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Resumen
El juego patoldgico afecta entre 0.3% y el 0.9% de la poblacidon espafiola. En el tratamiento de
las adicciones, el apoyo social se ha revelado como fundamental para el éxito de la
intervencion. Objetivo: Describir el apoyo social y la conducta de juego en personas en
tratamiento por juego patoldgico, y analizar las caracteristicas psicométricas del Cuestionario
de Apoyo Social en Adicciones (CASA) en personas en tratamiento por juego patoldgico.
Método: Participaron 35 personas diagnosticadas de juego patoldgico. Se evalud el Apoyo
Social, la Percepcion del tratamiento, la Adherencia y la conducta de juego. Resultados: La
pareja o cényuge constituye el principal apoyo para superar la adiccion al juego, el apoyo
social percibido es alto al igual que la adherencia y la satisfaccién al tratamiento, no se
encontraron correlaciones estadisticamente significativas entre estas variables y el apoyo
social. El Cuestionario CASA se ha mostrado como un instrumento fiable y valido para la
medida del apoyo social en juego patoldgico. Conclusiones: Los resultados deben ser
tomados con cautela, debido al escaso tamafio muestral. Por lo que el presente estudio debe
ser considerado un piloto.
Palabras clave: Apoyo Social, Adicciones, Juego Patoldgico, Instrumento de Medida.

Abstract
Pathological gambling affects between 0.3% and 0.9% of Spanish population. In addiction
treatment, social support has proved to be critical for the success of the intervention.
Objective: To describe social support and gambling behavior in people undergoing treatment
for pathological gambling, and to analyze the psychometric characteristics of CASA
(Questionnaire of Social Support in Addictions) in people under treatment for pathological
gambling. Method: 35 people diagnosed with pathological gambling participated. The Social
Support, the Perception of the treatment, the Adherence and the game behavior were
evaluated. Results: The couple / spouse constitutes the main support to overcome the
addiction to the game, the perceived social support is high as well as the adherence and
satisfaction to the treatment, no statistically significant correlations were found between the
study variables, the ASSQ has reliability and validity and the ASSQ Questionnaire has been
shown to be a reliable and valid instrument in pathological gambling. Conclusions: The results
should be taken with caution, due to the small sample size. The present study should be
considered a pilot.

Key words: Social Support, Addictions, Pathological Gambling, Measurement Instrument.
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Relacidn de abreviaturas utilizadas en el trabajo.

APA
DSM
CIE
oMS
MOS
APGAR
ONG
TPQ
CASA
SPSS
TT0
UCA

American Psychiatric Association.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.
Clasificacion Internacional de Enfermedades.
Organizacién Mundial de la Salud.

Medical Outcomes Study-Social Support Survey.
Adaptabilidad, Participacion, Gradiente de crecimientos, Afecto y Resolucion.
Organizaciéon No Gubernamental.

Treatment Perceptions Questionnaire.

Cuestionario de Apoyo Social en Adicciones.
Statistical Package for Social Sciences.

Tratamiento.

Unidad de Conductas Adictivas.




El trastorno del juego patoldgico fue reconocido formalmente por la American
Psychiatric Association (APA) en 1980, y lo incluyd en el Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders - lll (DSM-III) categorizandolo dentro de los “trastornos de control de
impulsos no clasificados en otros apartados” definiendo al jugador patolégico como un
individuo que se caracteriza por “la incapacidad crdnica y progresiva de resistir los impulsos
de participar en juegos de azar o apuestas, y esta actividad pone en riesgo los objetivos
familiares, personales y vocacionales”. En la misma linea, Custer (1984) describid a la persona
ludépata como incapaz de controlar sus impulsos a jugar, lo que le acarrea una serie de graves
consecuencias en la esfera personal, familiar, profesional y social. Posteriormente, la
deficiencia en el control de impulsos ha dado paso a considerar el juego patoldgico como una
adiccion comportamental, y como tal, en unos casos funciona como conducta sobreaprendida
que conlleva consecuencias negativas, y en otros como estrategia de afrontamiento
equivocada (Echeburuda, 2005).

En la dltima revision del DSM-V (APA, 2013), el juego patoldgico ya es reconocido
como un trastorno adictivo, incluido en la categoria de las adicciones conductuales (ver
criterios diagndsticos en Tabla 1). La comunidad cientifica reconocié con este cambio de
criterio, la gravedad del trastorno por juego patoldgico, que como cualquier trastorno adictivo
genera dependencia, acompafado de un sindrome de abstinencia y tolerancia (Tomas, 2014).
Respecto a la nueva Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11) de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), los comentarios sobre los cambios a introducir en la
categorizacion del juego patoldgico van en la misma linea que las del DSM-V (2013),
plantedndose su inclusion en la categoria de conductas adictivas (sin sustancias) en vez de en
la categoria de trastornos de control de impulsos (Castilla, Berdullas, De Vicente y Villamarin,

2013).



Tabla 1. Criterios diagndsticos del juego patoldgico segun el DSM-V (APA, 2013).

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

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

excitacion deseada.

Estd nervioso o irritado cuando intenta reducir o abandonar el juego.

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

4. A menudo tiene la mente ocupada en las apuestas (p. €j., reviviendo continuamente
con la imaginacién experiencias de apuestas pasadas, condicionando o planificando su
proxima apuesta, pensando en formas de conseguir dinero para apostar).

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

6. Después de perder dinero en el juego, a menudo vuelve otro dia para intentar ganar
(a “recuperar” las pérdidas).

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

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

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

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

Prevalencia del juego patoldgico.

Segln el estudio de la Direccion General de Ordenacion del Juego (2015) sobre
prevalencia, comportamiento y caracteristicas de los usuarios de juegos de azar en Espafia, se
estima que entre el 0.3% vy el 0.9% de la poblacion espafiola se ve afectada por el juego
patoldgico. Los juegos donde se observa un mayor porcentaje de personas con algun nivel de
riesgo, problema o patologia son los llamados presenciales como las maquinas de
juego/tragaperras, los casinos o las casas de apuestas.

Las personas con problemas de juego se caracterizan por ser principalmente hombres

con edad comprendida entre 25 y 34 afios o entre 55 y 64 afios. En general, son personas con



una situacion laboral estable, no obstante, una mayor severidad de la conducta de juego se
relaciona con una tasa de desempleo mas alta.

En lo que respecta al estado civil, en los colectivos que no juegan o no estan en riesgo,
predominan las personas casadas o que viven en pareja, mientras que a medida que se
incrementa el nivel de patologia aumentan el porcentaje de personas solteras, divorciadas o
separadas, llegando a suponer hasta el 62% entre dichos colectivos, en las personas con

patologia, frente al 30% entre personas sin riesgo.

Apoyo social.

El estudio del apoyo social surgié a mediados del siglo XX con los primeros intentos de
conceptualizar la red social (Barnes, 1954) y mas tarde con Bowly (1969) a través de su teoria
del desapego donde menciona el apoyo social y su efecto protector (citado en Aranda y
Pando, 2013). La extensa produccioén cientifica que ha generado el apoyo social, no resolvié
las dificultades en conceptualizar y operativizar un constructo que ha sido definido de muchas
formas y al que se le han asignado muchas funciones (Costa, Salamero y Gil, 2007). Una de las
primeras definiciones la realizé House (1981), que lo definid como una transaccién real entre
dos o mas personas en la que se da una implicacion emocional, una ayuda instrumental,
informacién o valoracion (citado en Durd y Garcés, 1991). Mas tarde Gottlieb (citado en
Barrdn, Lozano y Chacén, 1988) lo concibid como “informacién verbal y no verbal, ayuda
tangible o accesible dada por los otros o inferida por su presencia y que tiene efectos
conductuales y emocionales beneficiosos en el receptor” (p. 209) resaltando el aspecto
funcional del apoyo social. La definicion que mas consenso suscita entre la comunidad
cientifica es la que formuld Lin, Dean y Ensel (1986) que conceptualizaba el apoyo social
como “provisiones instrumentales y/o expresivas, reales y percibidas, aportadas por la
comunidad, redes sociales y personas de confianza”.

En cuanto a las fuentes de apoyo social la clasificacion mds empleada para su
definicion es aquella que divide dichas fuentes en redes informarles (formadas
principalmente por la familia) y en redes formales (formadas por aquellos individuos
pertenecientes a la red de cuidadores de servicios sanitarios y sociales) (Alonso, Menéndez y
Gonzdlez, 2013). Como grupo de apoyo social, la familia estd considerada como el mas

importante con el que puede contar una persona (Alonso et al., 2013).



En lo referente al estudio del apoyo social, se puede abordar desde la perspectiva
cuantitativa (o estructural), o bien desde la perspectiva cualitativa (o funcional) (Rigquelme,
1997). Segun Costa et al. (2007) el componente cuantitativo o estructural se refiere al
abanico e interconexién de recursos que lo posibilitan, y, el componente cualitativo o
funcional con un caracter mas multidimensional, se refiere al sentimiento positivo o negativo
que adquieren las funciones basicas de las relaciones interpersonales en la persona que lo
recibe. Caplan (1974) realizé una diferenciacién entre apoyo social objetivo y apoyo social
percibido, a su vez diferencid entre la transaccién que puede ser objetiva o percibida y lo
transferido puede ser en ambos casos tangible o psicoldgica (citado en Rodriguez y Héctor,

2007).

Apoyo social y salud.

Con relacion a los estudios realizados sobre apoyo social en poblacién clinica, dicho
apoyo social se reveld beneficioso para el estado de salud, actia como profilactico de
psicopatologias y de enfermedades, y las personas que cuentan con apoyo social se enfrentan
mejor a las situaciones vitales estresantes (Caplan, 1974; Cassel, 1974; Dobkin, De Civita,
Paraherakis y Gill, 2002). En personas diagnosticadas de cancer el apoyo social se considera
una variable que influye en su respuesta emocional ante la enfermedad (Kornblith et al,,
2001). Investigaciones con pacientes hipertensos han establecido la importancia de la pareja,
familia y amigos en la prevencion y tratamiento de dicha enfermedad (York y Waite, 2012).

En el ambito de las adicciones, los pacientes que presentan un mayor apoyo social
percibido, se relacionan con un mejor prondstico (Montesinos, Lloret, Segura y Aracil, 2016).
En el tratamiento del alcoholismo, el apoyo social recibido contribuye al éxito de la
intervencién (Bond, Kaskutas y Weisner, 2003). Los sintomas depresivos, ansidégenos y de
desesperanza correlacionan en dependientes de drogas y alcohol, con la falta de apoyo social
(Nunes, De Aquino, Munhoz y Rogéiro, 2013). El apoyo social se ha revelado como un buen
predictor de la adherencia al tratamiento (Richardson, 2002) afecta al ajuste psicoldgico del
paciente y aumenta su autoestima (Petra y Ronald, 2003). La influencia de los
acontecimientos estresantes sobre el deseo de consumir se veria disminuido por el apoyo
social (Ames y Roitzsch, 2000). En definitiva, existe en amplio consenso en establecer una
relacion entre sentirse apoyado y obtener mejores resultados en el tratamiento de las

adicciones.



En lo referente al juego patoldgico, el apoyo social es considerado como una variable
decisiva en el tratamiento de la ludopatia (Montesinos et al., 2016). Segun Petry y Weiss
(2009) cuanto menor es el apoyo social, mas severa es la adiccion al juego y mayor
comorbilidad psiquiatrica, ademas de peores resultados en el tratamiento. Para Grant, Kim y
Kuskowski (2004) el apoyo social percibido es el principal predictor de adherencia al
tratamiento, y aconsejan iniciar la intervencién con la identificacion e implicaciéon de una red
de apoyo en el cuidado del paciente.

En cuanto a los modelos explicativos existen dos aproximaciones, la primera la
llamada hipodtesis de los efectos directos, que postula que el apoyo social y el bienestar tiene
una relacién lineal y que ésta es independiente del nivel de estrés que experimente la
persona (Terol, 1999). La segunda es la hipdtesis denominada efecto Amortiguador (Buffer)
que propone la existencia de un efecto amortiguador del apoyo social en la respuesta
fisiolégica del organismo ante situaciones de estrés (Cohen, 1988; citado en Rodriguez et al.,

2007).

Evaluacién del apoyo social.

La evaluacion del apoyo social presenta una gran heterogeneidad de instrumentos y
diversidad de dimensiones (Terol et al., 2004). Ademas, del niumero reducidos de dichos
instrumentos adaptados a la poblacion espafiola (Costa et al., 2007). En Calvo y Diaz (2004)
en el contexto clinico resaltaron la adaptacién espafiola de la Escala de Apoyo Social SS-B de
Vaux, Riedel y Stewart realizada por Sandin y Chorot (1990). El cuestionario DUKE-UNC-11
(Brodhead, Gehlbach, Degruy y Kaplan, 1988) de apoyo funcional, validado en nuestro pais
por Bellén, Delgado, Luna y Lardelli (1996) permite conocer el apoyo social percibido, el
apoyo emocional o afectivo y el apoyo confidencial. El cuestionario MOS (Medical Outcomes
Study-Social Support Survey) desarrollado por Sherbourne y Stewart (1991) se asemeja al
anterior paro mas completo, mide cuatro dimensiones del apoyo social: afectiva, interaccion
social positiva, instrumental y emocional. El instrumento APGAR familiar (Smilkstein, 1978)
validado en poblacién espafiola por Bellon et al. (1994) determina el grado de satisfaccion
percibido con respecto a la funcion familiar. Por ultimo, el método simplificado de Blake y
McKay (1986) se centra en el apoyo estructural y consta de una sola pregunta acerca del
numero de personas con las que puede contar el evaluado. Las medidas de apoyo social

mayormente abordan el llamado apoyo estructural o el apoyo funcional, no obstante, como
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afirmo Sherbourne, Meredith, Rogers y Ware (1992) el apoyo funcional es desde el punto de
vista psicoldgico el mas importante.

Ante la relacidon tan evidente que existe entre apoyo social y salud, el interés por el
analisis y cuantificaciéon del primero es cada vez mayor (De la Revilla, Luna, Bailén y Medina,
2005). Las dificultades por conceptualizar y operativizar el constructo de apoyo social
propiciaron el disefio de una gran variedad de instrumentos, cada uno de ellos para una
poblacion especifica, ademds de evaluar aspectos diferentes del apoyo social (Terol et al.,
2004). En lo que respecta a la clinica de las adicciones al juego, no existen instrumentos
especificos que midan el apoyo social en esta poblacion.

En el presente estudio se pone a prueba la estructura tedrica del Cuestionario CASA
(Cuestionario de Apoyo Social en Adicciones) que se compone de dos subescalas Apoyo
Emocional (12 items) y Apoyo Instrumental (12 items). Aqui radica la aportacién novedosa de
este estudio, crear un instrumento de medida de apoyo social especifico para personas en

tratamiento por juego patoldgico.

Objetivos e hipétesis
Este estudio plantea dos objetivos generales que son:
1. Describir el apoyo social y la conducta de juego en personas en tratamiento por juego
patoldgico.
2. Analizar las caracteristicas psicométricas del Cuestionario de Apoyo Social en Adicciones
(CASA) en personas en tratamiento por juego patolégico.
Los objetivos especificos para el primer objetivo general son:
1.1 Conocer la estructura de la red de apoyo social en personas en tratamiento por juego
patoldgico.
1.2 Analizar el perfil e intensidad del apoyo social en una muestra de personas en tratamiento
por juego patoldgico.
1.3 Describir la conducta de juego.
1.4 Evaluar la adherencia al tratamiento vy la satisfaccién con el tratamiento.
1.5 Explorar la relacién entre el apoyo social, la cronicidad, la severidad, la situacién actual de
juego, la adherencia al tratamiento y la satisfaccion con el tratamiento.
Los objetivos especificos para el segundo objetivo general son:

2.1 Analizar la fiabilidad del Cuestionario de Apoyo Social en Adicciones (CASA).
10



2.2 Analizar la validez de CASA.
Considerando los objetivos de la investigacion y las evidencias aportadas por

anteriores estudios, se plantean las siguientes hipodtesis:

Hipodtesis 1.1 La red de apoyo social estara compuesta fundamentalmente por familiares.

Hipdtesis 1.2 El apoyo social se relacionara negativamente con cronicidad.

Hipotesis 1.3 El apoyo social se relacionara positivamente con una mayor satisfaccién con el
tratamiento.

Hipodtesis 1.4 El apoyo social serda mayor en el grupo que presenta una severidad de la
adiccion leve.

Hipotesis 1.5 El apoyo social serd mayor en el grupo que no consume desde el inicio del
tratamiento.

Hipotesis 1.6 el apoyo social sera mayor en el grupo que presenta una mayor adherencia al
tratamiento.

Hipotesis 2.1 El CASA tendrd una fiabilidad satisfactoria.

Hipdtesis 2.2 El Cuestionario de Apoyo Social en Adiccidn por juego patoldgico (CASA)

correlacionara significativa y positivamente con el cuestionario (MOS).

METODO
Participantes

Participaron 35 personas diagnosticadas de juego patolégico atendidos en la
Asociacion alicantina para el tratamiento de la ludopatia “Vida libre”. Dicha asociacién es una
Organizacion No Gubernamental sin animo de lucro que tiene como principal objetivo la
asistencia, rehabilitacidon y recuperacion del jugador y de sus familias.

La muestra fue seleccionada mediante muestreo de conveniencia, y los criterios de
inclusion fueron: estar diagnosticado de juego patoldgico, ser mayor de edad, estar en
tratamiento y haber dado el consentimiento informado para participar. Se excluyeron a dos
sujetos, uno por no finalizar el estudio y el otro por no cumplimentar de forma correcta el

cuestionario. Por tanto, la muerte experimental fue de 5.7%.
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La muestra quedd formada por 33 participantes, de los cuales 31 eran hombres y dos
mujeres con un rango de edad comprendido entre los 18 y 68 afios (M = 38.3; DT= 12.6). En
lo que respecta al nivel educativo, un sujeto refiere no tener estudios (3%), 10 refieren tener
estudios primarios (30.3%), otros 11 refieren tener estudios secundarios (33.3%) y finalmente
11 afirman tener estudios universitarios (33.3%).

Variables e instrumentos

Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra (sexo, edad, nivel educativo), asi
como las de la conducta de juego fueron recogidas en un cuestionario ad hoc cumplimentado
por los participantes en sus respectivos centros (Apéndice 1).

Estructura red de apoyo social: se utilizd un cuestionario ad hoc (Apéndice 2) donde se
recogieron los siguientes datos: con quién vive, qué personas considera que mejor le
puede ayudar en su problema, si existe una persona que le ayude en la actualidad, qué
personas se preocupan por su tratamiento y si dichas personas las acompafian a las
sesiones de terapia. En lo referente al tamafio de la red de apoyo social, se recogieron los
datos proporcionados por el item1 del cuestionario MOSS.

Perfil e intensidad del apoyo social: Se evalud con el cuestionario de apoyo social Medical
Outcomes Study-Social Support Survey (MOSS). El cuestionario MOSS de Sherbourne vy
Stewart (1991) fue validado para poblacién espafiola usuaria de servicios de atencién
primaria por de la Revilla et al. (2005). Estd compuesto por 20 items, el primero sobre el
tamafio de la red social y los 19 restantes distribuidos en cuatro dimensiones del apoyo
social: emocional / informacional, instrumental, interaccién social positiva y apoyo
afectivo. Los items se responden en una escala tipo Likert de poco (1 punto) a mucho
apoyo social (5 puntos). Es una escala autoaplicada. La fiabilidad de la escala total en la

muestra de estudio es de o de Cronbach = .95, para la subescala de apoyo
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emocional/informacional .96, para la de apoyo Instrumental .86, para la de interaccion
social positiva .80 y para la subescala de apoyo afectivo .88.

Conducta de juego: se utilizé un cuestionario ad hoc (Apéndice 1) donde se recogieron los
siguientes parametros: juego principal, cronicidad (afios de consumo), severidad de la
adiccion vy situacion actual de consumo. Para evaluar la severidad se utilizd el criterio
clinico de los terapeutas que asignaron un valor del O al 9 segln el cumplimiento de los
criterios establecidos por el DSM-V para juego patoldgico. Las personas con juego
patoldgico leve presentan entre 4-5 de los criterios, las personas con juego patologico
moderamente grave manifiestan entre 6-7, y finalmente los jugadores patoldgicos mas
graves cumplen entre 8-9 de los criterios. Por ultimo, se registrd la situacion actual de
juego clasificandola en tres categorias: no juega desde que comenzod el tratamiento, caida
y recaida.

Adherencia al tratamiento se evalud la tasa de asistencia a tratamiento y se categorizé en
cuatro categorias: 1) abandono o expulsion, 2) 50% de asistencia, 3) 100% de asistencia y
4) alta en seguimiento.

Satisfaccion con el tratamiento: Se calculé con el Treatment Perceptions Questionnaire (TPQ)
de Marsden et al. (1998) adaptado para poblacion espafiola por lraurgi et al. (2004). El
TPQ es un cuestionario corto autoadministrado dirigido principalmente a poblacién en
tratamiento por adicciones a drogas, consta de 10 items con respuesta tipo Likert de cinco
puntos con un enunciado de respuesta que va desde “Muy de acuerdo” a “Muy en
desacuerdo”. El analisis factorial de la versién espafiola identific6 3 dimensiones:
Disponibilidad del equipo y confianza hacia el equipo (items 1,4,7,8,9), Falta de confianza e
insatisfaccion con equipo y programa (items 1,3,6,10) y Recepcion de informacion y
motivacion para el tratamiento (items 2.5.10). Asimismo, se puede obtener una
puntuacion total como resultado de la suma de las dos subescalas, situandose el recorrido
de puntuaciones posibles entre O y 40 puntos. La fiabilidad de la escala total es de a = .77

en la adaptacion espafiola (lraurgi et al. 2004) , a = .58 en la muestra de estudio.
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Procedimiento

Se siguid el disefio de investigacion de tipo descriptivo observacional con medidas
Test y Re-test. A tal fin, se contacté con los responsables de la Asociacion Alicantina para el
tratamiento de la ludopatia “Vida libre”, y tras informarles debidamente de los objetivos del
estudio, del trato confidencial de los datos obtenidos, y de las caracteristicas de las personas
susceptibles de participar, de los plazos, etc. aceptaron participar en el estudio. El trabajo de
campo se inicié en mayo de 2017 con el envio de la ficha personal (datos sociodemograficos,
conducta de juego y adherencia al tratamiento) junto con los cuestionarios de apoyo social
CASA y MOSS y el sistema de codificacion que consistia en: la primera letra del nombre del
padre, la primera de la madre y las dos ultimas cifras del Documento Nacional de Identidad
(DNI). Los psicologos de la asociacién fueron los encargados de seleccionar, informar vy
obtener el consentimiento de los participantes, asi como de aplicar los instrumentos de
medida.

A mediados de junio se recibieron las fichas personales, asi como los cuestionarios de
apoyo social debidamente cumplimentados. A continuacién, se procedid a la aplicacion del
retest de CASA y se evalud la satisfaccion con el tratamiento. A finales de julio se recibieron
los cuestionarios cumplimentados y se procedio a la tabulacién de los datos y analisis de los

mismos.

Analisis de datos
Para el procesamiento de los datos se utilizd el programa estadistico Statistical
Package for Social Sciences version 25 (SPSS 25). Se establecid un nivel de significacion

estadistica de p <. 01 en todos los andlisis realizados.
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En primer lugar, para conocer la estructura de la red de apoyo, analizar el perfil e
intensidad del apoyo social, describir la conducta de juego, la adherencia al tratamiento y la
satisfaccion al tratamiento, se realizaron analisis descriptivos de distribucion de frecuencias y
de tendencia central. En segundo lugar, para explorar las relaciones existentes entre las
variables apoyo social, cronicidad y satisfaccion con el tratamiento se utilizo el coeficiente de
correlaciéon de Spearman.

La fiabilidad del CASA se utilizaron el coeficiente alfa de Cronbach vy el coeficiente de
estabilidad temporal Test-retest. En cuanto a la validez convergente se empled el coeficiente

de correlacidon de Pearson.

RESULTADOS

El analisis de la estructura de la red de apoyo social (Objetivo especifico 1) revela que
la mayoria de los participantes viven principalmente con sus parejas/conyugues (57.1%) o
padres (28.1%). La pareja con un 54.3% es percibida como la mejor opcién para ayudar a
superar el problema, el 99.7% afirmd tener a una persona que se preocupa por su
tratamiento y en el 60% de los casos dicha persona es la pareja, que acude siempre a las
terapias cuando se le requiere en el 74.3% de los casos. En cuanto al tamafio de la red de
apoyo social (item 1 del cuestionario MOSS) se observa que el 83% tiene uno o mas amigos

intimos. Uno de cada cuatro (25.7%) informa no tener ningun familiar cercano (Tabla 2).
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Tabla 2. Estructura red de apoyo social.

éCon quién vive actualmente? N %
Solo 5 14.3
Con pareja/cényuge 20 57.1
Con padres y/o hermano/as 10 28.1
Con hijo/as 0 0
Con amigo/as 0 0
Otros 0 0
¢Quién considera que mejor le puede ayudar a superar su problema?
Mi pareja 19 54.3
Mi padre 3 8.6
Mi madre 4 11.4
Mi hermano/a 2 5.7
Mi hijo/a 4 11.4
Mi amigo/a 0 0
Otros 2 5.7
No tengo a nadie 0 0
Prefiero que nadie me ayude 1 2.9
Actualmente, éHay alguna persona que se preocupe por su tratamiento?
Si 33 97.1
No 1 2.9
¢Qué personas se preocupan por su tratamiento?
Mi pareja 21 60
Mi padre 5 14.3
Mi madre 3 8.6
Mi hermano/a 2 5.7
Mi hijo/a 3 8.6
Mi amigo/a 0 0
Otros 1 2.9
Nadie 0 0
Esta o estas personas, ¢Acuden a las sesiones de terapia cuando se les
requiere?
Siempre 26 73.4
A veces 8 24.9
Nunca 0 0
No se le ha requerido 1 2.9
¢Cudntos amigos intimos tiene usted?
Ninguno 6 17.1
162 13 37.1
364 10 28.6
50 mas 6 17.1
¢Cuantos familiares cercanos tiene usted?
Ninguno 9 25.7
162 7 20
364 13 37.1
50 mas 6 17.1

Concerniente al perfil e intensidad del apoyo social (Objetivo especifico 1.2), medido

con el MOSS, la muestra obtiene puntuacion media de 76.5. Tanto la puntuacion global de la
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escala como las registradas en cada una de las cuatro subescalas superan ampliamente al

punto medio de cada sub-escala (Tabla 3).

Tabla 3. Perfil e intensidad del apoyo social medido con la escala MOSS.

Media DT PM
Apoyo emocional 31.4 8.4 24
Apoyo instrumental 15.7 4.4 12
Interaccién social positiva 16.1 3.2 12
Apoyo afectivo 12.5 3.1 9
Apoyo global 76.5 16.7 57

PM. Punto Medio de la Escala

Con respecto a la conducta de juego (objetivo especifico 1.3) los datos muestran que
la cronicidad media es de 10.6 afios, el juego principal son las maquinas recreativas en el
51.4% de los participantes, la severidad de la adiccion es grave en el 60% de los casos, y que
la mayoria se mantienen abstinentes desde el inicio del tratamiento (60%).

En lo que respecta a la evaluacién de la adherencia al tratamiento y la satisfaccion con
el mismo (objetivo especifico 1.4), los resultados revelan que tres de cada cuatro asistieron a
todas las sesiones y que la satisfaccion fue alta. La media de la satisfaccién total (46,6) se
sitla cerca de la maxima puntuacién de la escala (50) (Tabla 4).

En cuanto al analisis de las correlaciones entre las tres variables de estudio (objetivo
especifico 5): la cronicidad de la conducta de juego, la satisfaccion con el tratamiento vy el
apoyo social, los resultados muestran correlaciones por debajo de .40y en ningln caso
significativas. Si bien, las correlaciones entre las subescalas que componen cada variable son

significativas y altas (Tabla 5).
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Tabla 4. Conducta de juego, adherencia y satisfaccion.

Juego principal

Mdquinas recreativas con premio

Cartas presenciales
Ruleta presencial
Apuestas deportivas
Bingo

Cartas online

Ruleta online

Otros

Severidad
Leve
Moderado
Grave

Situacion actual de juego

No juega desde que comenzé el
Tratamiento

Caida

Recaida

Adherencia al tratamiento
Abandono o expulsion
Asistencia media (50%)
Asistencia plena (100%)
Alta en seguimiento

Satisfaccion tratamiento (TPQ)
Satisfaccion equipo
Satisfaccién programa
Satisfaccion total

Cronicidad (afios)

N

PN O NN WO

21

21

25

Media

21

21,6
46,6
10,6

%

514

8.6
20
5.7

5.7
29

8.6
25,7
60

60
17.1
17.1

8.6
143
75.7

DT

2.8
53
9.7

Tabla 5. Correlaciones entre cronicidad, apoyo social y satisfaccion con tratamiento

1 2 3 4 5 6 7 8
1 Cronicidad _
2 Moss Emocion -,195 _
3 Moss Instrumental -,259 ,598%* _
4 Moss Interaccion -,075 ,892* ,593* _
5 Moss Afectivo -,169 ,786%* ,496* ,831%* _
6 Moss Global -,236 ,940%* ,744%* ,925* ,856* _
7 Satisfacciéon Equipo ,215 -,183 ,231 ,193 ,273 ,262 _
8 Satisfaccion Programa ,126 ,349 ,186 ,303 ,360 ,389 ,686* _
9 Satisfaccion Total ,224 ,312 ,220 ,308 ,362 ,370 ,920%* ,907*
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En primer lugar, se presentan los estadisticos descriptivos de la escala y sus
respectivos items. Los resultados obtenidos muestran, al igual que en el MOSS, que las
puntuaciones medias de cada item estan por encima del punto medio (PM = 4). Para cada
sub-escala la puntuacién media en T2 fue 5.70 (DT 1.08) para la sub-escala Emocional y 6.00
(DT 1.05) para la Instrumental. En la sub-escala Emocional el item con menor puntuacién fue
“Me comprende” X = 4.69 y de mayor puntuacion “Me quiere” o “Me humilla” (Invertido) con
X = 6.40. En la sub-escala Instrumental la puntuacion oscila entre X = 5.43 “Supervisa mi

cumplimiento terapéutico” y X = 6.54 “Desconfia de la terapia” (Invertido) (Tabla 7).

Tabla 7. Estadisticos descriptivos de los items de CASA.

Apoyo Social - Emocional Media Desv. Tip.
6.1 Confia en que yo pueda resolver mi problema con el juego 5.51 1.86
6.2 Me comprende 4.69 1.71
6.3 Me considera un vicioso y un débil 5.46 1,61
6.4 Se siente motivado/a y comprometido/a ayudarme 5.71 1.72
6.5 Estad harto/a de mi 5.77 1.43
6.6 Comprende que su colaboracion es importante 5.94 1.41
6.7 Entiende que los reproches no ayudan a mejorar 491 1.97
6.8 Me quiere 6.40 1.19
6.9 Me humilla 6.40 121
6.10 Me calma cuando estoy nervioso/a 497 1.91
6.11 Me respeta 5.37 1.97
6.12 Duda de que yo sea capaz de recuperarme 5.86 1.64
Apoyo Social - Instrumental

7.1 Se siente incémodo al hablar sobre mi problema con el juego 5.60 1.73
7.2 Acude a las sesiones cuando le corresponde 6.14 1.59
7.3 Se preocupa por la agenda de terapia 6.26 1.33
7.4 Me recuerda las sesiones 5.63 1.97
7.5 Cumple las orientaciones que el terapeuta le da 5.83 1.87
7.6 Me ayuda a controlar las situaciones de riesgo 5.71 1.69
7.7 Se interesa por mi terapia 6.14 1.39
7.8 Supervisa mi cumplimiento terapéutico 5.43 2.01
7.9 Desconfia de la terapia 6.54 1.19
7.10 Se mantiene firme y coherente con los objetivos terapéuticos 6 1.32
7.11 Es un problema para mi terapia 6.51 1.22
7.12 Me pregunta sobre mi tratamiento 5.66 1,64
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El analisis de fiabilidad del CASA revela unos valores del coeficiente alfa de Cronbach
cercanos a .90, tanto en la escala total como en las dos subescalas: apoyo emocional y apoyo
instrumental. En cuanto al coeficiente de estabilidad temporal Tes-retest, se obtienen valores
estadisticamente significativos superiores a .80 en todas las escalas (Tabla 8). Para analizar la
validez convergente de CASA se calculd la correlacién de las puntuaciones de la Escala Total y
las sub-escalas Emocional e Instrumental las puntuaciones del MOSS (Tabla 9). Todas las
correlaciones resultaron ser altas y significativas, con excepcién de CASA Emocional y MOSS

Instrumental.

Tabla 8. Andlisis de fiabilidad

Consistencia interna Estabilidad temporal
Indices de fiabilidad a de Cronbach Test —Retest r de Pearson
Apoyo emocional .87 .809 *
Apoyo instrumental .88 .806*
Escala Total 91 .827*

*: p < .01 bilateral.

Tabla 9. Correlaciones entre las subescalas del CASA y del MOSS.

MOSS Emocidn MOSS Instrumental ~ MOSS Interaccion ~ MOSS Afectivo ~ MOSS Total

CASA Emocién ,803* ,318 ,749* ,683* ,770*
CASA Instrumental ,604%* ,437%* ,694* ,665%* ,685%*
CASA Total ,752%* ,431%* ,725%* ,721* ,785*

*: p < .01 bilateral.
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DISCUSION

El primer objetivo principal del estudio era describir el apoyo social y la conducta de
juego en una muestra de personas en tratamiento por juego patoldgico. Para ello se
recabaron datos sobre la estructura de la red de apoyo y la conducta de juego (juego
principal, cronicidad, severidad y situacién actual de consumo), se evalué la intensidad del
apoyo social, la adherencia al tratamiento, la satisfaccion con el tratamiento, y finalmente se
exploraron las relaciones existentes entre las variables de estudio.

Con respecto al primer objetivo especifico, los resultados confirman la hipotesis 1.1y
lo referido en la literatura (Alonso et al., 2013) definiendo la familia como la principal fuente
de apoyo social. En cuanto al segundo objetivo especifico (analizar el perfil e intensidad del
apoyo social), el apoyo social en general es alto y el apoyo afectivo es el que mayor
puntuacién obtiene. Estos resultados nos indican que las personas que inician un tratamiento
por juego patoldgico lo hacen con un alto apoyo social, siendo la familia y mas concretamente
el conyugue/pareja su principal fuente de apoyo. Varios autores resaltan la importancia de
tener conyugue/pareja tanto para el éxito como para la adherencia al tratamiento (Grant et
al., 2004; Ingle, Marotta, McMillan y Wisdom, 2008).

Referente a la conducta de juego, el juego principal son las maquinas recreativas con
premio resultado en consonancia con lo afirmado por la Direcciéon General de Ordenacién del
Juego (2015). La severidad de la adiccion es grave en la mayoria de los participantes con una
media de consumo de 10 afios, lo que lleva a deducir que la adiccidon ya ha tenido
repercusiones negativas en la esfera personal y profesional. En cuanto a la situacién actual de
juego la abstinencia es la mayoritaria. Con respecto al objetivo especifico 1.4: evaluar la

adherencia vy la satisfaccion al tratamiento, los resultados arrojan unos valores altos en ambas
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variables, desvelando una predisposicion positiva hacia el tratamiento en curso por parte de
los participantes.

En lo que respecta a la exploracion de relaciones entre las variables de estudio
(objetivo especifico 1.5), las hipdtesis 1.2 y 1.3 no pueden confirmarse, al no encontrarse
relaciones estadisticamente significativas entre apoyo social y cronicidad, y entre apoyo social
y satisfaccion con el tratamiento. No obstante, si se confirma la relacion negativa entre apoyo
social y cronicidad, es decir, a mas afios de adiccién al juego menos apoyo social se percibe tal
y como se hipotetizaba.

En la comparacion entre los grupos de los factores: severidad adiccidn, situacién
actual de juego y adherencia al tratamiento no se encuentran diferencias estadisticamente
significativas con respecto a la variable dependiente apoyo social. Por lo tanto, no se pueden
confirmar las hipdtesis 1.5, 1.6 y 1.7.

Estos resultados no son los esperados, en futuros estudios deben de considerarse
muestras mas grandes, una muestra N = 33 resulta exigua para un estudio descriptivo, cabe
destacar igualmente el nivel de significacidon estadistica escogido p < .01 muy ambicioso para
este tipo de estudio. Ademas, los participantes del estudio son muy heterogéneos entre si, en
cronicidad tenemos una horquilla que va desde un afio de adiccidn al juego hasta los 48,
edades comprendidas entre los 19 afios y los 68 lo que implica perfiles de juego muy
diferentes. No hay que olvidar las dificultades que entrafian trabajar con una poblacion
clinica, la investigacidn supone un trabajo extra para los colaboradores y un esfuerzo para los
participantes, sin olvidar los problemas de tiempo y de coordinacion hasta completar una
base de datos. El carecer de un grupo de contraste con una poblacion no clinica que nos

permita compara resultados también supone una limitacion para el estudio.

22



El segundo objetivo general era analizar |a fiabilidad y la validez del CASA para
personas en tratamiento por juego patolégico. La principal limitacién de este estudio, como
ya se menciond con anterioridad es el tamafio de la muestra (N = 33), |a literatura
recomienda que por cada item administrado tengamos al menos 5 6 10 personas (Mufiiz &
Fonseca-Pedrero, 2008), es decir, una muestra de entre 120 y 240 sujetos. Este trabajo debe
de considerarse como un punto de partida, una primera aproximacién para desarrollar un
instrumento de medida de apoyo social especifico para personas en tratamiento por juego
patoldgico. La importancia de poder contar con instrumentos de medida de apoyo social
especifico para juego patoldgico es evidente. Segun la literatura el apoyo social es el principal
predictor de continuacién del tratamiento (Grant et al., 2004), estos mismos autores sefialan
que el tratamiento debe iniciarse con la identificacion de una red de apoyo, el CASA se revela
como una herramienta perfecta para ese cometido.

En lo referente al primer objetivo especifico, los analisis de consistencia interna y de
estabilidad temporal confirman la hipdtesis plantada, una consistencia interna > .80 y una
estabilidad temporal cercana a .80. En cuanto a la validez convergente también se confirma la
hipotesis planteada, el CASA correlaciona significativamente y positivamente con el MOSS,
con lo que se puede concluir que el CASA tiene fiabilidad y validez para medir el apoyo social
en personas con problemas de juego patoldgico.

Para futuras investigaciones seria conveniente utilizar una muestra mayor implicando
mas asociaciones o unidades de conducta adictivas (UCA), con un disefio de investigacion de
tipo cuasiexperimental con un grupo control para poder contrastar resultados. Igualmente
seria pertinente afiadir como variables de estudio, la motivacion al cambio, y averiguar las
comorbilidades existentes, ya que el juego patoldgico presenta elevadas tasas de

comorbilidades (Jiménez et al, 2009) y establecer posibles relaciones con el apoyo social.
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ANEXO 1

Datos sociodemograficos y conducta de juego.

A completar por el terapeuta

CODIGO:
1. Sexo: 1=H __2=M 2. Edad ANOS
3. Nivel Educativo: 1 = Sin estudios 2 = Primaria 3 =Secundaria ___ 4 = Universidad

4. Juego principal

Mdquinas recreativas con premio Bingo

Cartas presencial Cartas online

Ruleta (casino) Presencial Ruleta (casino) online
Apuestas deportivas Otro. Indicar cual

5. Indicar otros juegos

Mdquinas recreativas con premio Bingo

Cartas presencial Cartas online

Ruleta (casino) Presencial Ruleta (casino) online
Apuestas deportivas Otro. Indicar cual

6.Cronicidad. Fecha aproximada de inicio del juego problematico

7. Severidad de la adiccién (Indicar el nombre del indice, su valor y fecha de medida)

8. Situacién actual de consumo:

__1) No juega desde que comenzé el tratamiento. ___2)Caida. __3) Recaida.
9. Asistencia
1) Abandono o Expulsion. 3) Asistencia 100%

2) Asistencia media 4) Altas en seguimiento.

10.- Comentarios
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ANEXO 2

Cuestionario estructura de apoyo social.

1. éCon quién vive actualmente?

D 1 Solo

D 2 Con pareja/conyuge.

D 3 Con padres y/o hermano/s.
D 4 Con hijo/s.

D 5 Con amigo/s

D 6 Otros (especificar)

2 (Cual de las siguientes personas considera que mejor le puede ayudar a superar su problema con el juego?

D 1 Mi pareja.

D 2 Mi padre

D 3 Mi madre

D 4 Mi hermano/a.
O s Mmihijo/a.

D 6 Mi amigo/a

D 7 Otros (especificar)

D 8 No tengo a nadie.

D 9 Prefiero que nadie me ayude.

3 Actualmente, {Hay alguna persona que se preocupe por su tratamiento? Sl NO

4. Marque con una Ccruz que persona se preocupa por su tratamiento.

D 1 Mi pareja.

l:l 2 Mi padre

l:l 3 Mi madre

D 4 Mi hermano.

l:l 5 Mi hermana.

O 6 mi hijo

O 7 minija.

l:l 8 Mi amiga

D 9 Mi amigo

D 10 Otros (especificar)

I:I 11 Nadie se preocupa por mi tratamiento

5. Esta persona, éAcude a las sesiones de terapia cuando se les requiere?

SIEMPRE A VECES NUNCA NO SE LE HA REQUERIDO
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Piense en la persona o personas que ha marcado en la pregunta 4 (quien se preocupa por Ud.)

Marque con una cruz la opinidon que mas se aproxima a la suya.

6.1 Confia en que yo pueda resolver mi problema con el juego

Casi nunca

De vez en cuando

A veces

Normalmente

Muy a menudo

Muchisimas veces

Siempre

6.2 Me comprende

6.3 Me considera un vicioso y un débil

6.4 Se siente motivado/a y comprometido/a ayudarme

6.5 Esta harto/a de mi

6.6 Comprende que su colaboracion es importante

6.7 Entiende que los reproches no ayudan a mejorar

6.8 Me quiere

6.9 Me humilla

6.10 Me calma cuando estoy nervioso/a

6.11 Me respeta

6.12 Duda de que yo sea capaz de recuperarme

7.1 Se siente incomodo al hablar sobre mi problema con el juego

Casi nunca

De vez en cuando

A veces

Normalmente

Muy a menudo

Muchisimas veces

Siempre

7.2 Acude a las sesiones cuando le corresponde

7.3 Se preocupa por la agenda de terapia

7.4 Me recuerda las sesiones

7.5 Cumple las orientaciones que el terapeuta le da

7.6 Me ayuda a controlar las situaciones de riesgo

7.7 Se interesa por mi terapia

7.8 Supervisa mi cumplimiento terapéutico

7.9 Desconfia de la terapia

7.10 Se mantiene firme y coherente con los objetivos terapéuticos

7.11 Es un problema para mi terapia

7.12 Me pregunta sobre mi tratamiento
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