conselleria de Educacién de cada pro-
vincia, a los directores de los centros y a
sus respectivos consejos escolares. Se les
indicé claramente que el cuestionario era
anénimo y su cumplimentacién volun-
taria Una vez obtenida la autorizacién
para realizar el estudio se concertaron
las fechas y horas en las que los alumnos
cumplimentarfan el cuestionario. Este se
pasé en los meses de febrero y marzo de
1999 en los colegios seleccionados. Dos
psicélogos clinicos, que fueron entrena-
dos especialmente para este estudio, se
encargaron de aplicar el cuestionario en
los centros seleccionados. Se pedfa al
profesor que abandonara el aula mien-
tras los alumnos cubrian los cuestiona-
rios. Se hacia la presentacién del cues-
tionario, insistiendo en su cardcter
anénimo, dando las instrucciones preci-
sas y especificas para la cumplimenta-
ci6én del mismo, se aclaraban las posibles
dudas y, por ultimo, los alumnos lo cum-
plimentaban.

RESULTADOS

Tipo de jugador y sintomatologia
depresiva

El cuestionario SOGS-RA tiene una fiabi-
lidad en esta muestra (mediante el coefi-
ciente alpha) de 0,83. Se han utilizado
los puntos de corte sugeridos por Winters
et al. (1993) para el SOGS-RA (0-1, sin
problemas de juego; 2-3 jugador en ries-
'g0; 4 0 mds jugador problema). Los resul-
tados indican que un 86,1% (n = 2.403)
del total de la muestra no tienen proble-

mas de juego, un 8,2% (n = 230) son
jugadores en riesgo y un 5,6% (n = 157)
son jugadores problema para el periodo
durante los ultimos 12 meses. Respecto a
las puntuaciones en depresién, la media
del grupo es de 13,26 (DT = 6,79). La fia-
bilidad del CDI (coeficiente alpha) en
esta muestra es de 0,84. En la Tabla 1 se
indican las puntuaciones del CDI en fun-
cién de distintas variables. Se encuentran
diferencias significativas por sexo (mayor
puntuacién en las mujeres), juega alguno
de los padres, alguno de los padres juega
demasiado, mayor fracaso en los estudios
y peores relaciones con sus padres. En la
Tabla 2, se muestran las diferencias por
sexo en el CDI en funcién de la edad. Los
resultados indican un incremento de la
sintomatologia depresiva con la edad
desde los 14 hasta los 18 aiios y luego
una ligera disminucién o estancamiento.
Por sexo, las diferencias significativas se
hallan en las edades de 14, 15 y 17 afios,
aunque a lo largo de todas las edades hay
una clara tendencia de las mujeres a pun-
tuar més en sintomatologfa depresiva que
los varones.

La relacién entre una mayor implica-
cién en el juego y una mayor sintomato-
logia depresiva también es clara. Los que
no tienen problemas de juego tienen una
puntuacién de 12,71 (DT = 6,31), que se
incrementa a 14,63 (DT = 6,95) en los
jugadores en riesgo y a 19,66 (DT =
19,66) en los jugadores problema. La
diferencia es estadisticamente significa-
tiva entre los tres grupos, F (2,2787) =
87,37, p < 0,001, y a su vez es significati-
va entre cada uno de los grupos entre sf
(prueba de Scheffe, p < 0,05); en concre-
to, entre el grupo de los que no tienen
problemas de juego y los jugadores en
riesgo, entre los que no tienen problemas
de juego y los jugadores problema y entre
los jugadores en riesgo y jugadores pro-
blema.

El anélisis de las distintas variables
consideradas en el estudio, en funcién de
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Tabla 1. Puntuaciones en el CDI en funcién de diversas variables

Variables DT F
Muestra 13,26 6,79
Sexo
Varén 12,58 6,94 23,54 ***
Mujer 13,83 6,61
Edad
14-17 13,14 6,80 2,68 n.s.
18-21 13,63 6,75
Estudios
Instituto 13,26 6,85 0,00 n.s.
FP 13,27 6,50
Juega alguno de los padres °
St 13,33 6,45 4,16 *
No 13,00 6,91
Alguno de los padres juega demasiado °
Si 17,54 7,61 18,57 ***
No 13,06 6,67
Fracaso en los estudios (suspensos)
Ninguno 12,25 6,22 96,13 ***
Uno o més 14,78 7,31
Relaciones con los padres
Malas 20,18 9,18 182,58 ***
Normales 15,64 6,66
Buenas 11,85 6,01

Nota: ® Se ha eliminado para el anélisis la categorfa de “lo ignoro”. Los datos se presentan para las catego-

rfas de “s{” y “no”. * p <0,05; *** p < 0,001

Tabla 2. Diferencias por sexo en el CDI en funci6n de la edad

Muestra Hombre Mujer
Edad Media DT Media DT Media DT t (sexo)
14 afios 11,61 6,63 10,74 5,71 12,41 7,29 2,49 *
15 afios 12,68 6,72 11,93 6,98 13,36 6,42 2,47 *
16 afios 13,64 6,59 13,30 6,75 13,94 6,44 1,21 n.s.
17 afios 14,04 7,03 12,96 7,08 14,93 6,87 3,34 **
18 afios 14,51 7,14 14,06 8,13 14,87 6,22 1,00 n.s.
19 afios 12,76 5,93 11,85 5,56 13,48 6,13 1,87 n.s.*
20 afios 12,96 6,32 12,88 7,62 13,01 5,32 0,10 n.s.
21 aflos 13,00 7,26 14,23 8,31 12,56 6,89 0,81 n.s.

Nota: * p<0,05; ** p<0,01; " p=0,06

los tipos de jugadores (ver Tabla 3),
muestra consistentemente diferencias
significativas en las mismas a lo largo de
los grupos considerados, con mayores
puntuaciones en depresién para aquellos
que tienen una mayor implicacién en el
juego. As{, por sexo, hay un incremento
en la sintomatologfa depresiva tanto en
hombres como en mujeres segin la
mayor implicacién en el juego. Las dife-
rencias son significativas tanto para tipo

de jugador, F (2, 2784) = 74,72, p < 0,001,
como sexo, F (1, 2784) = 22,12, p < 0,001.
Por edades, hay diferencias significativas
en funcién del tipo de jugador, F (2,
2784) = 61,24, p < 0,001, aunque no entre
las edades consideradas (14-17 y 18-21
afios). En estudios, hay diferencias signi-
ficativas en el tipo de jugador, F (2, 2784)
= 66,92, p < 0,001, aunque no en el tipo
de centro (instituto o FP), pero sf aparece
una diferencia significativa entre tipo de
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jugador x tipo de centro, F (2, 2784) =
3,36, p < 0,05. En la variable si juega
alguno de tus padres, hay diferencias sig-
nificativas en el tipo de jugador, F (2,
2583) = 76,38, p < 0,001, no lo hay en esa
variable y tampoco en la interaccién tipo
de jugador por dicha variable. En la
variable si piensa que sus padres juegan
demasiado, hay diferencias significativas
por tipo de jugador, F (2, 2632) = 13,46, p
< 0,001, en dicha variable, F (1, 2638) =
7,54, p < 0,05, pero no entre el tipo de
jugador y la variable en cuestién.

En el fracaso en los estudios hay dife-
rencias significativas en funcién del tipo
de jugador, F (2, 2784) = 77,22, p < 0,001,
y en no tener ningiin suspenso o uno o
mds, F (1, 2784) = 33,82, p < 0,001. Final-
mente, en las relaciones con sus padres,

hay diferencias significativas en tipo de
jugador, F (2, 2781) = 67,84, p < 0,001,
peores relaciones con sus padres, F (2,
2781) = 60,42, p < 0,001, e interaccién de
tipo de jugador y las relaciones con sus
padres, F (4, 2781) = 8,69, p < 0,001. (ver
Tabla 4).

Sospecha de depresién e implicacién
en el juego

Otra importante relacién a analizar es
comprobar si aquellos de los que se sos-
pecha que puedan tener depresién, tal
como lo evalia el CDI, siguiendo los
estudios que se han hecho en otros pai-
ses como en el nuestro, tiene relacién
con la mayor implicacién con el juego.

Tabla 3. Medias y desviaciones t{picas en sintomatologfa depresiva (CDI) en los distintos tipo
de jugadores en distintas variables

Jugador Jugador
No jugador en riesgo problema

Variables M DT M DT M DT
Muestra 12,71 6,31 14,63 6,95 19,66 9,53
Sexo

Var6n 11,49 6,01 13,57 6,23 19,31 9,66

Mujer 13,53 6,38 17,55 7,99 21,48 8,73
Edad

14-17 12,54 6,35 14,92 7,28 19,26 8,63

18-21 13,22 6,15 13,68 5,71 21,29 12,58
Estudios

Instituto 12,72 6,40 14,78 6,99 19,05 9,71

FP 12,64 5,89 13,64 6,67 22,34 8,30
Juega alguno de los padres ®

Si 12,85 6,00 14,56 6,28 18,85 9,71

No 12,48 6,54 14,05 6,71 20,05 9,01
Alguno de los padres juega demasiado °

Sf 16,11 5,55 18,25 7,26 20,23 10,67

No 12,63 6,32 14,41 6,64 19,00 9,56
Fracaso en los estudios (suspensos)

Ninguno 11,89 6,04 13,53 5,74 17,67 7,63

Uno o més 14,04 6,50 15,76 7,88 21,30 10,61
Relaciones con los padres

Malas 18,63 7,39 16,44 7,06 30,68 11,36

Normales 15,34 6,46 16,00 7,06 19,06 7,78

Buenas 11,40 5,65 13,65 6,75 17,28 7,91

Nota:* Se ha eliminado para el anélisis la categorfa de “lo ignoro”. Los datos se presentan para las catego-

rfas de “sf” y “no”. * p < 0,05; *** p < 0,001
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Tabla 4. Resultados del anélisis de varianza (F) entre tipos de jugadores y las variables consideradas

Interaccién
Tipo de jugador Variable de jugador x variable

Muestra 87,37 ***

Sexo 74,72 *** 22,12 *** 1,85 n.s.
Edad 61,24 *** 0,75 n.s. 2,22 n.s.
Estudios 66,92 *** 1,20 n.s. 3,36 *
Juega alguno de los padres 76,38 *** 0,04 n.s. 1,01 n.s.
Algunos de los padres juega demasiado 13,46 *** 7,54 n.s. 0,69 n.s.
Fracaso en los estudios 77,22 *** 33,82 *%** 0,93 n.s.
Relaciones con los padres 67,84 *** 60, 42 *** 8,69 ***

Nota: * p < 0,05; *** p < 0,001

Para hacer esto hemos utilizado el punto
de corte recomendado para este tipo de
estudios, de 19 o més para el CDI. Con
ello tenemos dos grupos de personas, los
que no se sospecha que tengan depre-
sién, con una puntuacién de 0 a 18 y los
que se sospecha que tienen depresién
con una puntuacién de 19 o mds. Par-
tiendo de esta categorizacién, tal como
podemos ver en la Tabla 5, volvemos a
encontrar una relacién aun mds clara
entre mayor sospecha de depresién y
mayor implicacién en el juego. Asi, nos
encontramos que mientras que en los no
jugadores el porcentaje de personas con
sospechas de depresién es de un 16,5%,
asciende a un 23,5% en los jugadores en
riesgo, y pasa a ser casi la mitad de los
jugadores problema, con un 47,8%. La
diferencia entre los tres grupos en tener
o no depresién es estadisticamente signi-
ficativa, x* (2, N = 2.790) = 98,01, p <
0,001. Si analizamos esta misma relacién
independientemente en funcién del sexo
(Tabla 6), para cada tipo de jugador,

encontramos que hay diferencias signifi-
cativas en los no jugadores, x*(1, N =
2.790) = 30.17, p < 0,001, y en los juga-
dores en riesgo, x*(1, N = 2.790) = 16,94,
p < 0,001, con un mayor porcentaje de
sospecha de depresi6n en mujeres que en
varones. En cambio en los jugadores pro-
blema no hay diferencias significativas
por sexo. De modo semejante (Tabla 7) no
aparecen diferencias significativas por
edades en los distintos tipos de jugadores
cuando consideramos a aquellos sospe-
chosos o no de tener depresién.

DISCUSION

Hoy sabemos que el juego patolégico,
como trastorno de salud mental en adul-
tos, y el juego problema en adolescentes,
constituye un grave problema. Este estu-
dio confirma este dato en adolescentes.
Se encontraron altos porcentajes de
jugadores problema y jugadores en ries-
go en una muestra representativa de

Tabla 5. Sospecha de depresién e implicacién en el juego

CDI
0-18 19-54
n % n %
No jugador 2007 83,5 396 16,5
Jugador en riesgo 176 76,5 54 23,5
Jugador problema 82 52,2 75 47,8
TOTAL 2265 525

Nota: ¥* (2) = 98,01, p < 0,001
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Tabla 6. Sospecha de depresién e implicacién en el juego en funcién del sexo

CDI
0-18 19-54
Tipo de jugador n % n % X
No jugador 30,17 * kK
Varén 860 88,6 111 11,4
Mujer 1147 80,1 285 19,9
Jugador en riesgo 16,94 ***
Var6n 141 83,4 28 16,6
Mujer 35 57,4 26 42,6
Jugador problema 0,81n.s.
Varén 71 53,8 61 46,2
Mujer 11 44,0 14 56,0

Nota: *** p < 0,001.

Tabla 7. Sospecha de depresién e implicacién en el juego en funcién de la edad

CDI
0-18 19-54
Tipo de jugador n % n % b
No jugador 1,16, n.s.
14-17 1521 84,0 290 16,0
18-21 486 82,1 106 17,9
Jugador en riesgo 0,06, n.s.
14-17 134 76,1 42 23,9
18-21 42 77,8 12 22,2
Jugador problema 0,22n.s.
14-17 67 53,2 59 46,8
18-21 15 48 16 51,6

estudiantes de enseflanza secundaria de
Galicia. También se hallé una clara rela-
cién entre juego y sintomatologfa depre-
siva, evaluada por el Inventario de
depresién infantil (CDI), siendo ésta
mayor a medida que la implicacién en el
juego también era mayor. Concretamen-
te, el incremento en sintomatologfa
depresiva va desde 12,71 en los no juga-
dores hasta 14,73 en los jugadores en
riesgo y a 19.66 en los jugadores proble-
mas. Es més, utilizando como punto de
corte 19 para diferenciar entre los que se
sospecha que pueden tener depresién o
no, tal como se recomienda en este tipo
de estudios (p.ej., Chartier y Larsen,
1994; Olmedo et al., 2000), hubo un por-
centaje significativamente mayor de per-
sonas sospechosas de padecer depresi6én

en los que tenfan una mayor implica-
cién en el juego. En el caso de sospecha
o no de depresién, en el grupo de no
jugadores hay un 16,5% de sospechosos
de depresi6én, que aumenta a un 23,5%
en los jugadores en riesgo y a un 47,8%
en los jugadores problema, o lo que es lo
mismo, casi el doble, de igual modo que
se encuentra en adultos (p.ej., Berg y
Kihlhorn, 1994).

Este estudio muestra como a partir de
la edad de 14 o mds afios empieza a
incrementarse la sintomatologfa depresi-
va y la depresi6n en las personas, lo cual
coincide con lo encontrado en otros estu-
dios. As{, por ejemplo, en el estudio de
Carrasco, del Barrio y Rodriguez (2000),
en una muestra representativa de la ciu-
dad de Sevilla, con nifios de 12 a 16
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afios, se obtuvo una media en sintomato-
logia depresiva utilizando el CDI de
11,95 (DT = 5,67), siendo para los varo-
nes de 11,53 (DT = 5,55) y para las muje-
res de 12,39 (DT = 5,77). Por edades, se
encontré un incremento consistente en
sintomatologfa depresiva conforme
aumentaba la edad: 12 afios (10,34; DT =
5,46), 13 afos (11,53; DT = 6,19), 14 afios
(12,44; DT = 5,46), 15 aiios (12,45; DT =
5,63), 16 afios (13,39; DT = 4,97). Estos
resultados son semejantes a los de nues-
tro estudio, en el que a los 14 afios la
media en el CDI fue de 11,61, a los 16
subi6 a 13,64, llegando a su punto més
dlgido a los 18 afios con una puntuacién
de 14,51. Dado que este periodo coincide
con la pubertad, con la experimentacién
con distintas sustancias y también con el
comienzo en la participacién en distintos
juegos de azar, el juego puede tener fun-
ciones semejantes a las que se han encon-
trado en los adultos (p.ej., estrategia de
escape) o bien pueden servir como un
elemento activador del humor como han
propuesto varias teorias y estudios que
hemos revisado. Téngase en cuenta que
uno de los criterios diagnésticos del
DSM-IV para el juego patolégico es el de
Aescape@ (American Psychiatric Asso-
ciation, 1994), el cual recoge el hecho de
que algunas personas pueden utilizar el
juego como una forma de escapar de sus
experiencias vitales negativas y como un
modo de elevar su humor. De ahfi la rele-
vancia de este hecho, que en parte se ve
confirmado en nuestro estudio porque,
por edades, en los jugadores problema, la
puntuacién de las personas de 14 a 17
afios es de 19,26, mientras que se incre-
menta a 21,29 en el grupo de edad de 18
a 21 afios, aunque no se hallan encontra-
do diferencias significativas entre ambos
grupos de edad.

Otras relaciones que hemos encontra-
do en este estudio atafien al propio esta-
do del sujeto, con una mayor o menor
sintomatologfa depresiva, que se expresa

cuando esta es mayor y la persona tiene
problemas de juego, un mayor nivel de
fracaso en los estudios, peores relaciones
con sus padres, relacién de sus proble-
mas con una percepcién de mayor juego
por parte de sus padres, etc. De ahi la
relevancia de detectar a estar personas,
con problemas de depresi6n, o con pro-
blemas de juego problema o juego pato-
l6gico para hacer una adecuada interven-
cién con ellos para que estas conductas
no le acarreen problemas inmediatos
(p-.€j., fracaso en los estudios), a medio
(p.ej., suspender el curso académico) o a
largo plazo (p.ej., depresién clinica, jue-
go patolégico, mayores problemas psico-
patolégicos, menores habilidades antes la
vida, etc.).

Cara a el futuro es de gran relevancia
poder conocer algin tipo de mecanismo
causal entre la depresién y el juego pato-
l6gico. Hoy no conocemos si la depresién
es previa al juego patolégico, o si el juego
patolégico es previo a la depresién o si
ambos tienen una didtesis comun. Distin-
tos modelos tedricos han intentado con-
testar a esta pregunta, aunque sin mucho
éxito. También es necesario clarificar si
estamos hablando de tipos de sujetos, en
donde en unos casos la depresién puede
llevar més facilmente al juego problema o
patolégico, por la gran disponibilidad de
juegos de azar, o si el perder en los juegos
de azar la persona tiene una mayor proba-
bilidad de caer en un cuadro depresivo, o
si hay algin otro mecanismo que hoy no
conocemos que nos pueda ayudar a expli-
car més adecuadamente esta relacién. Aun
asf, lo que demuestra este estudio es que
hay una relacién evidente entre el juego
problema en adolescentes y la depresién.
Y, que por la evidencia que tenemos en
adultos, esta relacién hay que comenzar a
estudiarla a edades tempranas, como en
las edades que cubre este estudio o inclu-
so a edades previas. Conocer dichos meca-
nismos serfa de gran ayuda tanto para el
disefio de programas preventivos para el
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juego patolégico (Secades y Villa, 1998)
como para un mejor disefio de los progra-
mas de tratamientos de la depresién para
adolescentes, ya que en adultos la evalua-
ci6én y tratamiento de la depresién es un
elemento mdés del tratamiento. Dado que
sabemos que la depresién va en aumento
en las sociedades avanzadas (Kessler et al.,
1994; Lewinsohn y Clarke, 2000), cobra
gran relevancia saber si este incremento se
debe a factores del individuo o a factores
ambientales, entre los que la accesibilidad
a los juegos de azar puede tener su impor-
tancia. N6tese que en Espaiia, la amplia
variedad de juegos, el dinero que se gasta
en jugar y el tener una amplia accesibili-
dad al juego, facilita el continuo incre-
mento de la conducta de juego en adoles-
centes cuando paradéjicamente no estd
permitido jugar legalmente antes de los 18
afios. Y sabemos, como indica por ejemplo
Winters (2000), que en las edades j6venes
hay un porcentaje muy elevado de jugado-
res problema, teniendo estas personas un
alto riesgo de desarrollar juego patolégico
en los afios sucesivos, aunque no necesa-
riamente lo van a desarrollar todos.
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