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ellos revisados por pares y publicados.
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Estudio III correspondiente al Objetivo 3
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Addictive 
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Addictive Behaviors FI 3,913, Q1 (JCR-2020, SSCI). Área de conocimiento: Substance Abuse (posición 8/37)

El grupo de investigación dónde se circunscribe este proyecto es la Unidad de Trastorno de Juego y 
otras 

investigadora bajo la dirección la Dra. Susana Jiménez Murcia y del Dr. Fernando Fernández-
Aranda.



RESUMEN GENERAL DE LA TESIS
ANTECEDENTES

(categorial versus dimensional). En este sentido, se cuestiona si determinados sistemas de diagnóstico categorial

como los utilizados en las distintas versiones del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (APA, 

cuadros y síndromes psicopatológicos.
La literatura al respecto, muestra un creciente interés por los modelos dimensionales, que agrupan similitudes en inicio 
y curso evolutivo, sintomatología, respuesta al tratamiento, comorbilidad y etiología.

impulsivo-compulsivo” constituyéndose como el objeto de estudio de esta tesis. Este enfoque dimensional agrupa 
a diversos trastornos denominados trastornos del espectro impulsivo-compulsivo, caracterizados por presentar 

persona, denominadas adicciones sin sustancias o adicciones comportamentales.
En esta tesis abordaremos dos de ellas, el trastorno de juego (TJ), adicción comportamental reconocida en el DSM-5, 
que se incluye actualmente dentro de la categoría de “trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos” 

y la adicción a la comida (AC) o food addiction, adicción comportamental en estudio, que comparte características

comunes con el TJ y requiere de mayor investigación.

HIPÓTESIS

tanto en el género masculino (teniendo en cuenta los tipos de juego) como en el género femenino (en relación a 

con la AC y estando asociado a la respuesta al tratamiento en mujeres. III) En el TJ, la condición de ser mujer será un 

OBJETIVOS



MÉTODO
Las diferentes muestras que se incluyen en los estudios de esta tesis están formadas por pacientes con diagnóstico de 
TJ. La recogida de la muestra para llevar a cabo estas investigaciones, se obtuvo de la Unidad de Trastorno de Juego 
y otras Adicciones Comportamentales, perteneciente al servicio de Psiquiatría del Hospital Universitario de Bellvitge. 

las características evaluadas.

RESULTADOS 

comparación con los jugadores online de apuestas deportivas y los jugadores presenciales. Los jugadores online, 
tanto de apuestas como de otros juegos, tenían más probabilidad de tener mayores deudas, en comparación con los 
jugadores presenciales. En términos de características de personalidad, los tres grupos obtuvieron puntuaciones bajas 

en los jugadores de apuestas deportivas online, puntuaciones más elevadas en persistencia (P), en comparación con 
los otros dos grupos. 
En el Estudio II, considerando toda la muestra de TJ, se estimó una prevalencia de pacientes con AC del 9,17% (IC del 

(6,0%). La prevalencia más baja de AC se asoció a una mayor edad. Puntuaciones elevadas en AC, se relacionaron 
estadística y clínicamente con peores estados psicopatológicos (puntuaciones medias más altas en todas las escalas 
SCL-90-R). Con respecto a los rasgos de personalidad, el riesgo de un diagnóstico de AC aumentó, en pacientes con 
puntuaciones elevadas en evitación del daño (HA) y auto-trascendencia (ST), y puntuaciones bajas en cooperación (C) 
(R 2 = 0,18). 
En el Estudio III, los abandonos aparecieron durante los dos primeros meses de tratamiento. El riesgo de abandono 
fue mayor para las mujeres con menor gravedad de TJ y mayor sintomatología psicopatológica. Las recaídas se 

del riesgo de recaída y la frecuencia de recaídas fue mayor, para las mujeres divorciadas con preferencia por el juego 
no estratégico y con consumo de sustancias.

CONCLUSIÓN

alabras clave: Trastorno de Juego, Food Addiction, Mujeres, Tratamiento, Tipos de juego, Comorbilidad, 
Características Clínicas, Factores de Riesgo
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1.1. SISTEMAS DE CLASIFICACIÓN DIAGNÓSTICA

al uso (categorial versus dimensional). En este sentido, se cuestiona si determinados sistemas de diagnóstico 
categorial incorporados en las diversas versiones del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales(1–5) (6–8)

(9,10)

sintomatología (dado que el diagnóstico se basa en los síntomas que presenta la persona en un momento 

gravedad de los trastornos, ya que sólo discrimina entre la presencia o ausencia del mismo.

de los trastornos mentales, profundizando sobre la causa, el curso, la presentación clínica y el tratamiento 
de estas complejas patologías.

se encuentran algunos esbozos del enfoque dimensional a lo largo de la nosografía psiquiátrica por 
ejemplo con Kraepelin (1915)(11) (12)

(13) y Hempel (1965),(14) quienes mencionaban que la 

dimensionales.(15)

La emergencia del enfoque dimensional, como punto de vista contrario al enfoque categórico, no aparecerá, 

de síntomas que se solapan y complementan, formando un continuum, en el que distintos trastornos 
comparten aspectos comunes.

Gracias a este marco de referencia dimensional, se reducen las tasas de comorbilidad, dado que el 

(16)

(17,18) 

(4) en 
el que se integran planteamientos dimensionales en los diagnósticos psiquiátricos, reconociendo grados 
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personalidad (TP),(19–21) así como en los diagnósticos referentes al espectro obsesivo compulsivo, detallados 

(22)

tratamiento.

Todas estas propuestas están en etapas incipientes y precisan de más investigación al respecto.(23)

1.2. ESPECTROS O MODELOS DIMENSIONALES

teorías de la personalidad,(13,24) como otras aproximaciones, donde los síntomas se organizan en un espectro 
compartiendo aspectos comunes.

Podemos incluir el “Espectro de internalización frente a externalización”,(25) centrado en los trastornos 
internalizantes (p. ej., trastornos depresivos y ansiosos) versus los trastornos externalizantes (p. ej., consumo 
de sustancias, personalidad antisocial). Así, en un polo del continuum se situarían los primeros y en el 
extremo opuesto, los segundos.

(1) y 
su versión posterior del DSM-5(4) son los trastornos pertenecientes al “Espectro autista (TEA)”, que son 
un grupo de trastornos del neurodesarrollo que tienen criterios de diagnóstico superpuestos relacionados 

(26,27) Estos 
trastornos no tienen límites discretos, sino que existen en un continuum que varía en función de la gravedad 
de los síntomas.(28)

versus manía”.(29) Este modelo se planteó, 

depresivo mayor y el trastorno bipolar tipo I y tipo II, como diagnósticos clínicos no separados.

(30,31) que incluye aquellos trastornos que tienen características 
obsesivas y compulsivas nucleares, compartiendo características con el trastorno obsesivo compulsivo 

incluso, una posible etiología.

Los trastornos pertenecientes al espectro obsesivo-compulsivo propuestos en una fase inicial, incluyeron 

por tics (síndrome de Gilles de la Tourette), trastornos del control de los impulsos (tricotilomanía, juego 
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patológico, compulsiones sexuales, cleptomanía, conductas autolesivas, compra compulsiva), trastornos 
de personalidad impulsivos (trastorno antisocial de la personalidad, trastorno límite de la personalidad), 

(anorexia nerviosa, bulimia, trastorno por atracón), trastornos delirantes (trastorno delirante subtipo 

(32)

(32) postularon la existencia de 
una dimensión o “Espectro Impulsivo-Compulsivo (EIC)” cuyas diferencias consistían en la presencia de 
compulsividad y/o la presencia de impulsividad como polos de un mismo continuum.(33)

no se encuentran, entre otros, ni los TCI, ni los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), ni tampoco 

en circuitos cerebrales y de respuesta al tratamiento. Cabe comentar, que el espectro impulsivo-compulsivo, 
no aparece como tal en el DSM-5, no obstante, si se reconoce la existencia de trastornos que comparten 
características clínicas comunes.(34)

1.3. EL ESPECTRO IMPULSIVO-COMPULSIVO

muy diversas y autores como Hollander et al., (1996; 1993),(30,32) sugirieron la presencia de un continuum 
dimensional, entre compulsividad en un polo (entendida como un intento sobreexagerado de aliviar la 
ansiedad o el malestar, o evitar el daño) e, impulsividad en el polo opuesto (entendida como una sensación 

(35)

(36)

En el extremo impulsivo, situaríamos trastornos como el trastorno de juego (TJ), trastornos adictivos y 
relacionados con sustancias (TUS), la compra compulsiva (CC), el trastorno de conducta sexual compulsiva 
(CSB), la cleptomanía, la tricotilomanía, la bulimia nerviosa (BN), el trastorno por atracón (BED), el trastorno 

Adaptada de Hollander (1998).
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Aunque los trastornos compulsivos e impulsivos pueden verse como situados en extremos opuestos, ambos 

respuestas conductuales

lleve a cabo la conducta pese a sufrir consecuencias adversas y ambos a su vez, están implicados en un 
(30,32)

Sin embargo, el mecanismo subyacente de los comportamientos de ambos constructos es muy 
diferente, 

el malestar a través de esa conducta ritualizada. En contraste, los individuos impulsivos son 
buscadores 

solo se obtiene al inicio de la evolución del trastorno, lo que en un principio
sería un refuerzo positivo, va transformándose, posteriormente, en un refuerzo negativo, en el que la
persona persiste en la conducta 

genera la compulsividad.(37,38)

El término de impulsividad abarca diferentes características, se puede medir de varias formas y se 
entiende cada vez más, como un constructo multidimensional.(39) Se establecen tres amplios dominios de 
impulsividad descritos en la literatura, uno es el “delay discounting” o índice de demora (DD),(40–42)

impulsividad de elección, una medida del comportamiento en el que la persona, da 
preferencia a pequeñas recompensas inmediatas frente a recompensas mayores. Una segunda forma 
de impulsividad, mide la 

mediante medidas como las tareas de señalización Go / No Go y Stop.(43,44) Una 
tercera forma de impulsividad, que llamamos impulsividad rasgo, concibe la impulsividad como rasgo de 
personalidad, evaluado mediante inventarios autoinformados, como la Escala de Impulsividad de Barratt(45) 
y la Escala de Conducta Impulsiva UPPS-P(46–48) y lo encontramos también en la subescala Novelty Seeking 
(NS) de temperamento del Inventario de Temperamento y Carácter de Cloninger (TCI-R).(49,50) 

de aquí en adelante al denominar la impulsividad.

trastornos adictivos. Estas dimensiones de la impulsividad: elección impulsiva, acción impulsiva y 
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rasgos de personalidad impulsiva, pueden existir conjuntamente, aunque pueden también combinarse 
con características compulsivas, de forma simultánea o manifestarse todas ellas (las impulsivas y las 
compulsivas), a lo largo de las diferentes etapas del transcurso evolutivo de la enfermedad, tal y como se verá 
en el trastorno que se aborda en esta tesis, incluido dentro de las adicciones comportamentales, como es 

pacientes de TJ.(48,51)

diferente con respecto a la impulsividad.(52–54) Es todavía incierto si, esas diferencias responden a cuestiones 

la conducta impulsiva. Los comportamientos impulsivos masculinos típicos, incluyen el trastorno explosivo 
intermitente, el juego, la piromanía y los impulsos sexuales. Por el contrario, las mujeres con elevados 
niveles de impulsividad, tienden a presentar conductas como robo, tricotilomanía, autolesiones, compra 

de elección y la impulsividad de respuesta.(55,56) Sin embargo, es necesario seguir investigando en las 
diferencias de género, considerando este modelo de impulsividad de tres factores, ya que los resultados no 
son del todo consistentes.(39,57)

a las obsesiones, siendo su función la de prevenir consecuencias negativas, a base de la repetición 
de conductas estereotipadas.(32) Estas compulsiones son consideradas de naturaleza egodistónica y 

reducir la ansiedad.

Por el contrario, las adicciones comportamentales se describen como egosintónicas, entendiendo que 

comportamiento y sus sentimientos están en armonía con su autoconcepto y este sesgo, comporta la negación 
del problema. Sin embargo, las adicciones comportamentales pueden volverse menos egosintónicas y más 
egodistónicas con el tiempo, a la que aparece pérdida de control en relación a la conducta adictiva, esta va 
siendo menos placentera y cada vez más compulsiva o ritualística.(58–60)

Precisamente, diversos modelos de adicción, en este caso comportamentales, describen la existencia de 
una progresión desde la impulsividad a la compulsividad, transformándose, lo que en un principio sería un 
refuerzo inicial positivo, a un posterior refuerzo negativo y automatizado.

El ciclo adictivo estaría compuesto por tres etapas: abuso/intoxicación, abstinencia/emociones negativas 
y preocupación/anticipación (craving).(61,62)

generan síntomas de dependencia, que generan estados emocionales negativos (disforia, irritabilidad, 
ansiedad). Es este estado afectivo, el que contribuye a la compulsividad, mediante el refuerzo negativo.(37,38) 
La compulsión, por tanto, sería un mecanismo de evitación de emociones negativas y alivio de la ansiedad.

En resumen, impulsividad y compulsividad, aun estando en extremos opuestos del continuum, compartirían 

(63)
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IMPULSIVIDAD COMPULSIVIDAD

- Es egosintónica

- Comportamiento excitante, validado por el
paciente

- Es ego i tónica

- El motivo de la conducta es evitar o reducir la
ansiedad y el malestar

- Evitar el desagrado

- Comportamiento ansioso

- Creencia de que la conducta ritualizada es
irracional

- Resistencia

Tabla 1: Principales diferencias entre Impulsividad y Compulsividad

1.4. CAMBIOS CONCEPTUALES EVOLUTIVOS DEL DSM Y CIE EN 
RELACIÓN A ADICCIONES COMPORTAMENTALES

Cabe señalar que diversos estudios señalan la existencia de altos niveles de compulsividad en todas las 
adicciones comportamentales.(37,64,65) “comportamiento 
repetido que conduce a un daño o angustia significativos. La persona no reduce el comportamiento pese a sus consecuencias 
negativas y persiste durante un período de tiempo. El daño o la angustia es de naturaleza funcionalmente perjudicial”.

(66) incluiría cualquier 
comportamiento caracterizado por:

Un sentimiento de tensión o excitación antes de la acción.

Incapacidad de resistir un deseo o impulso, incluso y pese a prever grandes obstáculos o peligros.

amigos o al trabajo.

adicción al sexo, el ejercicio excesivo, la adicción a Internet, la adicción a videojuegos online, la piromanía 
y la adicción a la comida, se incluían en la categoría de TCI, siendo diagnosticadas como “trastorno del 

En realidad, esta categoría diagnóstica era un cajón de sastre para aquellas adicciones comportamentales, 

existiese, por tanto, otra categoría apropiada que las incluyese.

La quinta edición del anual iagnóstico y stadístico de los rastornos entales(4) incluyó un cambio 

“Trastornos relacionados con sustancias” se volvió a etiquetar con la categoría “Trastornos relacionados con sustancias 
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y otros trastornos adictivos (TUS)”  “Trastornos relacionados con 
sustancias” y “Trastornos no relacionados con sustancias”
trastornos adictivos que no implicaban la ingesta de una sustancia psicoactiva. Esta categoría se conoce 

(4) No obstante, si es necesario y pese a no existir tal consenso, partir 

persistentes.(67) 

adicciones sin sustancias. Así, la publicación del DSM-5 reconoció el TJ como trastorno adictivo sin 
sustancia y supuso, además, otro avance en el reconocimiento de las adicciones comportamentales con 

apartado está dedicado a aquellos trastornos de los que todavía requieren de mayor investigación.

En relación a la incorporación de nuevos diagnósticos en el DSM-5, también se incluyó el trastorno por 
atracón (BED), incorporándolo a la categoría de Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA). Este trastorno 

(AC), todavía no reconocida en los manuales diagnósticos al uso (68) y que conforma uno de los estudios que 
integran esta tesis.

dadas sus características comunes con el trastorno por atracón, es recomendable realizar diagnóstico 
diferencial.(69)

nueva entidad diagnóstica el trastorno de conducta sexual compulsiva (CSBD) en la undécima edición de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (ICD-11), como un trastorno del control de impulsos.(70) Sin embargo, 

(71)

obstaculizado esfuerzos de prevención, investigación y tratamiento, dejando sin un diagnóstico formal al 
trastorno de conducta sexual compulsiva.(72) 

tratamiento(73), como a otras características clínicas, tales como las diferencias de género.(74)

En esta tesis, se tratará uno de los trastornos incluidos en el espectro impulsivo-compulsivo, tal y como 
describieron Hollander et al. (1996),(32) el trastorno de juego (TJ), y como trastorno comórbido, la adicción 
a la comida de la conducta adictiva (AC),(75–78)

cambios.

En relación a la evolución del trastorno de juego (TJ), es de relevancia comentar que, en versiones anteriores 

los impulsos (TCI), que abarcaba a su vez, otros trastornos como el trastorno explosivo intermitente, la 

Así, observamos que, en el DSM-5 la categoría de TCI queda más orientada a trastornos conductuales de 
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controvertidas, como es la adicción a la comida, puedan seguir la misma evolución en el tiempo que otras 

1.5. TRASTORNO DE JUEGO

1.5.1 DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN DIAGNÓSTICA

Trastornos Mentales, en sus distintas ediciones y revisiones.

EVOLUCIÓN DSM-III 
APA 1980

DSM-III-R 
APA 1987

DSM-IV 
APA 1994

DSM-IV-TR 
APA 2000

DSM-5 
APA 2013

Denominación Juego Patológico

(primer reconocimiento 
como entidad 
psiquiátrica)

Juego 
Patológico

Juego 
Patológico

Juego 
Patológico

Trastorno de Juego

Trastorno de 
Control Impulsos 

otros apartados

Trastorno del 
Control de los 
Impulsos

Trastorno del 
Control de los 
Impulsos

Trastorno del 
Control de los 
Impulsos

Trastornos 
relacionados con 
sustancias y otros 
trastornos adictivos

Trastornos no 
relacionados con 
sustancias

Principales 
diferencias en su 

Se acuña el 
concepto de 
cronicidad, de 
craving, y de 
consecuencias 
negativas

Se listan 9 
síntomas de los 
cuales deben 
darse al menos 
4

Se listan 10 
criterios de los 
que deben 
cumplirse 5 o 
más

Se listan 10 
criterios de 
los que deben 
cumplirse 5 o 
más

Se listan 9 criterios 
de los que deben 
cumplirse 4 o más.

Se elimina el criterio 
sobre actos ilegales

(considerado más como 
un criterio de gravedad 
que como un criterio 
diagnóstico)

Periodo No Al menos 12 meses

Criterio exclusión 
de diagnóstico 
de TJ

TP Antisocial TP Antisocial Episodio 
maniaco

Episodio 
maniaco

Episodio maniaco

Tabla 2: Evolución y diferencias conceptuales a lo largo de los años en el DSM
Adaptada de APA 1980; 1987; 1994; 2000; 2013
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En la nueva edición de este manual (APA, 2013),(4)

adictivos a sustancias, que se detallarán a continuación), reconociéndose el trastorno de juego como la 
primera adicción comportamental aceptada.(81)

considerarse como un criterio de gravedad del trastorno y no como un criterio diagnóstico). Esta reducción 
(82–84) que mostraron que esta reducción de 

Así en 1980 el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, en su tercera edición DSM-
III (APA, 1980),(3) lo reconoció formalmente, incluyéndolo en los trastornos del control de los impulsos no 

(3) no 
fueron evaluados ni analizados por ninguna comisión, sino que se basaron exclusivamente en la información 
aportada por Robert L. Custer en 1985,(79)

(80)

de este manual DSM-III-R (APA 1987),(2) describía 9 criterios diagnósticos, inspirados en los referidos a los 

(1) (5), el juego patológico se mantenía dentro de la 
categoría de los TCI. La característica principal de este trastorno era, la conducta de juego persistente, 

las ganas de jugar, convirtiéndose en una conducta desadaptativa que daña los objetivos personales, 
familiares y vocacionales del individuo.(5)

determinaría el diagnóstico.

CRITERIOS DSM-IV (APA, 1994) Y DSM-IV-TR (APA, 2000)

Preocupación excesiva por el juego.
Necesidad de apostar cantidades crecientes de dinero para conseguir la excitación deseada.
Fracaso repetido para controlar o detener este comportamiento e inquietud cuando se pretende este

objetivo.

Inquietud o irritabilidad cuando se intenta reducir o detener el juego.
Uso del juego para escapar de estados emocionales negativos.
Persistencia en esta actividad para intentar recuperar el dinero perdido.
Mentir sistemáticamente a la gente del entorno inmediato para esconder la conducta de juego y los

problemas derivados.

Arriesgar o perder relaciones interpersonales a causa de este comportamiento, y

situaciones desesperadas.
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(85–88)

remisión inicial o continuada y se determina el grado de severidad actual (leve, moderado y grave).(4,89)

DEFINICIÓN Y CRITERIOS DSM-5 (APA, 2013)

A. Juego patológico problemático persistente y recurrente, que provoca un deterioro o malestar

criterios durante un periodo de 12 meses:

Necesidad de apostar cantidades de dinero cada vez mayores para conseguir la excitación deseada.
Está nervioso o irritado cuando intenta reducir o abandonar el juego.

A menudo tiene la mente ocupada en las apuestas (p.ej. reviviendo continuamente con la imaginación

formas de conseguir dinero para apostar).
A menudo apuesta cuando siente desasosiego (p.ej. desamparo, culpabilidad, ansiedad, depresión).
Después de perder dinero en las apuestas, suele volver otro día para intentar ganar (“recuperar” las

perdidas).
Miente para ocultar su grado de implicación en el juego.

profesional a causa del juego.

provocada por el juego.

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

ESPECIFICAR SI:

Episódico: Cumple criterios diagnósticos en más de una ocasión, si bien los síntomas se apaciguan 
durante varios meses por lo menos entre periodos de juego patológico. 

Persistente: Experimenta síntomas continuamente, cumple los criterios diagnósticos durante varios 
años.

ESPECIFICAR SI: 

cumplido ninguno de ellos durante un mínimo de 3 meses, pero sin llegar a 12 meses.

cumplido ninguno de ellos durante un periodo de doce meses o más.

ESPECIFICAR LA GRAVEDAD ACTUAL: 

Leve: Cumple 4-5 criterios. 
Moderado: Cumple 6-7 criterios. 
Grave: Cumple 8-9 criterios.



Página 13Tesis Doctoral Marta Baño Alcázar

vez el juego patológico (JP) como un trastorno mental en 1992.(90) 

la sección de los trastornos de los hábitos y del control de los impulsos.

La C.I.E.-10 exige el cumplimento de todos los criterios diagnósticos para el diagnóstico de juego patológico 
(F 63.0) y son:

C.I.E.-10: DEFINICIÓN DE JUEGO PATOLÓGICO (F 63.0)

A. Presencia de dos o más episodios de juego en el periodo de, al menos, un año.

pesar de los efectos perjudiciales que tienen a nivel social y laboral, y sobre los valores y compromisos
personales.

D. Preocupación con sentimientos e imágenes mentales relacionados con el acto de jugar o con las
circunstancias que lo rodean.

los trastornos por consumo de sustancias, en cuanto a características diagnósticas y clínicas, etiología, 
(91–93)

(94)

En resumen, estas semejanzas entre ambos trastornos incluyen:

Características diagnósticas comunes (tolerancia, pérdida de control, síndrome de abstinencia,
(93,95) 

 
 
 

Alteración en determinados neurotransmisores (dopamina, serotonina y noradrenalina).(75,95,96) A su vez, se
observa la similitud en circuitos neuronales (sistema serotoninérgico, circuito mesolímbico-dopaminér-

-
transmisores.(97)

Factores genéticos involucrados (el alelo D2A1 del gen receptor D2 dopaminérgico –DRD2-).(96,98) Es
decir, la dopamina tiene un papel crucial y bien documentado en el desarrollo y mantenimiento del
trastorno del juego. Las alteraciones del transportador de dopamina y de los receptores D2, D3, D4
mostraron concordancia consistente traslacional. Aunque no se observaron alteraciones dopaminérgicas 

(96)

compartidas entre el TJ, trastorno por consumo de sustancias y los TCA, relacionados con la activación

clínicas y sociales comunes (evolución en edad de inicio, diferencias de género, aceptación social y
estigmatización, accesibilidad, etc.)
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reducida del estriado ventral durante la anticipación de la recompensa, lo que sugiere la posibilidad de 
que esta característica pueda ser un biomarcador de adicciones.(99) 

en una fase inicial para posteriormente y a medida que se desarrolla el trastorno, ambos
presentarán características asociadas a la compulsividad, dirigidas a aliviar las emociones negativas
experimentadas.(37,100) 

- Alteraciones en el procesamiento de recompensas y castigos, mostrando una elevada sensibilidad
a la recompensa y niveles de arousal anormales en ambos trastornos.(101,102)

(103,104)

que sugieren disfunciones en áreas del córtex prefrontal y estriado ventral.

(105–108)

y abuso de sustancias.(104,109)

(110)

las similitudes de diagnóstico entre el juego y otros trastornos por uso y consumo de sustancias: 

a) pérdida de control
b) deseo irrefrenable de consumo o craving / síndrome de abstinencia
c) áreas de abandono de la vida

Por consiguiente, el TJ tiene similitudes importantes con los TUS, tanto en criterios de diagnóstico, como 

procesamiento de recompensa y castigo, así como anomalías relacionadas con los circuitos cerebrales 
fronto-estriatales, comentados anteriormente.

Sin embargo, también existen diferencias entre el TJ y los TUS. En el juego, los factores cognitivos como el 
asumir riesgos y la toma de decisiones están intrínsecamente relacionados con la conducta adictiva en sí 
misma, a diferencia de los TUS en el que, estos efectos también pueden estar asociados con la neurotoxicidad 
relacionada con el consumo (crónico) de sustancias. Por otro lado, las distorsiones cognitivas, experiencias 

jugador en relación a esta conducta y en su modo de jugar, a diferencia del consumidor de sustancias.(97,104)

considerar el TJ como una adicción sin sustancia o comportamental.
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1.5.2 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

El DSM-5,(4) recomienda realizar diagnóstico diferencial con otros tipos de juego relacionados:

como entretenimiento y distracción. El individuo lo realiza acompañado (amistades, familia) y tiene límites 
preestablecidos con anterioridad al episodio de juego, límites tanto en relación al tiempo dedicado, como 

para su entorno directo.

las limitaciones son cruciales. En el estudio de Weinstock et al. (2013),(111) en el que se comparó a jugadores 
profesionales con jugadores patológicos, se observó, que los jugadores profesionales presentaban una 

psicológico dentro de unos baremos normales y una menor comorbilidad psiquiátrica en comparación con 
jugadores patológicos. No obstante, este concepto genera cierta controversia y su validez es cuestionada 
por otros autores, dado que los jugadores profesionales tienen más probabilidades que los jugadores 
sociales, de cumplir con criterios de juego problemático.(112)

Por “Juego problemático” se entiende, cuando la conducta de juego provoca consecuencias negativas al 
individuo o a su entorno directo (familia, amigos, trabajo, etc.) pero sin excesiva relevancia. No obstante, 

para considerarse juego problemático. Los términos juego problemático y patológico, a menudo, se usan 

intermedia o subclínica del trastorno.(113) 

cumplir 2-3 criterios diagnósticos del DSM-5(114) y en cambio otros plantean, que el cumplimiento de tan 
(115) teniendo especial 

(116) Las 
características clínicas del juego problemático incluyen una conducta de juego excesiva, experimentando 

de control episódica y/o puntual pudiéndose dar tanto en frecuencia de la conducta como en cantidades 
de dinero apostadas. Los síntomas pueden ser diversos, afectando a la calidad de vida del individuo y a 
su estado psicológico (p.ej., tener problemas familiares, laborales, económicos, sentimientos de culpa, 
preocupación, inquietud, etc.).

problemas de salud física como por ejemplo la obesidad, otras adicciones comportamentales (CC, AI, etc.) y 
diversos trastornos psiquiátricos, que se detallaran más en profundidad en el apartado 1.5.7., si estos están 
presentes pueden llegar a aumentar los problemas de juego y el grado de severidad de sus consecuencias.(113)  

fruto de este estado de euforia como pueden ser las compras, el juego o el consumo de sustancias.(117,118) 
En versiones iniciales del Manual Diagnóstico de los Trastornos Mentales DSM-III,(2) se establecía realizar 
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diagnóstico diferencial con el trastorno de personalidad antisocial debida a la elevada comorbilidad de 
(4) no lo contempla, incluyéndolo 

como trastorno comórbido.

1.5.3 EPIDEMIOLOGÍA

porcentaje de la población, esta actividad tiene consecuencias altamente negativas y perjudiciales para 
su salud. Este patrón de juego problemático y patológico lo observamos presente a nivel mundial y tiene 

subestiman.(119,120)

Estos porcentajes de afectación en relación al patrón de juego disfuncional, pueden variar en función del 

ser comparables entre ellos, debido al diferente método de estudio utilizado (recogida de la muestra, tipo 
de muestra, diseño, instrumentos tanto de cribado como de evaluación, criterios de exclusión, etc.) Por el 

en los problemas ocasionados por el juego.(121,122) 

en el 0,5% de la población adulta en los Estados Unidos, con estimaciones comparables o ligeramente 
más altas en otros países.(123) Como en Europa, dónde las tasas de prevalencia de TJ en adultos durante 
el 2019 se encuentran en su mayoría dentro de una franja de entre el 0.5% al 3.0%, esta ratio puede ser 
incrementada de tres a cuatro veces más, en personas que presentan problemas subclínicos de juego y 
juego problemático,(119,124,125) no obstante, en algunos países no europeos, este porcentaje puede llegar a 

oscila entre el 1,1% y el 10,6%.(124,126)

En España, un estudio realizado en 2014 en relación a la evolución de los juegos de azar, mostró el 
comportamiento de juego en relación a la situación política, social y cultural.(127)

Tan solo existe un estudio epidemiológico en España, realizado en el año 2015 por la Dirección General 

situación del juego en España, tras la legalización del juego online. Se obtuvieron los siguientes datos 
epidemiológicos: La tasa de prevalencia de TJ oscilaba entre un 0,3% y un 0,9% en población general, 

pese a que el juego online estaba ocasionando una creciente participación pasando de implicar el 20,15% 
de los ingresos del juego en 2013, al 26,48% en el año 2015.(128)
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En ese mismo año 2019, se realizó una encuesta a nivel estatal en población juvenil, para analizar el 
patrón de juego y los problemas asociados (juego de riesgo y trastorno de juego) en 7.265 escolares de 
entre 15 y 19 años, atendiendo a las diferencias en función de la edad y sexo.(130)

Los resultados obtenidos indicaron que el juego en el que los adolescentes participan con mayor 
regularidad 

18 y 19 años. En todos los casos, la prevalencia de adicción al juego online entre los 15 
y los 19 años, es superior a la de la población general por trastorno de juego, que es del 0,72% siendo 
superior a la indicada en el DSM-5 que oscila entre el 0.2-0.3%.(4)

de la población juvenil española.

miedo al contagio, etc. todos ellos factores estresantes que constituyen un claro desencadenante para 
el 

incierto. 

En Suecia, Håkansson (2020),(131) realizó una encuesta autoinformada en población general, 
recopilando datos de los participantes de una encuesta anterior realizada en 2016, en la que se 
observó 

juego online al estar los eventos de apuestas deportivas cancelados. 

En conclusión, solo una minoría informó de un aumento de juego durante la pandemia, pero este 
grupo pertenecía a un colectivo especialmente vulnerable, que anteriormente ya presentaba problemas 
de juego (132)

1.5.3.1. EPIDEMIOLOGÍA EN COLECTIVOS DE RIESGO

Por tanto, es importante, prestar atención a los colectivos de mayor vulnerabilidad para desarrollar un TJ o 

POBLACIÓN JUVENIL 

Los jóvenes y adolescentes, en relación a las estimaciones de prevalencia sobre el juego en adolescentes, 
encontramos estudios que indican tasas de prevalencia del TJ, que van desde el 1% al 10,4%.(126,133,134) 

mientras que, en Europa, las tasas de prevalencia del juego problemático oscilaron entre el 0,2% y el 4,4%.(1

(13 ) detalla una tasa media europea de presencia de juego, en adolescentes, en 
los 

los 14 y los 18 años, muestran una gran variabilidad que puede oscilar entre el 22% y el 62%.(13 –13 )

En población española se realizó un estudio con una muestra de 1.313 adolescentes en edades comprendidas 
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de un 4% y una tasa de un 1.2% para jugadores con tendencias problemáticas.(1 )

(14 ) 

Hasta el momento, los estudios de prevalencia sobre el juego en menores en España son escasos, 
pese a que la literatura, si muestra claros factores de vulnerabilidad en este colectivo. Los datos 
obtenidos en el informe sobre Adicciones Comportamentales 2020 basado en las encuestas EDADES y 
ESTUDES del (14 )

y un 2,9% en mujeres. En relación a la edad de inicio, no se aprecian diferencias 
entre el juego online y el juego presencial, siendo de 14,7 años y 14,6 años, respectivamente. 

comenzaron a jugar siendo menores de edad.(127,14 ,14 )

(14 ,14 )

POBLACIÓN DE EDAD AVANZADA 

En mayores de 60 años, los estudios epidemiológicos que estiman la frecuencia de TJ en población 
de edad avanzada son escasos. En una revisión sistemática Subramaniam et al., (2014),(14 )

estudios que midieron la prevalencia del TJ en adultos mayores de una variedad de 
países diferentes, incluidos los EE. UU., Canadá, Australia, Nueva Zelanda, Dinamarca y Suecia, con una 
prevalencia que llega al 10,6%.(14 ,14 )

Se espera que este colectivo en los próximos años, aumente su participación en el juego como 
actividad 

de riesgo propios de la edad: como la inactividad (jubilación), el aislamiento o la falta de 
contacto social, la pérdida de la pareja, pérdida de calidad de vida y, a su vez, de salud, en relación 
a la presencia de 

vulnerable a desarrollar problemas de juego.(1 )

manera presencial o utilizando ambas modalidades de juego. En este colectivo, predomina más la 
presencia 

(15 )

MUJERES 

tasas de prevalencia de TJ que oscilan entre el 0,06% en países como Dinamarca,(15 )

10% en Groenlandia,(15 )

minoritarios como por ejemplo en una muestra de mujeres indígenas australianas.(15 ) 
Para ampliar información consultar Merkouris et al. (2016).(15 ) 

(15 ,15 ) Sin embargo, algunos autores sugieren que el TJ en mujeres, 



Página 19Tesis Doctoral Marta Baño Alcázar

desarrollan problemas de juego buscan tratamiento.(15 ) Investigaciones realizadas en países como Inglaterra 

similar para ambos géneros.(15 ,1 ) Un estudio anterior realizado en Estados Unidos, acuñó el concepto de 

problemas relacionados con el juego y buscan ayuda profesional para conductas relacionadas con el TJ, 
si se compara con el pasado. 

juegos de azar.(16 ) 

a cabo con población española, dónde se obtuvo un porcentaje de participación de las mujeres en 
un programa de tratamiento estandarizado del 9,8%.(16 )

POBLACIÓN PSIQUIÁTRICA

(16 ) pudiendo 
aumentar (16 )

GRUPOS SOCIALES MINORITARIOS

Determinados grupos sociales minoritarios o marginados económicamente, suponen colectivos en riesgo 
que tienen altas tasas de prevalencia.(124)

En los que se incluirían:

de juego. Las tasas obtenidas oscilan en un ratio de prevalencia de entre el 0,2% (16 ) y el 
10,7%.(16 )

Stefanovics et al., (2017)(16 ) realizaron un estudio con una muestra comunitaria transversal, representativa 
a nivel nacional con 3.157 veteranos de guerra de EE.UU, dónde se obtuvo una tasa de prevalencia de TJ 
del 2,2% y una tasa en relación a problemas de juego del 35,1%.

(16 )

general, con estimaciones de las tasas de problemas de juego de entre 2 y 5 veces mayores.(16 –17 ) 

El TJ afecta entre el 10-20% de la población indígena australiana, en comparación a tasas del 0,6% al 
3,2% en población general.(15 ,16 ,17 )



Página 20Tesis Doctoral Marta Baño Alcázar

extranjero y pertenecer a una minoría étnica, puede ser un claro factor de riesgo para desarrollar tanto 
un juego problemático(17 ) como un TJ (17 –17 ) En España, el estudio llevado a cabo por Penelo et al., 
(2012),(17 ) observó que, en comparación con jugadores nativos, los inmigrantes presentaban un patrón 
de juego de mayor severidad, tanto en frecuencia de juego, como en cantidades apostadas.(17 ) 

relacionados con sus circunstancias vitales, es decir, que los cambios, situaciones de estrés y los procesos 

económicas, etc.) favorezcan el aumento de riesgo de desarrollar un TJ.

prevalencia del trastorno del juego entre los presos de diferentes países.(1 ) 

actos ilegales y TJ,(18 )

autores que sugieren que el TJ es el origen de los actos delictivos penales,(18 ) mientras que 
otros autores consideran que los actos ilegales son previos al desarrollo del TJ.(18 ,18 ) 

En la actualidad, la presencia de actos ilegales asociados al TJ,(4) se contempla como un factor indicativo 

el DSM no mejora la presión diagnóstica.(88) Estudios realizados en población general y clínica, 
demuestran que este criterio raramente se observa en ausencia de otros y, generalmente, se asocia a los 
cuadros más 

En conclusión, las evidencias empíricas demuestran que los actos ilegales, en el TJ, deben considerarse 
como el resultado de una patología grave, más que como un criterio necesario para el diagnóstico 
del trastorno.(18 ,18 )

en el que se obtienen tasas más altas que en la población general, tanto en juego problemático con 
un 46,2%, como en TJ con un 12%.(18 )

1.5.3.2. EPIDEMIOLOGÍA EN EL JUEGO ONLINE

años, en el colectivo de jóvenes.(18 –1 9) En España, el juego online implica más del 20% del juego 
total, con un 25,32% de jugadores de entre 18 y 25 años de edad.(128,19 ) 

entre estudiantes de edades entre los 14 y los 18 años, muestran una tasa de prevalencia con una 
elevada 

(13 –13 )
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1.5.4 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

1.5.4.1. EDAD DE INICIO, EVOLUCIÓN Y CURSO DEL TJ

el inicio de la conducta de juego es durante la niñez, otros comienzan a jugar durante la adolescencia y 
la edad adulta.(19 ,19 )

primeros síntomas de pérdida de control con el juego o el momento en el que se 
cumplieron los criterios (19 ,19 )

Autores como Jiménez-Murcia et al., (2010),(19 ) diferencian la edad de inicio del comportamiento de 
juego (juego social / recreativo / no patológico), de la edad de inicio de los problemas de juego, siendo 
relevante 

resto de variables clínicas. 

severidad del TJ en la edad adulta.(

sobre la edad de inicio del TJ.(19 ,19 19 ) En resumen, el TJ suele tener una edad de inicio que oscila 
entre 

probabilidad de desarrollar un comportamiento adictivo en la edad adulta.( –20 )

26.4

19.8

se observa un incremento de la prevalencia de posible juego problemático, entre los estudiantes de 14 a 

online el que mueve mayores cantidades de dinero.

En España, en otra encuesta realizada a 1.447 estudiantes gallegos de entre 11 y 16 años, se indicó una 
tasa 

(19 )

Un estudio longitudinal reciente, reunió una muestra de 1.074 estudiantes (de 13 a 18 años) que 
fueron evaluados durante 12 meses. La prevalencia del juego, alcanzó el 42,0%, presentando mayor 
frecuencia de 

altos de inicio del juego, se presentaban entre los 13 y los 14 años.
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Por otro lado, estudios recientes, cuestionan la consistencia de información autoreferida en relación a la 
edad de inicio de la exposición al juego, como un factor de riesgo, para los problemas de juego, 
concluyendo que a mayor tiempo transcurrido entre la edad informada y la edad de exposición real, mayor 
inconsistencia y mayor sesgo de recuerdo.( )

clínica del trastorno y la severidad del mismo,(20 ) pero no presenta una relación directa en la 
efectividad del tratamiento, tanto en relación a recaídas como a abandonos.(19 )

La evolución y curso del TJ, está relacionada con características clínicas como la edad de inicio, el género 

parecen estar asociadas a su vez, con otras variables importantes como son el grado de severidad 
del trastorno y la comorbilidad en el TJ.(19 )

En relación al curso y evolución del trastorno de juego en el estudio de Welte et al., 2011(20 ) descartaron 
la teoría de que las conductas de riesgo, alcanzan su punto máximo a una edad temprana y apoyaron 
que la participación en el juego en general, y especialmente en los problemas con el juego, son más 
frecuentes 

que alcanzaría su punto máximo en edades más tempranas, como es la adolescencia. 
Es decir, la prevalencia de TJ o juego problema, alcanzaba su tasa más elevada en la edad adulta, 
observándose cierto incremento de la conducta de juego en la adolescencia (14-21 años), alcanzando un 
pico máximo en la adultez (31-40 años) y decreciendo alrededor de la edad avanzada (70 años).

estado psicológico en este colectivo.(20 ,20 ) En el estudio de Granero et al., (2014),(85) se concluyó 
que, a 

ideación suicida.

(20 ,20 ) características 
clínicas relevantes. 

dos grupos fenotípicos claramente diferenciados. La primera agrupación se 
denominaba de “bajo riesgo”, incluía a personas que solo participan en juegos de azar no estratégicos, 
no cumplían criterios de TJ y estaba constituida principalmente por mujeres, viudos y con un nivel 
educativo bajo. El segundo grupo se denominaba “riesgo para desarrollar problemas de juego”, en el 
que se agrupaban, mayoritariamente varones con varias preferencias de juego, tanto estratégicos 
como no estratégicos, cumplían criterios diagnósticos de TJ, presentaban una edad avanzada, y tenían 
antecedentes de TJ o de juego problemático a lo largo de su vida, presentando a su vez una mayor 
severidad de la conducta de juego, una mayor prevalencia en el consumo de sustancias y presencia de 
psicopatología.

En el siguiente estudio citado anteriormente,(20 ) se exploró tanto muestra clínica como población general 
de edad avanzada y se observaron asociaciones entre la edad, la severidad en la conducta de juego 
y presencia de psicopatología. Asimismo, los resultaron indicaron que la comorbilidad puede contribuir a 
la aparición del TJ y/o juego problemático, y a su vez, la conducta de juego puede ser un factor de 
riesgo para la aparición o aumento de trastornos mentales en la edad avanzada. En cambio, los 
pacientes más jóvenes, presentaban períodos más cortos de juego, menos problemas relacionados 
con el juego y una menor deuda acumulada, en comparación con adultos más mayores y de mediana 
edad.(85) 
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1.5.4.2 TRASTORNO DE JUEGO Y GÉNERO: PRINCIPALES DIFERENCIAS Y 
 SIMILITUDES

Los estudios, tanto realizados en población general como en muestras clínicas, informan de 
marcadas diferencias en la expresión, pero también, en la evolución del trastorno.(66,20 ,20 )

No obstante, merece mención aparte, nombrar y exponer estas diferencias y similitudes, dado que uno 
de los artículos que componen esta tesis, versará sobre la respuesta al tratamiento de orientación 
cognitivo conductual, en una muestra de mujeres con diagnóstico de TJ. Tal y como se indicaba, en el 
apartado de 

(15 , )

estado infradiagnosticado, porque solo un pequeño porcentaje de las mujeres que 
desarrollan problemas de juego, buscan tratamiento.(15 )

la patogénesis del TJ, su expresión y evolución clínica, en los patrones de comportamiento de juego 

subtipos clínicos.

1.5.4.2.1. La patogénesis del TJ, origen, desarrollo, expresión y evolución clínica en mujeres

En relación con la etiopatogenia y las características clínicas y fenotípicas del TJ, es bien conocido 
que 

temprana.(15 ,20 ,21 )

(14 ) 

Asimismo, se observan diferencias de género en el curso evolutivo del TJ y sus correlatos psicosociales.(21 ) Las 
mujeres presentan menos años de evolución, entre el inicio de la conducta de juego y la aparición de 

problemático al TJ ocurre más rápidamente en este colectivo, pese a que su edad de inicio es tardía

En las mujeres, la aparición del trastorno ocurre con mayor frecuencia en las etapas intermedias o tardías 
de la vida, en comparación con el género masculino.(2 ) La tasa de prevalencia más elevada para las 
mujeres es (85) A su 
vez, las mujeres jugadoras tienen una mayor probabilidad de padecer trastornos depresivos, ansiosos y 
bipolares.(2 )

Estudios anteriores no encontraron asociación entre género y grado de severidad del TJ,(21 ,2 ) no obstante, 

asociado como un poderoso factor de riesgo para el desarrollo del TJ, pudiendo ser un factor preventivo el 
retrasar la exposición al juego el mayor tiempo posible en la población juvenil.
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1.5.4.2.2. Los patrones de comportamiento de juego en mujeres

Las mujeres presentan un patrón diferenciado en relación a su conducta de juego, es decir, en relación a 
los tipos de juego, las mujeres tienen preferencia especialmente por las formas de juego no estratégicas; 
máquinas tragaperras, bingo y loterías, y por tipos de juegos pasivos como las loterías.(22 ) Mientras que en 

el 
póquer, el blackjack o las apuestas deportivas.

En cuanto a los motivos del porqué las mujeres juegan, se observa un uso funcional/regulador del juego 
para escapar del malestar asociado a las emociones negativas, como pueden ser la soledad, frustración e 
insatisfacción con sus vidas, utilizando el juego como un mecanismo desadaptativo de regulación de 
las emociones(22 ,22 ) o como una manera de gestionar la ansiedad y el estrés ante las tensiones 
externas de demandas sociales, domésticas o laborales.(22 ,22 –2 ) 

El estudio de van der Maas, (2016),(2 )

más con problemas de juego en el caso de las mujeres y no existe tanto esta asociación, en el caso de los 

mayor deterioro de su calidad de vida.

En relación al deseo por jugar y los sesgos cognitivos relacionados con el juego, también se obtienen 

sesgos cognitivos.(23 ) 

El estudio de Stark et al., (2012)(23 )

(21 ,23 )

Por otra parte, existen estudios que se focalizaron en comparar la duración de los episodios de 
juego, 

(21 ,23 ,2 )

sistemáticas recientes, teniendo en cuenta las diferencias de género para facilitar la comprensión 
de estas. (124)

la mayoría de estudios europeos incluidos en su revisión sistemática desde el 2000 al 
2015, sin tener en cuenta el género, mientras que Merkouris et al., (2016),(15 ) realizaron en su revisión 
sistemática una actualización sobre las características asociadas a las diferencias de género en el TJ.
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CARACTERÍSTICAS 
SOCIODEMOGRÁFICAS 

ASOCIADAS AL TJ

HOMBRES Y MUJERES MUJERES EN COMPARACIÓN 
CON LOS HOMBRES

Merkouris et al., (2016)

Temprana (adolescencia tardía 
o edad adulta temprana)

Más mayores *

Estar soltero o divorciado Estar soltera **

SALARIALES
Bajos

En la mayoría de estudios no se 

que a mujeres

Bajo Más bajos

Estar desempleado
En la mayoría de estudios no se 

Es un factor de vulnerabilidad 
en la mayoría de estudios con-
templados

Se encuentran asociaciones 

(3 de ellos)

* Existiendo discrepancias dado que en 6 estudios no se encontraron diferencias de género significativas
**Existiendo discrepancias entre los estudios como para extraer diferencias significativas

El TJ concurre con frecuencia con otros trastornos mentales, como son el consumo de sustancias, el 
(2 ) En relación a 

las 

telescópico.  De modo que algunos estudios apuntan que, las mujeres suelen 
buscar tratamiento 

(2 )

A su vez, las mujeres con problemas de juego muestran una mayor probabilidad de 
padecer trastornos psiquiátricos, especialmente trastornos del estado de ánimo, depresión y 
ansiedad y trastornos bipolares.(2 ,23 ,24 –24 )

(24 ,24 –2 ) aunque mayor prevalencia en dependencia a la nicotina.(114,2 ) Estudios previos de 
tabaquismo
la elevada probabilidad de coocurrencia con el TJ. No obstante, en estudios recientes Jiménez-Murcia 
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et al., 2021,(2 )

personalidad antisocial(25 ) y sí presentaban una mayor predisposición, a solicitar servicios profesionales 
de (21 )

primero desarrollaban TJ y luego aparecían psicopatologías comórbidas asociadas  como depresión 

o intentos de suicidio.(19 ,25 )

mujeres con TJ, siendo el juego, a su vez, una forma de afrontarlos.(44,23 ,24 ,25 )

principales responsables de las asociaciones clínicas con otros trastornos. 
En el TCI-R el Inventario de Temperamento y Carácter de Cloninger,(24,50) observamos que las mujeres en 

“ (HA), escala que indica un temperamento ansioso, preocupadizo, con tendencia a la 
anticipación por posibles daños futuros y a su vez a con un predominio de conductas pasivo-evitativas. 

A su “Novelty Seeking” (NS), 
escala 

baja tolerancia a la rutina.( ,25 ) Las mujeres con TJ que presentan niveles elevados en NS, 
responden peor a las intervenciones de tratamiento,(2 ) siendo más probable, que cometan actos ilegales 
relacionados con el juego.(18 ) A su vez, niveles elevados de NS van a estar asociados a mayor severidad 
del TJ.(2 )

En la escala de carácter “Self Directness” (SD) o auto-dirección, las mujeres con diagnóstico de TJ 
muestran 

terapia.(19 ,20 ,2 –2 )

de Granero et al., (2018),(2 ) en el que con una muestra de 280 pacientes, se obtuvieron tres 
grupos 

altamente disfuncional”; incluyó a un total de 82 pacientes. Se caracterizó, por

evitación del daño y auto-trascendencia, y las puntuaciones más bajas en auto-dirección y cooperación.

disfuncional”; formado por 142 mujeres con diagnóstico de TJ, que mostraron
psicopatología y

funcional”; agrupó a 56 pacientes con los niveles más bajos en severidad

novedad, evitación del daño y auto-trascendencia, y niveles más altos de auto-dirección y cooperación.
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En la misma línea, Jiménez-Murcia et al., (2020),(2 )

tanto estratégicos como no estratégicos, una edad de inicio temprana, niveles 
elevados de impulsividad, mayor disfuncionalidad en los rasgos de personalidad de evitación al daño 
(puntuaciones más elevadas) 

estresantes a lo largo de la vida.

Cabe comentar, un estudio reciente, que adquiere relevancia por su gran muestra clínica, concretamente de 

agrupados por el estado psicopatológico general, obteniéndose tres grupos mutuamente excluyentes.(2 ) 

El grupo 1, denominado como de “elevado malestar emocional”, (n = 908 participantes, 35,5%), incluyó a 
los pacientes de mayor edad, con una evolución del TJ mayor en el tiempo, de elevada severidad en 
relación al TJ y mayor gravedad en relación a psicopatología comórbida. 

El grupo 2, denominado como de “malestar emocional leve”, (n = 1.555, 60,5%), incluyó mayoritariamente 
a 

TJ y los niveles más bajos en psicopatología. 

El grupo 3, denominado como de “malestar emocional moderado”, (n = 107, 4,2%), incluyó a los 
pacientes más jóvenes con una evolución menor en el tiempo del TJ, un nivel educativo alto, niveles 
moderados 

( ) 

Los resultados mostraron que las mujeres se agrupaban mayoritariamente en el grupo 1, de 
, en línea con investigaciones previas al respecto.

A su vez, las mujeres también obtuvieron representación en el grupo 3, de , y 
pese a su baja representación en el conjunto total de la muestra, los datos también muestran la evolución 
social del juego, en el sentido de que los jugadores son cada vez más jóvenes, más preservados/as 
en salud mental y con preferencia por el juego online.

Por tanto, observando cómo el mercado del juego online está aumentando y atrayendo a los 
jóvenes, 

protectores al respecto, y la prioridad de adquirir un mayor conocimiento, incluyendo las 
diferencias de género.

análisis de clases latentes para explorar las relaciones entre variables relacionadas con el juego (nivel 
de 

perspectiva categorial y valorar los límites del diagnóstico del TJ y abogan por una perspectiva 
dimensional, dentro del espectro impulsivo-compulsivo.
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1.5.5. CLASIFICACIONES TIPOS DE JUEGO

sus características,

El papel del azar en el resultado del juego. Son escasos los estudios que comparan grupos de pacientes

amplias, distinguiendo así entre jugadores estratégicos y no estratégicos, esta categorización surge del

- El juego estratégico, 
aplique su conocimiento, relacionado con el juego, para predecir los resultados (por ejemplo, póquer y
otras cartas, dados, o inversiones en la bolsa de valores, apuestas en eventos deportivos o carreras).
A pesar de que, en estos juegos, el azar sigue siendo un factor clave en los resultados. Las decisiones

métodos y técnicas adquiridas de experiencias anteriores de juego), lo que facilita que el jugador

- El juego no estratégico (también llamados juegos basados en el azar), incluyen juegos en los que

en estos juegos, el resultado potencial depende en un 100% del azar. Este tipo de juego implica

en la elección de la preferencia por el tipo de juego. Se diferencian en la siguiente tabla (Tabla 5) las 

Las recompensas (ganancias) de juego, si son inmediatas o tardías, agrupan dos tipos de juegos:

- Juego activo, son aquellos tipos de juego en los que la recompensa se da en el mismo momento en el
que se lleva a cabo la actividad de juego, tiene consecuencias inmediatas en relación a las ganancias,
es decir, los premios son en el momento (p. ej., máquinas tragamonedas, lotería instantánea (rasca),
bingo, casinos).

- Juego pasivo, son aquellos tipos de juego en el que la recompensa es más tardía (p. ej., lotería).
Existe relativamente poca investigación sobre el alcance del juego de loterías, pese a suponer una
forma muy popular, frecuente y extendida de juego, ya que está aceptado socialmente como un tipo
de ocio y entre la población está tan normalizado que no se considera, ni como un juego de azar.

edades juegan a este tipo de juego.
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VARIABLES
PREFERENCIAS DE JUEGO

Juego estratégico Juego no estratégico

Tipo de juego
Apuestas deportivas, 

casino, póquer Máquinas, loterías, bingo

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS

Sexo Hombres Mujeres

Edad
Jóvenes y 

adultos de menor edad
Adultos de mayor edad y 

personas mayores

Nivel educativo Medio alto Más bajo

Estatus socioeconómico Medio alto Desfavorecido

CARACTERÍSTICAS PERSONALIDAD Y COGNICIÓN

Rasgos de Personalidad
Mayores puntuaciones en 

Impulsividad

Mayores puntuaciones en 
Evitación del daño, Dependencia 
a la Recompensa y Cooperación

Toma de decisiones Alterada

Estilo cognitivo
Analítico

Alta necesidad de cognición
Intuitivo

Baja necesidad de cognición

CARACTERÍSTICAS CLINICAS

Distorsiones cognitivas Mayores Menores

Progresión desde el inicio de la 

del TJ

Más rápido, apuestas deportivas, 
casinos o póquer, pueden 

motivar a realizar apuestas más 
arriesgadas y mayores deudas

Más rápido en máquinas, en el 
resto de juegos no estratégicos, 

más lento.

Edad de inicio Más joven Más mayores

Severidad del TJ
Mayor Menor

Comorbilidad
Mayor riesgo de trastornos por 

consumo de sustancias

Peor, mayor psicopatología en 
general (trastornos de ansiedad y 

depresión)

Salud Psicológica
Mejor y riesgo bajo de otras 

comorbilidades
Peor y mayor riesgo de otras 

comorbilidades

Adaptada y extraída de Jiménez-Murcia et al., (2020)(26 )
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En un estudio reciente llevado a cabo por Granero et al., (2020)(2

en una muestra de pacientes de TJ con preferencia de juego en loterías, obteniendo tres 
subgrupos diferenciados:

Grupo 1: denominado “hombres jóvenes gravemente afectados
empleados, con un trastorno de corta duración, elevada gravedad del juego y altos niveles de psicopatología 
comórbida.

Grupo 2: denominado “gravedad moderada y muy funcional” incluyó pacientes de mediana edad, con alto nivel 
educativo, casados, empleados, estatus económico alto y rasgos funcionales de personalidad.

Grupo 3: denominado como “pacientes de edad avanzada con afectación moderada”, en el que se incluían pacientes 
mayores, separados o divorciados, desempleados, con un estatus socioeconómico y un nivel educativo 
bajo.

c) El entorno de los juegos de azar, también agrupan dos tipos de juegos, detallados en profundidad en
el siguiente apartado 1.5.5.1

- Juego presencial
- Juego online (basado en la conexión a Internet)

(26 2 )

ofrecen al jugador.

A continuación, se procede a resumir las experiencias que ofrecen algunos tipos de juego a los jugadores:(2 ,2 )

- Las loterías, ofrecen el atractivo de tener alguna posibilidad (aunque sea extremadamente baja) de
ganar una gran cantidad de dinero apostando poco, en comparación con el premio.

-

-
sensación de falso control en el jugador.

-

un estado mental disociativo.

con el juego problemático y si estos son más perjudiciales en sí mismos y suponen un mayor riesgo para 
desarrollar un TJ.
El estudio de Mazar et al., (2020)(27 ) concluyó que los juegos de casino, el bingo y las apuestas deportivas 
estaban asociados a mayor severidad en la conducta de juego. Sin embargo, es necesario destacar que, en 
España, las tasas de jugadores de máquinas tragaperras siguen siendo las más elevadas(127,128,27 ) y que se 

(27 ) A su vez, los tipos de juego que tuvieron la 
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proporción más baja de personas que experimentaban problemas de juego, fueron los de lotería, tanto 
de lotería de grandes premios como de loterías instantáneas (rasca). 

como serían la participación y la intensidad.(27 ) Es decir, el tener una participación elevada, jugar a 
diferentes tipos de juego (más de 2) suponía un factor de riesgo para desarrollar un TJ.

Por tanto, la participación en el juego también se asoció positivamente con la intensidad del juego (frecuencia 

1.5.5.1. DEL JUEGO PRESENCIAL AL JUEGO ONLINE. EVOLUCIÓN Y PRINCIPALES 
DIFERENCIAS Y SIMILITUDES

En este apartado se pretende explicar las principales diferencias entre juego presencial y online detallando 
las principales características que lo constituyen, dado que uno de los artículos de la tesis, versa sobre 
esta subdivisión de tipos de juego. Es necesario comentar los aspectos más relevantes que caracterizan 
la actividad de juego a través de las Nuevas Tecnologías (NT) como son: el anonimato, la inmediatez de la 
recompensa, la accesibilidad, la disociación e inmersión que sufre la persona, la disponibilidad de acceso 

estos aspectos favorecen un escenario idóneo para desarrollar comportamientos adictivos y de pérdida 
de control, como es el TJ.(2 ,2 ) 

En el estudio de Effertz et al., (2018),(2 ) llevado a cabo en Alemania, los resultados mostraron que, 
en promedio, reemplazar el 10% de los juegos de azar presenciales por juegos de azar online, 
aumentaba la probabilidad de ser un jugador problemático en un 8,8%-12,6%. 

En resumen, el juego online aumenta la probabilidad de ser un jugador problemático o 
patológico  y se considera potencialmente más 

a cualquier persona, a través de cualquier 
plataforma conectada a internet como teléfonos inteligentes, tablets, televisores interactivos y 
ordenadores portátiles.(2 ,28 )

Desde la legalización del juego online en España por la Ley 13/2011 de regulación del juego, la 
mayoría de las modalidades de juego tradicional (máquinas tragaperras, bingo, juegos de casino, etc.) 
disponen 

juego totalmente diferente y por supuesto, reuniendo características propias de las NT, que 
resultan tan atractivas para la población juvenil.(130) Es decir, la prevalencia de TJ o juego problemático es 
mayor en los adolescentes que en los adultos. A su vez, un dato relevante es que los adolescentes que 
juegan online, presentan mayor riesgo para desarrollar un juego problemático, que los adolescentes 
que juegan a nivel presencial(28 ) y los adolescentes que juegan online, apuestan en más tipos de juego,
28 ,2 )

 lo que puede confundir la relación entre los problemas de apuestas online y presenciales.(2 )

vulnerables para sentirse atraídos por este tipo de actividad, los adolescentes todavía no tienen su 
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están en proceso de desarrollo y maduración.(124,1 ,24 )

Por tanto, tal y como podemos observar tanto en estudios epidemiológicos,(19 ) como en muestras clínicas,(2 ) 

se observa que los jugadores online también suelen mantener juego presencial, combinando ambos tipos 
de juego.

inestabilidad emocional, niveles elevados de impulsividad, con preferencia por el juego 
mixto tanto online como presencial, presentando alteraciones en funciones ejecutivas como la toma 
de decisiones e (2 –29 ) 

en salud mental.(29 , )

Autores como Jiménez-Murcia et al., (2011),( ) realizaron un estudio con población clínica 
española, con una muestra de 1.015 pacientes con diagnóstico de TJ en el que se compararon 
jugadores online y jugadores presenciales, obteniéndose unos resultados que mostraron escasas 
diferencias entre ambos subtipos. Estas diferencias fueron, que su nivel educativo era ligeramente más 
alto en jugadores online, con un estatus socioeconómico más alto, realizaban mayores apuestas 
(dinero invertido en el juego) y presentaban más deudas, en comparación con los jugadores 
presenciales. No se obtuvieron diferencias en las características clínicas, incluidas las diferencias en la 
severidad del TJ, obteniéndose puntuaciones 

diferencias psicopatológicas, ni de personalidad.

los pacientes y se caracterizaba por integrar a los varones, solteros, jóvenes, con 
niveles socioeconómicos 

de juego, una mayor gravedad en el TJ (mayores apuestas), peor estado 
psicopatológico y unos rasgos 

alto, más mayores, que presentaban una edad de inicio tardía en la 
conducta de juego, menor severidad de 

funcional.(26 )

manera en que los jugadores juegan y acceden al juego. Una de las vías de acceso al juego es a través 
de redes sociales como ,( ) ( ) 
y por otro lado a través de “ ”,( ) que son juegos de apuesta simulados gratuitos, es 
decir, las redes sociales también permiten a los usuarios participar en juegos de apuestas simulados 
gratis a través de sus aplicaciones. Existen evidencias que sugieren, que los juegos de casino sociales 
pueden actuar como un factor de riesgo y fomentar e incentivar la transición al juego con dinero real.( )
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A continuación, se presenta una tabla resumen que plasma las diferencias entre el juego presencial y juego 
online.

VARIABLES
PREFERENCIAS DE JUEGO

Juego presencial Juego online

Tipo de juego

Presencialmente en salas de 
juego, casinos, bingos y 

bares (MQ)

Todos los juegos en modalidad 
online a través de Internet

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS

Sexo Hombres Hombres

Edad
(mayor edad) Adultos y 

Personas de edad avanzada

(menor edad) 
Adultos y jóvenes

Nivel educativo Más bajo Medio alto

Estatus socioeconómico Más bajo Medio alto

CARACTERÍSTICAS PERSONALIDAD

Rasgos de personalidad
Puntuaciones en NS e 

Impulsividad
Mayores puntuaciones en NS e 

Impulsividad

CARACTERÍSTICAS CLINICAS

Progresión desde el inicio de la 

del TJ
Más lento Más rápido

Edad de inicio Adultos Más joven

Severidad del TJ
Menor

Mayores deudas
(Estudio I)

Juegos de riesgo para el 
desarrollo de TJ

Máquinas tragaperras
Apuestas deportivas y 

juegos de casino

Diferentes actividades y tipos de 
juego

Menos
comprometidos

Menos
comprometidos

Sintomatología

Comorbilidad

Riesgo alto de trastornos por 

y mayor psicopatología en 
general

Mayor riesgo de trastornos por 

Estado psicológico
Peor y mayor riesgo de otras 

comorbilidades
Mejor y riesgo bajo de otras 

comorbilidades

Tabla 6: Diferencias entre el juego presencial y juego online

Adaptada de Gainsbury et al., (2015); Jiménez-Murcia et al., 2020; Granero et al., 2020 (26 ,2 , )

Juego mixto: Más comprometidos, más 

actividades de juego y juegan con más 



Página 34Tesis Doctoral Marta Baño Alcázar

actual de juegos de azar online.(131)

1.5.6. TRATAMIENTO

Ha sido creciente el interés por determinar la validez de las diferentes aproximaciones terapéuticas 

sociales, la prevención de recaídas y la resolución de problemas. A estas técnicas se añadieron nuevas 

desensibilización en imaginación.

psicológicas, especialmente basadas en métodos/terapias cognitivo-conductuales y/o entrevistas 
motivacionales, que se detallarán en el siguiente apartado 1.5.6.1.

Se procede a describir las principales opciones de tratamiento actuales, estas incluyen:

Las Intervenciones Autodirigidas o de Autoayuda, se pueden realizar desde diferentes modalidades:

- Modalidad escrita; como pueden ser libros de autoayuda y manuales de tratamiento. Actualmente
existen en el mercado, numerosos libros y manuales para tratar (desde la autoayuda) los problemas de

existentes.(30 ,3 )

- Modalidad auditiva y/o visual; utilizando mensajes de audio y/o de video.

combinación de diferentes formatos de autoayuda.(3 ) Esta doble o triple modalidad aumenta la
efectividad del tratamiento.(3 ,3 ) Por lo tanto, esta modalidad se puede incorporar fácilmente, por
ejemplo, incluir audios y/o videos para complementar el material escrito online y otras posibilidades.

- Modalidad social; se incluyen los grupos de autoayuda o también llamados grupos de ayuda mutua.
Estudios internacionales señalan que tan solo entre un 7% y un 12% de los jugadores, solicitan ayuda
profesional.(3 ) Los grupos de autoayuda, como son Jugadores Anónimos (JJAA), FEJAR (Federación

colectivo elevado de personas con resistencias a recibir tratamiento profesional o que presentan
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FEJAR opera como agrupación de asociaciones, ofreciendo ayuda mutua a personas con problemas 
de juego. En Cataluña no tiene presencia, pero si en otras comunidades autónomas de España. 
Los grupos a los que federa ofrecen prevención, sensibilización e intervención con un enfoque de 
autoayuda
 Es especialmente en EEUU y Europa, dónde este tipo de grupos, adquieren más

(AA) y otros 
grupos similares, que siguen el método de los 12 pasos. Estos grupos se caracterizan, por no 
contar con la presencia de un profesional, sino que son los miembros del propio grupo quienes
normalmente asumen esa función. Una diferencia clave de los JJAA en relación a AA, son las graves

encarga de asesorar a sus miembros sobre estos asuntos e incluso sobre cuestiones legales. JJAA
puede entenderse desde la perspectiva de la cultura de recuperación, donde los miembros internalizan
conjuntos de creencias y participan en prácticas, que incluyen el diagnóstico de problemas de juego

(3 ) 

reconocimiento de poder dentro del grupo por veteranía de pertenencia, es decir, se adquiere más
prestigio dentro del grupo en función del tiempo que se lleve en tratamiento. Y la asistencia a las

de este tipo de grupos en nuestro país. En España, a diferencia de otros países, el sistema sanitario 

cualquier persona que lo solicite de manera gratuita, a diferencia de otros países, en los que la 

puede cuestionarse su efectividad en relación a otros tratamientos estandarizados, comparando las 
altas tasas de abandonos y recaídas.(3 –31 )

enfoques terapéuticos como la TCC (31 ) 
En este sentido, el contacto con el terapeuta generalmente mejora los resultados en comparación 
con las intervenciones totalmente autodirigidas.(3 )

Por tanto, este tipo de intervenciones de autoayuda (individual) o de ayuda mutua (grupal) pueden 

intervención estandarizada profesional.

- Modalidad basada en las TIC; pese a que en algunos casos podría incluirse dentro de las modalidades
Es

relevante señalar, en este tipo de enfoques de autoayuda, que el grado de interacción con el

mejores resultados de tratamiento, que los que no lo contemplan.(3 ,31 )

adecuados para pacientes con problemas psicológicos graves, p. ej., trastornos de personalidad (TP) 
(3 ,31 ) En estos casos más graves, en los que la persona 

espectro impulsivo-compulsivo(18) representando un tratamiento complementario en terapias TCC o 
motivacionales.
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sobre programas de entrenamiento en autoayuda, 
en pacientes con enfermedad mental severa y enfermedad física, se observó, que este tipo de 
modalidades de intervención eran efectivas, especialmente para el trastorno bipolar y el asma.(3 ,3 )

b. Enfoques basados en las TIC

la propia persona, desde diferentes dispositivos tecnológicos tipo; smartphone, tablet, ordenador pc, etc. y 
sin precisar la intervención de un profesional, que ayude a tratar sus problemas de juego. Las estrategias 
terapéuticas basadas en las NT, están resultando prometedoras, por ser altamente motivadoras y estar 

(3 ,3 ) o en los serious games.(3 –3 )

dispositivos de seguimiento, control corporal y pantallas visuales.

- Enfoques basados en Internet
(3 ) se concluyó que las intervenciones

basadas en Internet son efectivas para lograr un cambio de comportamiento positivo, al reducir los

la dependencia de opiáceos. No obstante, y a pesar de sus ventajas, como el anonimato y su bajo
coste, se precisa de mayor investigación al respecto. Este tipo de intervenciones están diseñadas
por profesionales de la salud, y se incluyen módulos sobre gestión de la deuda, control de impulsos,

plena y actividades positivas.

Estos enfoques permiten adaptarse muy bien a intervenciones de TCC, denominándose TCC online 
(ITCC), este tipo de terapia apoyada por un profesional, puede tener efectos duraderos. Es relevante 
mencionar, que los enfoques ITCC, pueden resultar ser tan satisfactorios para el paciente como la 

(3 ,3 ) 

Por tanto, el enfoque basado en Internet es un formato innovador de TCC, ya que puede ofrecerse, 
como 

las formas tradicionales de tratamiento, ya que en ocasiones, les puede resultar más 
cómoda y más versátil, que la terapia presencial.(30 ,32 ) Es decir, estos enfoques, pueden representan 
una posibilidad de tratamiento a personas resistentes a iniciar un tratamiento convencional.(3 ) No 
obstante, al ser un 

largo plazo de este tipo de terapias.(3 )

Cognitive Remediation (RC)

Cognitive Remediation (RC), que representan un enfoque prometedor y 
novedoso para el tratamiento del TJ.(3 )

objetivo mejorar los procesos cognitivos (atención, memoria, función ejecutiva, cognición social o 
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metacognición) con el objetivo de la durabilidad y la generalización”.(3 ,3 ) Por lo tanto, 
a diferencia de la TCC, el objetivo principal de las intervenciones de RC es mejorar el proceso 
de pensamiento en lugar del contenido de los pensamientos. No obstante, los estudios 
clínicos al respecto son limitados.

c. Los Tratamientos Farmacológicos

(33 ) Es decir, no 
se encuentra un tratamiento de elección claro, entre los fármacos que se utilizan en la terapia del TJ. 
Hasta 

Esto puede ser debido, a que los resultados clínicos son divergentes y muestran varias limitaciones.(33 ) 

Por 

de serotonina (ISRS), los antagonistas de los receptores de opioides y los estabilizadores 
del estado de  ánimo.

En el meta-análisis de Di Nicola et al., (2020),(3 ) los resultados fueron prometedores, tanto con los 
antagonistas opioides como con los estabilizadores del estado de ánimo, en relación a reducir la 
sintomatología del TJ. Algunos estudios indicaron que ciertos compuestos eran más efectivos en un 
subgrupo de pacientes con 

(3 )

comunes tanto en el TJ como en el TB, como factores genéticos, 
alteraciones cerebrales estructurales y funcionales, y ciertas características neuropsicológicas (es 
decir, niveles elevados de impulsividad y 

(33 ) La intervención psicológica más utilizada en combinación con la 
farmacoterapia fue, la TCC que redujo la gravedad global, (3 )

d. Las Técnicas de Neuromodulación o de Estimulacion Cerebral No Invasiva (NIBS)

Las técnicas de estimulación cerebral no invasiva (NIBS), como la estimulación transcraneal de 
corriente directa (tDCS) y la estimulación magnética transcraneal (TMS), modulan selectivamente la 
actividad de los circuitos cerebrales y tienen el potencial de revertir las alteraciones que provocan los 
síntomas del TJ, al menos a corto plazo.(3 )

Mediante el uso de impulsos magnéticos (estimulación magnética transcraneal, TMS) o la aplicación de 
corriente de baja intensidad a través del cuero cabelludo (estimulación de corriente directa transcraneal, 

como procesos de neuroplasticidad.(3 )

cognitivos como en el  o deseo intenso de realizar la conducta problema, tan 
característico de las conductas adictivas, obteniéndose buenos resultados a corto plazo.

existente
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e. El Mindfulness o Atención Plena

La técnica conocida como indfulness
para abordar problemas como el dolor crónico, los problemas de salud mental y las adicciones, entre 
ellas el TJ.(34 ,3  Existen estudios que indican la idoneidad de combinar esta técnica con tratamientos 
estandarizados como la TCC.(3

Cabe señalar el estudio de Pace et al. (2021),(3 ) indfulness en el 
colectivo de mujeres adultas jóvenes con TJ. Los resultados revelaron que el juego se relacionaba de 

Este enfoque ofrece unos resultados favorables, pero provisionales, presentando limitaciones que 
precisan de estudios adicionales. Se requieren evaluaciones de seguimiento a más largo plazo. Conocer el 
mantenimiento de los efectos de la terapia en el tiempo, resulta prioritario, especialmente en colectivos en 
riesgo como son jóvenes y mujeres, población vulnerable para desarrollar este tipo de conductas adictivas.

f. Terapias Psicológicas

Para las Terapias Psicológicas, los objetivos principales son el comportamiento, la cognición y la motivación 
del paciente. Aunque todavía no existe un tratamiento psicológico de primera elección algunos estudios ya 

psicológicas con las farmacológicas, especialmente en los casos con comorbilidad psiquiátrica.(3 ,3 )

Las principales terapias psicológicas y la mayor parte de estudios referentes a este tipo de 
tratamiento se centran en; enfoques cognitivos, conductuales, cognitivo-conductuales y entrevistas 
motivacionales.

A continuación, se describirán cada uno de ellos:

Los Tratamientos Cognitivos
y creencias erróneas sobre el juego, que mantienen las ganas y el deseo de jugar.(2 )

 Una de las distorsiones cognitivas, objetivo de tratamiento en intervención 
temprana, son las relacionadas con “recuperar las pérdidas” o “seguir jugando para recuperar lo 
perdido”, distorsión cognitiva muy 

de juego.

se observó, en determinados pacientes con 
TJ, 

y en la comprensión de sus pautas, especialmente, los que presentaban un tipo de juego 
estratégico (póquer). Estos pacientes mostraban pensamientos diferentes a los que presentaban un 
tipo de juego no-estratégico, como podían ser los que jugaban a máquinas tragaperras.

Los Tratamientos Conductuales (TC) son una de las opciones terapéuticas para el TJ, que se 
sustentan en los principios del aprendizaje del condicionamiento clásico y operante, entendiéndose 
el juego como una conducta aprendida. La exposición temprana al juego, puede favorecer el inicio 
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de la conducta, que se mantiene en el tiempo por un proceso de condicionamiento. Los premios 
intermitentes, pueden actuar como refuerzo positivo, a la vez, que el escapar de los estados 
emocionales negativos representaría un refuerzo negativo. Este condicionamiento consolidaría 
la conducta adictiva. El tratamiento conductual está basado en técnicas como son el control de 
estímulos, la desensibilización sistemática, la exposición y la relajación.(91,92,123)

obteniendo buenos resultados en la evaluación post-tratamiento y en los seguimientos.(30 ,3 ,35 ) 

La Terapia basada en el modelo Cognitivo-Conductual, es la terapia psicológica de primera 

1.5.6.1. TRATAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL (TCC) 

se ofrece en formato individual o grupal, o en enfoques de autoayuda. Habitualmente, las intervenciones 
ocurren en un contexto de contacto directo con un profesional, sea online o de manera presencial. A su 
vez, también puede aplicarse de manera auto-administrada por la propia persona con problemas de juego, 
consultando un manual de autoayuda o a través de Internet, con o sin apoyo del terapeuta.(127,3 ,3 –35 ) 

(3 ) se detallan los principales contenidos trabajados en las terapias de TCC, con los 
pacientes 

a corto como a medio plazo.(3 ) 

El protocolo incluye: 

- Psicoeducación del TJ (su curso, las fases del TJ, los factores de vulnerabilidad, los criterios
diagnósticos, el abordaje del modelo biopsicosocial, condicionamiento instrumental y operante, etc.).

- Control de estímulos (evitación de situaciones de riesgo, gestión de la interdicción, situaciones de
riesgo (rutas, contextos, emociones) y control del dinero). En relación al control económico, un estudio
reciente llevado a cabo por Granero et al., (2020)(3

de gravedad del juego como de psicopatología comórbida asociada, en comparación con los pacientes

- Prevención de respuesta (incorporando o recuperando conductas alternativas y compensatorias).

- Reestructuración cognitiva, centrada en las creencias erróneas acerca de los efectos independientes
en el juego (falacia del jugador), en el procesamiento de pérdidas como casi ganancias “near miss” o
sentimientos de que uno puede ser capaz de controlar eventos sobre los que no tiene control (ilusión
de control) y el pensamiento mágico.

- Refuerzo y autorrefuerzo.
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- Técnicas de prevención de recaídas.

Es importante tener en cuenta, que, pese a que el protocolo de tratamiento ofrezca una estructura en 

para cada paciente a nivel clínico, teniendo en cuenta el tipo de juego (estratégico vs. no estratégico), su 
(20 ,3 )

A su vez, será necesario en el plan terapéutico del paciente, disponer de criterios para determinar la 
adecuación de aplicar los diferentes tipos de intervención: terapia individual, grupal, familiar, combinar con 
terapia farmacológica o motivacional y la coordinación con otros profesionales, por la patología comórbida 
que suele asociarse a este cuadro clínico (consumo de sustancias, trastornos de personalidad, trastorno 

( ,3 ) El objetivo principal de la intervención, 
considerando una perspectiva multidimensional de la recuperación, es restablecer el estilo de vida previo al 

pareja, relaciones sociales, área académica o laboral, ocio saludable y tiempo libre).

Las entrevistas motivacionales (EM)

estudios que muestran que la entrevista motivacional como intervención independiente, obtiene buenos 
resultados terapéuticos pudiendo enfocarse a personas con problemas de juego menos graves,(3 –36 ) o 

(3 ) La literatura en 

(3 ) La TCC y la 

(3 ,3 ,3 )

aspectos como la impulsividad y de calidad de vida.(3 )

(35 ) subrayan la importancia de incluir tanto 
componentes motivacionales como de reestructuración cognitiva en los programas de TCC, para 
debilitar las distorsiones cognitivas, creencias irracionales

durante el tratamiento.(20 ,35 ,3 )

1.5.6.1.1. Predictores de respuesta al tratamiento

instrumentos de medición consensuados.

la recaída y el abandono:(3 ,36 ) 
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La abstinencia

(

La recaída, entendida como, la probabilidad de que un paciente presente recidivas (vuelva

juego u otra conducta de juego (por ejemplo, ir a un casino) que sea contrario a los objetivos

del paciente con respecto a la abstinencia o a la reducción del juego, teniendo consecuencias

leves sobre su economía y su sistema familiar.

El proceso por el que la caída se convierte en una recaída, implica una sensación de pérdida de

control sobre esta conducta o una continuación de la compulsión en el juego. Por lo tanto, la

de dos episodios de juego documentados en dos visitas consecutivas o un episodio de juego con

pérdida de control (gasto total superior al de una semana de juego antes de iniciar la terapia)”.(3 ,3 ) 

La tasa de recaída en estudios con población clínica española oscila entre el 15% y el 32%.

El abandono, entendiéndose por abandono, la probabilidad de que un paciente deje el tratamiento

sesión terapéutica programada. La tasa de abandonos en estudios con población clínica española

oscila entre el 30-45% en la actualidad.(3 ,3 –3 ) 

indicadores (recaídas y abandonos):

tanto de frecuencia como de duración) el gasto monetario o dinero invertido (incluyendo el dinero
máximo apostado, el importe de apuesta media, el gasto total) y las deudas actuales y las deudas
acumuladas.( ,37 ) 

más elevados de sintomatología obsesivo-compulsiva(3 ) y rasgos de personalidad disfuncionales
(puntuaciones elevadas en evitación del daño (HA) y puntuaciones bajas en auto-dirección (SD),(  a

(19 )

(3 ,37 )

(3  
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(3

función, la suelen realizar principalmente las parejas o cónyuges, padres, madres, familiares (directos)

o amigos muy allegados a la persona en tratamiento. En el estudio llevado a cabo por Jiménez-Murcia
et al., (2017),(102) se observó que, cuando el cónyuge o pareja tenía este rol los pacientes recaían y
abandonaban menos, que cuando esta función terapéutica la realizaba otra persona.

Algunas de estas variables, están relacionadas directamente con medidas de salud manifestadas por 
el bienestar físico, mental y social del paciente. Esto sugiere una conceptualización multidimensional de 
la recuperación, muy en línea con el modelo de salud actual, no obstante, se precisaría de mayor 
esfuerzo 

consensuada.( )

y operacionalizar ambos constructos.

PREDICTORES DE RECAÍDA
PREDICTORES DE ABANDONO 
(Antes y durante el tratamiento)

Rasgos de personalidad 

Auto-trascendencia (ST) alta 
Evitación del Daño (HA) alta

Rasgos de personalidad 

afrontamiento 
en situaciones de estrés.

Estar soltero Estar soltero

Impulsividad

Urgencia por jugar 
(Niveles elevados de urgencia negativa)

Tipo de Juego: Máquinas pre-tratamiento, 
apuestas deportivas durante el tratamiento

Cogniciones y distorsiones cognitivas Edad más joven

Alta exposición al juego
Consumo de sustancias 

Ser fumador

Privación social y económica (status social bajo) Menor severidad en el TJ

Conducta de juego en activo en la inclusión al 
tratamiento

Antecedentes familiares en TJ

Funcionalidad social y laboral (menor) Nivel educativo bajo

Tabla 7: Predictores de Recaída y Abandono 

(

al., (2019).( )
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recaída como pueden ser: 

y baja auto-dirección (SD).
(

Una calidad de vida deteriorada y niveles elevados de malestar emocional.

Niveles elevados de neuroticismo como variable de personalidad.

que es importante conocerlos de forma previa al inicio de la terapia.(

También existe una combinación de factores protectores que podrían favorecer la respuesta a los programas 
de intervención, que se proceden a detallar en la siguiente tabla.

FACTORES PROTECTORES DE RECAÍDA
PREDICTORES DE ÉXITO TERAPEUTICO 

(Post tratamiento y Seguimientos)

Rasgos de Personalidad adaptativos: 
Persistencia elevada 

Auto-dirección (media o alta)

Menor gravedad de los síntomas del juego 
y niveles más bajos de comportamientos 

relacionados con el juego.

Habilidades de afrontamiento

Mayor asistencia a las sesiones de tratamiento

Ser Hombre

Niveles bajos de sintomatología depresiva

Cogniciones del juego racionales

Mayor edad

Rasgo de Personalidad: Persistencia, como 
autoexigencia, ambición, capacidad de 

esfuerzo y superación

1.5.6.1.2. Género y tratamiento 
(3 )

36%), mostrando diferentes obstáculos y fortalezas para superar el trastorno, por lo que la perspectiva 
de género es fundamental para estudiar el resultado del tratamiento.

Una diferencia de género a comentar, está relacionada con las cogniciones y distorsiones cognitivas 
como predictores de recaída. 
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Los factores cognitivos relacionados con las distorsiones cognitivas sobre la necesidad de jugar para 

ganar 

motivo más frecuente en las mujeres son los factores emocionales.(

sobre respuesta a la terapia en el colectivo de mujeres con este trastorno.

No obstante, uno de los estudios que componen esta tesis pretende aportar más en profundidad, 

las 

1.5.7. COMORBILIDAD EN EL TRASTORNO DE JUEGO Y CO-OCURRENCIA CON 

OTROS TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS

(92,3 – )

Esta elevada comorbilidad del TJ con otros trastornos, tiene implicaciones tanto para los profesionales, 

en 

tratamiento, como para la persona que padece estos problemas, dado que puede afectar, al 

cumplimiento 

(3 , , )

La comorbilidad, independientemente del tipo de trastorno, exacerba la sintomatología del TJ estableciéndose 

Esto incluye comportamientos indirectos de la gravedad del problema con el juego, como el gasto y 

la frecuencia del juego, así como la calidad de vida y las actividades de la vida diaria.

de juego existentes y el grado de deterioro en general. El juego agrava otros síntomas de 

salud mental concurrentes y los trastornos de salud mental comórbidos, exacerban los problemas de juego 

existentes.( )

( ) se obtuvieron importantes variaciones 

prevalencia, puede deberse a diferencias en las características de la muestra o población de pacientes, 

factores de medición, factores de tratamiento o consideraciones metodológicas.(114, ) 

En una revisión sistemática y un meta-análisis anterior, sobre trastornos comórbidos en población de 

jugadores con problemas, se obtuvieron altas tasas de trastornos psiquiátricos, incluida la dependencia 
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de ánimo (38%) y trastornos de ansiedad (37%).(114) La literatura existente, respalda algunos 

modelos teóricos con respecto a la comorbilidad, de tal manera que los trastornos psiquiátricos pueden 

actuar como factores de riesgo, como factores de mantenimiento y también pueden ser consecuencia 

de la severidad del TJ.(93, ) 

comorbilidad:( – )

Modelos de factores comunes
Ambos trastornos comparten factores de riesgo y el resultado es la mayor comorbilidad.

Modelos secundarios de trastornos por uso de sustancias
El trastorno adictivo contribuye al desarrollo de otros trastornos psiquiátricos.

Modelos secundarios de trastornos psiquiátricos
El trastorno psiquiátrico favorece el desarrollo del trastorno de la conducta adictiva o del consumo de
sustancias.

Modelos bidireccionales
 a desarrollar

a diseños, muestras o evaluaciones
inadecuadas o ser causa de otros sesgos.

vida tiene uno o más trastornos psiquiátricos y el 64% tiene tres o más (en este estudio no se incluyeron 

los trastornos de personalidad).(123, ) 

En la Figura 3 encontramos los principales trastornos comórbidos en el TJ y sus frecuencias en 

porcentajes, ( ) Los resultados de este meta-análisis mostraron que los 

trastornos del estado de ánimo y trastornos de ansiedad eran muy frecuentes en el TJ, obteniendo tasas de 

entre el 56% y el 60% respectivamente.

No obstante, las mayores tasas de comorbilidad se obtuvieron en relación a los trastornos por 

consumos 

sin ser un patrón de dependencia (46%). 

En relación a los trastornos de control impulsos, se obtuvo una presencia más moderada, en comparación 

con los otros tipos de trastornos.

por ejemplo  en relación a la comorbilidad en Eje I oscilaría desde el 25.2% al 61.9%.(  

Por tanto, en la 
( ) y Lorains et al., (2011).(114)
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Trastornos depresivo mayor o distimia

Trastorno bipolar

Trastorno de pánico

Trastorno de ansiedad generalizada

Fobia

Trastorno por estrés posttraumàtico

TDAH

Trastorno de conducta

Trastorno explosivo intermitente

Dependendia de la nicotina

39%

17%

56%

22%

17%

52%

15%

60%

13%

15%

25%

27%

42%

46%

32%

63%

76%

Figura 3: Principales trastornos comórbidos en el TJ. Medias de prevalencia en comorbilidad de los principales trastornos mentales 

sustancias, trastornos de ansiedad, trastornos del estado de ánimo y trastornos del control de 
impulsos.

los trastornos de personalidad, los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) y otras 
adicciones comportamentales, como sería la adicción a los videojuegos, la compra compulsiva, el 
trastorno de compulsividad sexual y la adicción a la comida, que se procederá a detallarlos en siguientes 
apartados.

(depresión, trastorno bipolar), ansiedad social, trastorno por uso/consumo de sustancias (TUS), trastorno por 

se asocia, a síntomas dimensionales que incluyen mayor impulsividad, peor calidad de vida, presencia de 
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1.5.7.1. TRASTORNO DE JUEGO, TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO Y 
TRASTORNOS DE ANSIEDAD 

Los trastornos afectivos como la depresión y los trastornos de ansiedad son frecuentes en el TJ y juego 
problemático.(114, ) 

los trastornos de ansiedad seria de un 37%. La estimación promedio de cualquier trastorno del estado de 
ánimo en el TJ y juego problemático sería del 23,1% para la depresión mayor y el 9,8% para el trastorno 
bipolar. La estimación promedio de cualquier trastorno de ansiedad en el TJ y juego problemático sería del 
37,4% y estimándose un porcentaje el 11.1% para la coocurrencia del trastorno de ansiedad generalizada.

No obstante, existen estudios que muestran tasas más elevadas para los trastornos del estado de ánimo
(72%) y un (51%) para los trastornos de ansiedad.(4 4 ) Sin embargo, este mismo autor, en un estudio

trastornos de ansiedad entre un 21-25%.

Esta asociación entre el TJ y los trastornos depresivos y de ansiedad es especialmente evidente. Desarrollar 
un TJ puede generar unos niveles elevados de ansiedad y preocupación en la vida de la persona, presentando 
ansiedad y estrés al intentar mantener oculta la conducta de juego ante sus familiares, la preocupación 
anticipatoria en relación a la obtención del dinero y la necesidad de cubrir las deudas, además de tomar 

mayor malestar emocional. Al conjunto de toda esta afección clínica, la denominamos: trastorno dual del 
juego. Esta perspectiva más amplia de la problemática y de la comprensión del TJ como un trastorno 
dual, 

(4 ,4 ) 

(100,4 ,4 )

DISTRIBUCIÓN TIPOS DE TRASTORNOS

Trastornos de
ansiedad

33%

Trastornos por
consumo de
sustancias

54%

Trastornos del
estado de ánimo

37%

Trastornos del
Control de Impulsos

25%
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de cubrirlas, se convierten en uno de los principales motivos de recaída y a su 
vez, en un desencadenante para otros problemas de salud mental comórbidos.(41 )

problemas o los sentimientos depresivos, que el mismo juego 
genera, puede crear sentimientos afectivos y 

de sustancias.

En relación al género, las mujeres acostumbran a presentar mayor comorbilidad en estos tipos de 
trastornos tanto depresivos como de ansiedad,(114, )

es la de uso/abuso de sustancias. 

El trastorno por estrés posttraumático (TEPT), pese a no presentarse en una elevada tasa, resulta 
de 

la disociación patológica, que juegan un papel importante en la agudización de esta 
relación. La gravedad, 

del TJ.(4 )

1.5.7.2. TRASTORNO DE JUEGO Y TRASTORNOS POR CONSUMO DE 
SUSTANCIAS

Los trastornos por consumo de sustancias son los trastornos comórbidos más comunes en las personas 
que juegan.(91,92,123,4 ) Se estima que uno de cada cinco pacientes con un diagnóstico principal de TJ, tiene 
un diagnóstico concurrente de trastorno por consumo de sustancias.(4 )

(114, ,4 ) Las 
mayores cantidades que las mujeres, para este colectivo, beber y jugar está más 

asociado a un peor funcionamiento psicológico.(2 ) 

educacional y adquisitivo bajo y altas deudas acumuladas. Se asocia a la presencia de 
somatizaciones, 

de otros trastornos mentales comórbidos actuales y a lo largo de la vida, y a su 
vez, para la presencia de abuso de drogas, se observa una mayor evolución en la gravedad del 
TJ y mala respuesta al tratamiento. 

( ,4 ) 

( ) 

psiquiátrica. Es necesario un abordaje integrado en relación a la intervención terapéutica, dado que el 
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mantener la abstinencia en el consumo de sustancias, no garantiza dejar de jugar y suele ser atípico, 
en pacientes con ambos trastornos, mantener el control de la conducta de juego, cuando existe una 
dependencia a una o a varias sustancias y se está en consumo activo. Por ello, la integración de los 
procesos de detección y derivación del TJ, en el tratamiento por abuso de sustancias, puede mejorar, no 

Por tanto, los tratamientos coordinados en ambas adicciones son necesarios para el éxito terapéutico 
de ambos trastornos.

trastornos mentales y trastornos por consumo de sustancias.

 Existe 
una elevada tasa de prevalencia de consumo de tabaco en los pacientes con diagnóstico de TJ. 

Así lo demuestra, un estudio reciente realizado con una amplia muestra clínica española de más de 
3.600 

tabaco, presentando las mujeres un patrón de consumo más irregular.(

el consumo diario de tabaco en los jugadores era frecuente y estaba asociado 
con mayor urgencia de jugar.(4 )

En el estudio de Jiménez-Murcia et al., (2021),(2 ) 

tabáquico correspondía a varones jóvenes, activos laboralmente, con un nivel educacional y 
socioeconómico más bajo, con una edad de inicio más temprana, menor duración del trastorno, 
mayor gravedad del 

puntuaciones más bajas en dependencia a la recompensa, auto-dirección y 
auto-trascendencia).

1.5.7.3. TRASTORNO DE JUEGO Y TRASTORNOS RELACIONADOS CON LA 
IMPULSIVIDAD

El TDAH en la infancia representa un factor de riesgo para el desarrollo de otros trastornos 
psiquiátricos, como los trastornos adictivos (con o sin sustancias), los trastornos del estado de ánimo, 
los trastornos de ansiedad y los trastornos de personalidad. Se estima una prevalencia elevada de los 
sujetos con TJ y TDAH de entre un 5,8% y un 20%.(4

Teniendo en cuenta las similitudes neurobiológicas entre el TDAH y el TJ, así como la elevada 
comorbilidad 

diferencias, además de la compleja asociación entre ambos trastornos. Se observó que 
los pacientes con TDAH presentaban una mayor severidad en el TJ, un desarrollo más acelerado de las 
características 

que los pacientes sin TDAH. A su vez, la mayoría de los sujetos con TDAH 
informaron que la sedación era el efecto principal que obtenían del juego.(4 ,4 )
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1.5.7.4. TRASTORNO DE JUEGO Y TRASTORNOS DE PERSONALIDAD (TP)

La literatura describe la existencia de una elevada comorbilidad entre TJ y TP, oscilando la prevalencia 
a lo largo de la vida entre un 41% y un 60,8%.(2 ,4 ) 

son: los trastornos de personalidad antisocial con una prevalencia estimada del 28,8%,(114) el 
trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo, que presenta una prevalencia media estimada del 30%
(2 ) el trastorno de personalidad límite del 0% al 47%( )

1.17%.(4 )

Asimismo, los pacientes de TJ con un trastorno de personalidad comórbido, presentan una mayor severidad 
en la sintomatología de juego, una edad más temprana al inicio de TJ, más intentos de suicidio, mayor 
comorbilidad psiquiátrica y antecedentes familiares psiquiátricos, en comparación con pacientes con 
un diagnóstico primario de TJ y sin otra psicopatología asociada.(4

1.5.7.5. TRASTORNO DE JUEGO Y SUICIDIO 

Se establece una relación compleja entre los trastornos de personalidad, los trastornos afectivos, en 
concreto la depresión, y el TJ.(4 3)

positiva entre los intentos de suicidio, los trastornos de personalidad del grupo B y las 
tendencias suicidas, que se asocian con multimorbilidad en el eje I y especialmente en los trastornos 
afectivos.(4 –4 )

El TJ presenta una tasa más alta en los índices de mortalidad y mortalidad por suicidio, en comparación 
con la población general. En concreto, 1.8 veces más en mortalidad y 15 veces más en mortalidad por 
suicidio. La mortalidad se predijo por la edad más avanzada y por cualquier enfermedad cardiovascular 
asociada, mientras que la muerte por suicidio se predijo por trastornos depresivos comórbidos.( ) 

situado entre el 9,7% y el 31%.(4 –4 )

serían: ser mujer, estar en situación de desempleo, presentar una edad más temprana de 
aparición del 

mayores deudas.(4 )

Un estudio reciente realizado con población clínica española con diagnóstico de TJ, concluyó que 
la ideación y los intentos suicidas se asocian al género femenino, a una mayor gravedad del TJ, a un 
peor 

apoyo familiar, se constituyen como predictores de una mala respuesta al tratamiento.(4 )

especialmente orientada al estudio de colectivos en riesgo como son las mujeres, determinar los 
tipos 

problemas menos analizados como es la adicción a la comida.
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1.5.7.6. TRASTORNO DE JUEGO Y TRASTORNOS DE LA CONDUCTA 
ALIMENTARIA (TCA) 

Entre los trastornos de la conducta alimentaria el DSM-5 categoriza cuatro principales: La anorexia 
nerviosa (AN), la bulimia nerviosa (BN), el trastorno por atracón (BED), y otros trastornos de la conducta 
alimentaria (4,4 ) 

llegar a la inanición característica de la AN, atracones en la AN-subtipo bulímico-purgativo y BN, 
purgas en AN-subtipo bulímico-purgativo y BN y compensación en gasto calórico a través de ejercicio 
físico y/o 

El trastorno por atracón (BED) implica atracones recurrentes sin conductas compensatorias para 
la 

como cuadros puramente purgativos.(4,4 ) 

(123) Sin 

media entre TCA y TJ oscila entre el 0,3% y el 0,88%.(4 ) Ambos trastornos comórbidos son más prevalentes 

a la expresión clínica de ambos trastornos.(4 )

elevados, en pacientes con TJ.(4 ) Dentro de los TCA los subtipos que obtienen una mayor prevalencia con 
TJ son la BN y el BED presentando una tasa de 0,88% y 5,7% respectivamente.(4

Los TCA y el TJ presentan características comórbidas comunes, mostrando coincidencias en 
sus características neurobiológicas, psicológicas, rasgos de personalidad y procesos de regulación 
emocional, observándose en ambos trastornos, mayor psicopatología en general, presencia de una elevada 
impulsividad, 

(BN y BED) y TJ.(99,16 ,4 –4 ) 

En el estudio de Kim et al., (2018),(4 ) se compararon pacientes TJ con un TCA comórbido tipo 
atracón/purga, con pacientes TJ sin TCA comórbido. Los resultaron indicaron que los pacientes con TJ y 
TCA tipo atracón/purga, presentaban más distorsiones cognitivas y más frecuencia de juego, pese a no 
informar de una mayor gravedad en el TJ. Asimismo, tenían más probabilidades de ser diagnosticados con 
un episodio depresivo mayor, trastorno de pánico, agorafobia, ansiedad social, trastorno de ansiedad 
generalizada y mayor riesgo de suicidio. 

Además de presentar mayores tasas de conductas adictivas y mayores niveles de impulsividad, no 
obstante y contrariamente a la literatura anterior al respecto,( ) no se encontraron 
diferencias en relación a la personalidad entre ambos grupos comparados, los TJ con TCA comórbido 
tipo atracón/purga y los que no.
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Estudios posteriores, permitieron abordar el concepto de “adicción a la comida” gracias a los avances 
en neuroimagen y al descubrimiento de que, tanto la obesidad como el trastorno por atracón (BED), 
están relacionados con alteraciones en determinadas zonas cerebrales implicadas en los circuitos de 
recompensa cerebral y alteraciones en el sistema dopaminérgico. Los procesos y mecanismos implicados 
en estas áreas cerebrales son muy similares, si se comparan personas con abuso/dependencia a 
sustancias con personas que comen en exceso.(4 )

Es decir, las similitudes fenomenológicas, neurobiológicas y de comportamiento entre los trastornos 
adictivos 

obstante, en la actualidad sigue existiendo debate, dado que sigue sin estar claro, si 
debe considerarse una adicción a determinados alimentos (sustancia) o una adicción comportamental, 
o un trastorno de la conducta alimentaria con componentes adictivos, ya que todos estos elementos
están involucrados y 

ADICCIÓN A 
LA COMIDA

Adicción
Comportamental

Adicción
Química

Figura 5: Conceptualización de la adicción a la comida
Fuente propía

A continuación, en la tabla conceptual siguiente se van a exponer las posibles denominaciones y etiologías 
del constructo estudiado.

(4 destacaron que las sustancias químicas endógenas generadas por la conducta de comer pueden
ser el nexo de unión entre 

dentro de las adicciones comportamentales,(4 ) y debaten sobre la
adecuación de otros conceptos más apropiados como la “adicción a la conducta de comer” o “el
trastorno alimentario adictivo”.(4

(4 ) 

relacionado, en gran medida, con actitudes alimentarias disfuncionales y un índice de masa corporal (IMC) 
elevado.(4 ,4 )



PROPUESTA 
CONCEPTUAL ETIOLOGÍA POSIBLE IMPLICACIÓN 

POSIBLE 
CLASIFICACIÓN 

DSM 

AUTORES QUE 
APOYAN EL 
CONCEPTO 

Adicción a la 
comida 

La adicción se desarrolla en un individuo susceptible o 
vulnerable como resultado de: 

1) La exposición a una sustancia exógena que se
encuentra en los alimentos. Esa sustancia exógena
tiene el potencial de ser un componente de
micronutrientes de los alimentos y / o aditivos
alimentarios.

2) La exposición continua a una sustancia o sustancias
endógenas (como un opioide endógeno) provocada
como respuesta interna de la ingesta de alimentos o
componentes particulares de los alimentos.

3) Tanto como un componente exógeno de los
alimentos como con la respuesta endógena del
cuerpo a esos componentes que desencadenan una
respuesta adictiva en un individuo con 
vulnerabilidades susceptible de desarrollar una
adicción.

Adicción 
fisiológica y 
conductual 
Basada en 
criterios de 

dependencia a 
sustancias 

Alineado 
conceptualmente 

con el YFAS y 
con las 

investigaciones 
en modelos 

animales 

Trastorno 
adictivo 

relacionado 
con sustancias 

Davis et al., 
(2014) 

Schulte et al., 
(2015,2017) 

(45 –4 ) 

Adicción a 
comer 

La adicción se desarrolla en un individuo susceptible o 
vulnerable como resultado de: 
Mecanismos de aprendizaje, memoria y refuerzo 
después de que una conducta, en este caso comer, se 
repita en exceso. La repetición constante de la 
conducta da como resultado que la conducta active 
vías de recompensa neuronales similares a las 
activadas por sustancias de abuso. Esta constante 
repetición y activación de las vías neurales da como 
resultado síntomas conductuales (tolerancia, 
abstinencia, etc.) comparables a los experimentados 
en los trastornos por uso de sustancias. Existe una 
predisposición de la persona a la recompensa 
asociada con la comida y la ingesta. 

Adicción 
comportamental 

similar al TJ 

Trastornos no 
relacionados 

con sustancias 

Trastorno 
adictivo 

comportament

Hebebranda et 
al., (2014) 
Karim & 
Chaudri, 
(2012) 
(454,4 )

Trastorno 
alimentario 

adictivo 

Se definiría como una alteración de la alimentación 
continua que da como resultado un consumo alterado 
que es perjudicial para la salud física y / o el 
funcionamiento psicosocial que involucra síntomas 
relacionados con la alimentación típicamente 
característicos de los que se manifiestan en los 
trastornos por uso de sustancias, como el deseo 
compulsivo y el consumo compulsivo. Similar a otros 
trastornos alimentarios, siendo el más comparable al 
trastorno por atracón sin estar marcado por episodios de 
atracón prominentes y fenotípicamente distinto, en que 
la sintomatología se experimenta principalmente como 
equivalente a los síntomas que experimentan las 
personas con trastornos por uso de sustancias. 

Trastorno 
alimentario 
similar al 

trastorno por 
atracón (sin 
episodios de 

atracón) 

Trastornos de 
la 

alimentación y 
de la conducta 

alimentaria 

Mayores 
índices de 
prevalencia 

con TCA 

Granero et al., 
(2014) 

Hebrebanda et 
al.,(2014) 

(454,46 )

Uso/consumo 
de alimentos 

Se definiría como una alimentación de carácter 
compulsiva asociada con la pérdida subjetiva de control 
donde se incluirían comportamientos potencialmente 
desadaptativos, como el uso de alimentos para controlar 
las emociones o para promover el sueño.  
Se suprime la palabra adicción para evolucionar 
conceptualmente tal y como ha sucedido con los 
trastornos relacionados con el consumo de sustancias, 
hacia un concepto menos estigmatizante. Se pone el 
énfasis en los comportamientos alimentarios tipo 
atracones u otros patrones de alimentación compulsivos 
como el “picoteo” que también pueden estar asociados 
con el aumento de peso y la obesidad.  

Fisiológica y 
conductual 
basada en 
patrones 

alimentarios 
desadaptativos 

Relacionados 
con sustancias Nolan, 2017 

(46 )

Tabla 9: Denominaciones y posibles
 

 etiologías de la adicción a la comida 
Adaptada y extraída de Nolan, 2017; Vella & Pai, 2017
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- YFAS 2.0, segunda edición de la YFAS que se generó para actualizar la escala psicométrica original,
basándose en los criterios del DSM-5 para los trastornos adictivos y relacionados con sustancias (TUS).(4 7)

La nueva escala representó el cambio de siete a doce síntomas para diagnosticar TUS:

Consume más de lo planeado
Imposibilidad de poder reducir o detener la conducta
Invertir gran cantidad de tiempo
Abandono de las actividades importantes
Uso a pesar de las consecuencias físicas/emocionales
Tolerancia
Retraimiento

o deseo irrefrenable por consumir
Fracaso en la obligación del rol
Uso a pesar de las consecuencias interpersonales/sociales
Uso en situaciones físicamente peligrosas
Discapacidad o angustia

abuso y dependencia, así como la inclusión de un nuevo indicador, el craving.(4,4 )

(4 ,4 8,47 ,4 )

efectos comunes de los alimentos y sustancias, en relación con el desempeño de áreas involucradas en 
el placer, la respuesta al estrés, la recompensa, la memoria y la toma de decisiones. Las respuestas y 
los síntomas compartidos, refuerzan la idea de AC en modelos animales, mostrándose estos procesos 

edulcorantes, grasas agregadas y de alta carga glucémica, demuestran un mayor potencial adictivo y este 
potencial adictivo junto las propiedades paliativas de los alimentos, pueden proporcionar una forma de 
automedicación o de recompensa natural. Aunque tanto los factores conductuales, como los relacionados 
con las sustancias, están implicados en el proceso adictivo, los síntomas parecen ajustarse mejor a los 
criterios del trastorno por uso de sustancias, que a una adicción conductual, no obstante, las propuestas 

(4 ,4 –4 )

diagnóstico para la medición de la adicción a la comida.(4 8)

- YFAS o Escala de adicción a los alimentos de Yale, se diseñó en base al modelo basado en los
(44 )

un cuerpo de investigación más sistemático se desarrolle en torno a este concepto.(4 )

El YFAS incluye varias medidas relacionadas con la adicción a la comida “intentos repetidos de reducir la 

de los criterios de diagnóstico para dos de los trastornos alimentarios en los que existe mayor prevalencia 
y superposición (BED y BN).
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- mYFAS 2.0, versión reducida y validada de YFAS 2.0.

- YFAS-C, adaptación de la YFAS a población infantil.

- AEBS o Escala de Comportamiento Alimentario Similar a la Adicción desde una perspectiva de
adicción a la alimentación.(4 )

- El FCQ-S o Food Craving Questionnaire-State
tipos de alimentos y el nivel de ansiedad alimentaria en general.(4 )

- El FCI o Inventario de ansias de comida
alimentación alterados.

- El MEC o Medida Breve de Compulsividad Alimentaria

importante de la adicción, apenas contemplado en el YFAS: la compulsividad alimentaria.

a los alimentos en población tanto adulta como adolescente.(4 )

La prevalencia de la AC en población general oscila entre el 5,4% y el 56,8%. Esta variación 
puede 

de patología utilizados en los diferentes estudios.(4 ) 

En la revisión sistemática de Pursey et al., (2014),(4 ) se realizó un meta-análisis que indicó que la prevalencia 
media ponderada del diagnóstico de AC, en muestras de población adulta, fue del 19,9%. En muestras de 
población con sobrepeso/obesidad, la prevalencia de AC fue el doble, en comparación con las de un IMC 
saludable (un 24,9% y un 11,1% respectivamente) y 

con adultos menores de 35 años (22,2% y 
17% respectivamente). Asimismo, en las poblaciones con trastornos alimentarios, la prevalencia media 
de AC fue del 57,6% versus un 16.2% obtenido por sujetos sin diagnóstico clínico de TCA.
Las comorbilidades más frecuentes de AC son los trastornos alimentarios, los trastornos del estado de 
ánimo, los trastornos de ansiedad y los trastornos adictivos relacionados con sustancias.

Los pacientes con AC y trastornos por uso de sustancias muestran factores de riesgo, 
correlatos 

de AC parece ser directamente proporcional a la carga de síntomas del trastorno afectivo.(4 )

(TCA) en comparación con los controles sanos, aunque mayor en BN y BED, que en otros TCA.(4 ,4 –4 ) 

A su vez, la comorbilidad entre AC y los TCA se asocia a mayor severidad clínica y psicopatológica y 
rasgos de personalidad más disfuncionales.(4 ) 

entre ambos trastornos, dado que ambos forman parte del espectro impulsivo-compulsivo, 
tanto el TJ como la AC presentan una edad de inicio temprana de estos comportamientos problemáticos o 
excesivos, 
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obesidad, los trastornos de la alimentación, trastornos metabólicos y las adicciones 
comportamentales.(4 )

1.5.7.8. TRASTORNO DE JUEGO Y ADICCIONES COMPORTAMENTALES

de ejecutar la conducta, incapacidad de resistir el deseo o impulso de llevarla a cabo, incluso pese a prever 
grandes obstáculos o peligros y la ausencia de consideración por las consecuencias negativas que pueden 
afectar a la familia, los amigos o al trabajo.(66)

La asociación del TJ con otros trastornos adictivos está bien establecida.(33 )

Las adicciones comportamentales reconocidas en el DSM-5 son el TJ y la adicción a videojuegos, no 
obstante, existen otras adicciones comportamentales no reconocidas en el DSM-5, estas son: la 
compra compulsiva (CC) con una tasa de prevalencia en los Estados Unidos de 5% a 6%,(33 )

(THS) en el que las tasas de prevalencia oscilan entre el 3% y el 6%,( ) el ejercicio excesivo, 
la adicción a Internet, la piromanía y la adicción a la comida (descrita en el apartado anterior). Todas ellas 
se incluían en 

(33 ,4 ) 

y el trabajo. En el estudio de Tang et al. 2020,( ) (en una muestra de 206 pacientes de TJ), 
se obtuvo que el 

psicopatología y una edad más joven, presentando tasas elevadas de 
comorbilidad en trastorno por estrés postraumático y bulimia nerviosa, en comparación con los pacientes 
TJ que no presentaban una adicción comportamental comórbida.( )

A continuación, examinaremos las conductas adictivas más frecuentes comórbidas con el TJ:

1.5.7.8.1. Trastorno de Juego y Compra Compulsiva (CC) 

emoción negativa a través de un comportamiento impulsivo-compulsivo.(51, ) El estudio realizado con 
una muestra clínica de 3.221 pacientes, que cumplían criterios para TJ o para CC, mostró una 
prevalencia de co-ocurrencia del 0,75%.(4 , )

(77, ) las siguientes características compartidas:

- Presencia de otras adicciones comportamentales (sexo, juegos o Internet)

- Ser mayor de edad

- Aparición temprana de conductas adictivas

- Antecedentes psiquiátricos familiares
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Presencia de tasas elevadas de trastornos psiquiátricos y niveles disfuncionales en evitación del

daño y niveles elevados en urgencia positiva y negativa

1.5.7.8.2. Trastorno de Juego y Trastorno Hipersexual (THS) 

El trastorno del juego (TJ) y el Trastorno Hipersexual (THS) pueden coexistir, no obstante, son escasos los 

( )

( )

THS comórbido con otra muestra de sólo TJ. Los resultados, fueron 
coincidentes con el estudio previo de ( ) y mostraron un fenotipo de ambos 
trastornos comórbidos, caracterizado por ser varón, joven, con presencia de comorbilidad (principalmente 
depresión, trastorno de estrés postraumático 

de drogas y ejercicio físico excesivo). Respecto a 
rasgos de personalidad, se evidencio una menor auto-dirección, cooperación, auto-trascendencia y una 
mayor impulsividad motora. Los principales predictores de TJ comórbido THS, fue ser varón, tener un 
diagnóstico de BN, presentar una mayor severidad en la conducta de juego y en relación a personalidad 
una menor auto-trascendencia.( )

1.5.7.8.3. Trastorno de Juego y Adicción a Videojuegos (AVJ) 

en la literatura sobre la consideración de que sea una adicción comportamental. 

En un inicio, existieron problemas para aceptar la inclusión del diagnóstico en el DSM-5, dado que 
la mayoría de estudios eran de procedencia asiática y existía una gran variabilidad en los 
instrumentos utilizados. Por este motivo, el grupo de trabajo de Petry et al., (2014),( ) acordó unos 
criterios diagnósticos, 

.( ) Todos estos esfuerzos permitieron posteriormente incluir el diagnóstico en la ICD-11. 

En respuesta a esta declaración que efectuó Petry et al., sobre la existencia de un consenso 
internacional 

( ) manifestaron su disconformidad y la falta de consenso sobre varias cuestiones: 

de la evaluación, como por ejemplo; las instrucciones, el tiempo y el formato, en
relación a las alternativas de respuesta.

La idoneidad de cada uno de los nueve criterios propuestos en el DSM-5.

No obstante, en la actualidad, y pese a las discrepancias en la literatura, puede diagnosticarse con los nueve 

en la vida de la persona.( ) 
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adicción) es de un 37,3%, un 22,3% en uso y un 15% en adicción a videojuegos.( ) Al comparar ambos 

un inicio temprano del trastorno que, a su vez, está relacionado con la severidad del mismo. Sin embargo, 

adicción, un peor estado psicopatológico y niveles elevados de evitación del daño y auto-trascendencia.(25 )

(4 )

mayor IMC y mayor comorbilidad con AC.(29 )

en adultos.( , ) 

más jóvenes, 
presentan rasgos de personalidad más disfuncionales y psicopatología más generalizada. Sin 

1.5.7.8.4. Trastorno de Juego y Adicción a Internet (AI)

La base conceptual y psicopatológica del uso problemático de Internet o del trastorno de adicción a Internet 
o de la adicción a Internet (AI) sigue siendo controvertida.(5 )

En la revisión sistemática y meta-análisis de Pan et al., (2020),(5 ) se obtuvieron unas tasas de prevalencia 
de 

(50 )

En la actualidad, la base conceptual de la AI sigue siendo un tema controvertido. Se acepta en la comunidad 

del todo clara la existencia de la “Adicción a Internet” en sí misma.(5 ,5 ) Internet parece actuar como un 
medio, para otros comportamientos excesivos “Adicciones desde Internet” como el juego con apuesta, el 
sexo, las compras o los videojuegos, conectándose con otras adicciones comportamentales, a través de 
los mismos síntomas, lo que sugiere que podría conceptualizarse como una “construcción paraguas”, 
es 

sería inadecuado.(5 )

No obstante, sí es relevante, concretar en qué tipo de actividades participa la persona con AI, si es un uso 

generalizado de Internet, con el visionado de videos de youtube, realización de streaming, etc. y desde qué 
smartphones, PC).(5 ,5 )

En el meta-análisis de Ho et al., (2014),(5 ) se observan elevadas tasas de comorbilidad de la AI con diversos 
(5 ) Sin 

embargo, se obtuvo una comorbilidad más moderada de la AI con otros trastornos del espectro 
impulsivo-compulsivo(5 ) 

fue del 1.2%.(5 )
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mayores esfuerzos en investigación para avanzar en todas estas diferencias conceptuales 
y metodológicas.(5 )

1.5.8. ETIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO

La comprensión del TJ desde la perspectiva del modelo biopsicosocial, intenta dar explicación tanto de 
la adquisición de la conducta de juego como de su mantenimiento, en el que se recogen las 
aportaciones explicativas propuestas por el modelo cognitivo-conductual.(5 )

cognitivos, de personalidad, ambientales y derivados del aprendizaje.

factores 
de riesgo
un aumento en la probabilidad de aparición, mayor gravedad y mayor duración de la conducta de juego.(5 –5 )

1.5.8.1. FACTORES INDIVIDUALES

como pueden ser: el género masculino, tener una edad más joven(19 ) tener un estatus 
socioeconómico bajo y pertenecer a una minoría racial o étnica,(2 , ) todos ellos constituyen en sí mismo 
factores de riesgo 

(15 )

basados en la coincidencia de tres o más estudios validados empíricamente, que 
apoyaban las mismas 

como son: los jóvenes y adolescentes, las personas mayores, las 
mujeres, los veteranos de guerra, las poblaciones indígenas, la población carcelaria y grupos 
socioeconómicos minoritarios inmigrantes y (15 )

En relación a los factores de riesgo psicosociales consistentes encontramos:

- Los problemas de salud físicos, la presencia de enfermedad mental y trastornos comórbidos, este

mental más frecuentes abarcan una amplia variedad de trastornos, principalmente ansiedad y depresión,
trastornos de la personalidad, el trastorno por estrés postraumático y el consumo de sustancias.
A su vez, el tratamiento psicofarmacológico dopaminérgico, utilizado en ciertas enfermedades
neurodegenerativas, puede inducir conductas adictivas graves, estando asociado al desarrollo del TJ,
en pacientes susceptibles a la enfermedad de Parkinson.(5 –5 )

- La disponibilidad y la accesibilidad al juego, son factores de riesgo claves. En concreto para las
mujeres,

importante. En las jugadoras jóvenes la accesibilidad de encontrar un lugar donde jugar
(ilegalmente) también se constituye como factor de riesgo.

-

consistente sobre todo en los jugadores jóvenes y adolescentes.
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- El uso de los juegos de azar como entretenimiento y socialización, también se consolida como un
factor de riesgo, que suele ser más frecuente en jugadores más mayores y también presente en mujeres,

-
como un factor de riesgo, tanto en los grupos de veteranos como en los grupos de indígenas, ser

-

manifestación (perdida de seres queridos, migraciones, abusos sexuales, etc.).

FACTORES DE RIESGO ESPECÍFICOS COLECTIVO VULNERABLE

Problemas / Trastornos de conducta

Adolescentes y Jóvenes

Jugar a videojuegos con juegos de azar simulados y 
participar en casinos sociales

TDAH

Participación en deportes competitivos

Exposición a publicidad y marketing de juegos de apuestas

Ser estudiante y usar una identidad falsa

Bajo rendimiento escolar

Antecedentes familiares y/o amigos o familiares que jueguen

Presencia de conductas delictivas y de alto riesgo 
(peleas, exceso de velocidad, promiscuidad sexual)

Deudas

Mujeres

Gasto excesivo en otras áreas de la vida

Apostar desde el anonimato, 
con presencia de malestar psicológico

Ser víctima de violencia de género

Uso del juego como mecanismo de supervivencia para 
escapar de la violencia doméstica

Población Indígena

Impotencia

Superstición

Discriminación

Crimen Presidiarios

Antecedentes familiares (amigos o familiares que jueguen)

InmigrantesEdad de inicio temprana (< 13 años)

Uso del juego para ganar dinero

(
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En relación a los factores de riesgo por grupos de edad
los jóvenes y es relevante detallar los encontrados en la literatura en relación a otro colectivo 

vulnerable, como son las personas mayores. 

desplazamientos, estar soltero, divorciado o viudo, tener un peor funcionamiento social, 
estar desocupado (20 ,5 4)

Las personas, menores de 65 años, tienen un mayor riesgo de jugar(5 ) en comparación con personas 
de 

(14 ,5 ) 

Siguiendo con 

del canal online. Así, por ejemplo, en el estudio de Hing et al., (2017),( ) se 
observa que en las máquinas 

joven, la voluntad de ser jugador profesional y el jugar a otros tipos de 
juego con mayor frecuencia. Y en las carreras, aparte de los factores anteriores, se describe, la presencia 
de consumo de sustancias durante los 

(5 )

denominada de juego común, donde se compartía una etiología similar e incluía todos los tipos de 
juego juego de habilidad, que 
funcionaba

semejantes a la tipología del modelo pathways.(5 ) En relación a las agrupaciones de 
tipo de juego, el juego común

juego de habilidad

personalidad,(5 –5 ) la regulación disfuncional de las emociones (5 ,5 ) y 
la presencia de distorsiones cognitivas relacionadas con el juego.(3 , )

1.5.8.2. FACTORES DE RIESGO Y GÉNERO

En este apartado, se abordan las diferencias que presentan las mujeres, ya no solo al ser comparadas con 

(15 ) citada anteriormente, se describen como factores de riesgo 

apostar desde el anonimato, presencia de malestar psicológico y ser víctima de violencia de género. No 
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tener una edad avanzada (de entre 45 y 50 años), la falta de apoyo familiar y el jugar a tipos de 
juegos pasivos como los rascas y las máquinas tragaperras.(21 ,5 –53 ) Las maquinas es el tipo de 
juego al que juegan con más frecuencia las mujeres como colectivo en general.(2 )

un mayor riesgo en las mujeres.(22 ,5 ) 

del juego, como es el concepto de juego como socialización, es decir, las mujeres jóvenes entienden el 

disponibilidad, el fácil acceso y la percepción distorsionada de las ganancias, son factores de riesgo 
a incluir y a tener en cuenta en este colectivo.(5 ) 

de juego en progenitores, es decir, tener antecedentes familiares de primer grado, predice 
el riesgo de juego.(5 –5 )

En este sentido, la normalización del juego en el ambiente familiar, es un factor importante relacionado 

acompañando a un padre o una madre jugadores a los lugares de juego, o bien, siendo iniciado en las primeras 

la adolescencia y juventud.(5 ) Los niveles más elevados de impulsividad en las adolescentes, 
predicen también, un futuro juego de riesgo.(5 6)

Por otra parte, para el colectivo de mujeres, el convivir con una pareja violenta o agresiva también 
supone un factor de riesgo.(23 ,5 ,5 ) Asimismo, factores individuales como una baja autoestima(255)

(5 ) serían indicadores de riesgo para el desarrollo de problemas 
de juego.

(19 )

cognitivo y una menor auto-dirección. En cambio, el tener una posición socioeconómica más baja y 
una elevada evitación del daño, tenían un efecto indirecto sobre la gravedad del juego mediado, a su 
vez, por las distorsiones cognitivas.

En esta misma línea, otro estudio relacionado del mismo grupo investigador,(2 ) agrupó a pacientes de TJ 
en función de la gravedad de la conducta de juego, considerando el papel potencial del género como 
variable 

estratégicos como no estratégicos, una edad de inicio temprana, niveles elevados de 
impulsividad, mayor disfuncionalidad en los rasgos de personalidad de evitación al daño (puntuaciones 
más elevadas) y auto-

lo largo de la vida. Todas estas características funcionaban como factores 
de riesgo para la severidad del TJ en mujeres.

se relaciona con la presencia de una elevada psicopatología presente en el TJ y en especial en el 
colectivo de las mujeres,(5 ) tal y como indican a su vez, los resultados del tercer estudio incluido en esta 
tesis.
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1.5.8.3. FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES 

Hay numerosos factores ambientales que están involucrados en el desarrollo de un trastorno adictivo. 
Los factores ambientales incluyen principalmente: la aceptación social, el entorno familiar, la exposición a 
estímulos relacionados con la adicción, los factores vitales estresantes, el estilo de vida y la cultura.(95) 

La aceptación social y el entorno familiar, puede estimular o mitigar el desarrollo del trastorno. Así, la 
normalización del juego en una familia o grupo de amigos, se convierte en un factor de riesgo tal y como 

juego, a través de sus familiares directos. Por otro lado, el apoyo familiar, puede ser un factor de 
protección (5 –5 ) 
El juego es un pasatiempo popular en algunas culturas 

laborales o personales que alentaran o desalentaran el comportamiento adictivo.

La cultura, también puede ser un factor de riesgo para el desarrollo del TJ. La voluntad de buscar tratamiento 
y la accesibilidad al mismo, los sentimientos de aislamiento social, y la culpabilidad, son todos fenómenos 

conductas adictivas como es el TJ.(95) 

cambios o pérdidas de empleo, mudanzas, divorcio o separación de la pareja, etc. son factores que pueden 
( )

La exposición y proximidad a las oportunidades de juego, constituye un factor de riesgo relevante. La 
exposición al juego a una edad temprana, la exposición al TJ de los padres o la repetida exposición a 
contextos de juego, como encontramos en los empleados de salas de juego y casinos, puede aumentar la 
probabilidad de desarrollar un TJ.(95)

(5 ) A su vez, 
la exposición no parece crear consecuencias uniformes, ni es igual para todas las personas, ni es la misma 
en todos los lugares ni momentos, ni se relaciona de una manera proporcionada a la prevalencia de los 
problemas de juego.

Factores tales como: el nivel socioeconómico, los niveles de exposición personal, las características de 
(95,5 )

a nuevos jugadores a este mercado, promoviendo actitudes favorables y normalizando el juego como un 
comportamiento socialmente aceptable. Colectivos como los adolescentes, son especialmente vulnerables 
a este tipo de exposición.

(5 ) Existe 
una variedad de factores de socialización, en particular la familia y los medios de comunicación 
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comportamientos y las intenciones de consumo de los niños y adolescentes con respecto al juego.(5 )

la exposición y otros factores de riesgo en este colectivo.(5 ) 

En relación a los factores de riesgo biológico-genéticos, cabe comentar, que son numerosos los 
estudios que pretender comprender el papel de los fundamentos neurobiológicos en el TJ.( , )

Los estudios más actuales indican la importancia de la interacción gen-ambiente en los trastornos 
mentales y, también, en el TJ.(5 8,5 ) Aunque es un campo relativamente reciente en el tema de los 
estudios 

y psicológicas, así como en su interacción.(95,5 –5 )

especial, los factores de riesgo psicosociales individuales y ambientales representan, una base 
importante 

como pueden ser por ejemplo los jóvenes, mujeres y para aquellos jugadores que 
presentan una elevada intensidad en el juego.(5 )
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2. HIPÓTESIS

I) La edad será un factor asociado destacado en el género masculino (teniendo en cuenta los tipos

tipos de juego con apuesta, serán más jóvenes en comparación con los jugadores presenciales.
La edad también será un factor asociado destacado en el género femenino (en relación a

II) La severidad del trastorno de juego será un factor asociado al juego online, indistintamente
del tipo de juego (apuestas deportivas y/u otros juegos). A su vez, la severidad del trastorno de

de la adicción a la comida en una muestra de pacientes de trastorno de juego, sea superior
que, en población general, debido a que ambos trastornos comparten factores comunes.

la respuesta al tratamiento en mujeres.

III) La condición de ser mujer, en el trastorno de juego, será un factor asociado a la comorbilidad con





3. OBJETIVOS
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Estudio I

Correspondiente al Objetivo 1

Aranda, F., Aymamí, N., Gómez-Peña, M., del Pino-Gutiérrez, A., Baño, M., Moragas, L.,

Journal of behavioral addictions, 6(4), 639-647.
PMID: 29076354 112 
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