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RESUMEN 

 
Introducción 

 
Existe un debate epistemológico centrado en determinar cuál es el enfoque diagnóstico más 

adecuado en el campo de la salud mental, enfrentando modelo categorial frente al 

dimensional. El categorial fundamentado en el paradigma biomédico, clasifica los 

trastornos como entidades distintas con criterios diagnósticos concretos. Por el contrario, el 

enfoque dimensional evalúa las variaciones cuantitativas dentro de un mismo continuo, 

clasificando los síntomas según su intensidad (leve, moderado, severo). Este enfoque, 

consolidado en la quinta versión del Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos 

Mentales (DSM), aglutina trastornos según su complejidad y variaciones en la presentación 

clínica de los síntomas. 

Desde esta perspectiva, se ha propuesto la inclusión de diferentes trastornos, previamente 

clasificados de manera distinta, dentro de una dimensión denominada Espectro Impulsivo-

Compulsivo (EIC). En este segmento, las diferencias entre los trastornos se articulan en 

función de la presencia de impulsividad y/o compulsividad, considerados como polos de un 

mismo continuo. Dentro de este espectro se incluirían las denominadas adicciones 

comportamentales (AC). 

Las AC tienen un componente adictivo que no implican la ingesta de sustancias. La 

comunidad científica reconoce formalmente el Trastorno de Juego (TJ) como AC. Sin 

embargo, tanto el Trastorno de Videojuegos por Internet (TVJI) como el Trastorno de 

Comportamiento Sexual Compulsivo (TCSC), aunque han sido respaldados por un 

considerable cuerpo de evidencia empírica, aún no han sido reconocidos como trastornos 

adictivos (TA) en los principales manuales diagnósticos. No obstante, a pesar de que no 

existe reconocimiento oficial, gran parte de la comunidad científica los considera trastornos 

relacionados con la categoría de AC. 

Hipótesis y Objetivos 

 
Esta tesis doctoral propone investigar factores de riesgo y tratamientos para el TVJI y el 

TCSC. Se plantean seis hipótesis: (I) ciertos factores sociodemográficos, psicopatológicos 

y de personalidad aumentan el riesgo de desarrollar o mantener TVJI y TCSC; (II) la 

Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) reducirá significativamente los síntomas en ambos 
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trastornos; (III) la inclusión de padres en grupos psicoeducativos mejorará la eficacia de la 

TCC en jóvenes con TVJI; (IV) la heterogeneidad en el TVJI podría explicarse mediante 

subtipos de jugadores que compartan rasgos de personalidad específicos, lo que permitiría 

un tratamiento más personalizado; (V) existen diferencias significativas entre los perfiles 

de pacientes con TCSC en modalidad en línea versus presencial, influenciando el perfil 

clínico y demográfico; y (VI) el TCSC en modalidad presencial podría asociarse con mayor 

gravedad clínica, como comorbilidades psicológicas y problemas familiares, en 

comparación con el TCSC en modalidad virtual. 

El presente trabajo tenía seis objetivos principales: explorar los factores clínicos, 

sociodemográficos y de personalidad relacionados con el TVJI y el TCSC; evaluar la 

efectividad de la TCC en ambos trastornos; incluir intervenciones psicoeducativas para 

padres de pacientes con TVJI; clasificar a los pacientes con TVJI según variables de 

personalidad; comparar características sociodemográficas, de personalidad y 

psicopatológicas del TCSC en modalidades en línea y presencial; y analizar si el TCSC 

presencial está asociado con una mayor severidad clínica y efectos negativos en la vida 

diaria. 

Métodos 

 
Las muestras que se recogieron en las diferentes investigaciones de esta tesis están formadas 

por pacientes diagnosticados de TVJI y pacientes diagnosticados de TCSC atendidos en la 

Unidad de AC del centro de Atención e Investigación de Socioadicciones AIS Pro-

JUVENTUD (AIS) (Centro Proveedor del Departament de Salut de la Generalitat de 

Catalunya). En los tres estudios se ha utilizado una batería de pruebas psicométricas, 

entrevistas semi-estructuradas y auto-informes para evaluar variables sociodemográficas, 

socio-familiares y clínicas (psicopatología y personalidad). Una vez finalizadas las 

entrevistas y la evaluación psicológica, se llevó a cabo el tratamiento de enfoque cognitivo 

conductual para conseguir la recuperación total del paciente, definida como la adquisición 

de autocontrol sobre la conducta adictiva. En el contexto del grupo compuesto por 

adolescentes y jóvenes adultos previamente diagnosticados de TVJI, se procedió a realizar 

una estratificación que resultó en la formación de dos grupos de intervención. En uno de 

estos grupos, se implementó un programa de un grupo psicoeducativo dirigido a los 

progenitores de los pacientes. Este grupo se centró en la exploración de temáticas 

vinculadas a  las AC con una atención  particular  en el  fenómeno  del TVJI.  Es pertinente
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       recalcar que la orientación del programa del grupo no se centró en la problemática de los  

       hijos per se. 

Resultados principales 

 
Los estudios indican que los pacientes con TVJI y TCSC muestran rasgos de personalidad 

y psicopatología que actúan como factores de riesgo. En el caso del primer trastorno, rasgos 

como la introversión y la inseguridad social, entre otros, se asocian con un mayor riesgo de 

desarrollar el trastorno; las diferencias de personalidad permiten identificar subgrupos con 

distintos niveles de comorbilidad en el caso del TVJI. 

Aunque no se encontraron diferencias significativas en la psicopatología general entre 

pacientes con TCSC e individuos sanos, los primeros mostraron una ligera tendencia hacia 

una mayor hostilidad y severidad global. En dicho trastorno, los pacientes mostraron peor 

estado psicopatológico, mayor evitación al daño y dificultades en el control de impulsos 

sexuales, especialmente aquellos que practicaban la conducta de forma presencial. La TCC 

fue efectiva en la reducción de síntomas, destacando la importancia de abordar tanto 

factores individuales como el contexto familiar, concretamente en el caso de los pacientes 

diagnosticados de TVJI. 

Conclusiones 

 
Se identificaron características de personalidad, como la introversión e inseguridad, como 

factores de riesgo en el TVJI. La TCC demostró ser efectiva en reducir síntomas y 

comorbilidades asociadas a los dos trastornos estudiados en esta tesis. La combinación de 

TCC combinada con psicoeducación parental mejora la adherencia al tratamiento en el caso 

del TVJI, aunque no reduce significativamente los síntomas. Se identificaron dos tipos de 

jugadores. Además, el TCSC en modo en línea está vinculado a la impulsividad, mientras 

que el modo presencial se asocia más con problemas relacionados con el estado de ánimo y 

ansiedad, lo que resalta la necesidad de enfoques terapéuticos diferenciados. Por último, en 

el TCSC en modalidad presencial, los pacientes mostraron peor estado psicopatológico, 

mayor evitación del daño y dificultades en el control de impulsos sexuales, así como 

enfermedades de transmisión sexual que los pacientes que practicaban sexo en línea. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. MÉTODOS DE CATEGORIZACIÓN DIAGNÓSTICA DE LOS 

TRASTORNOS MENTALES: DIAGNÓSTICO CATEGORIAL 

VERSUS DIMENSIONAL 

 
En las últimas décadas, fruto de un debate epistemológico, existe en el campo de la salud 

mental una discusión nosológica acerca del enfoque diagnóstico que se debe seguir: modelo 

categorial vs dimensional (1). El modelo categorial se basa exclusivamente en el encuadre 

biomédico y se encuentra en las diferentes versiones del DSM (2–5). Por otro lado, el 

enfoque dimensional implica una tipificación basada en una perspectiva dimensional, y es 

a la que se aproxima la quinta versión del DSM (6) El objetivo principal de esta discusión 

nosológica es reorganizar el conocimiento sobre la salud mental y abordar la complejidad 

de algunos cuadros clínicos, según aportan algunos autores (7,8). 

En este sentido y durante años, el enfoque categórico ha destacado de manera exclusiva, 

demostrando: 1) ser de utilidad en el ámbito clínico y a la vez, beneficiar el diseño de nuevas 

investigaciones; 2) favorecer un lenguaje común entre los diferentes profesionales de la 

salud mental; 3) contribuir a los estudios de eficacia evaluando los efectos de los 

tratamientos; 4) establecer registros administrativos internacionales similares facilitando la 

comparación con otros estudios y 5) reducir la distancia entre la investigación básica y la 

práctica clínica (9). 

No obstante, este modelo exhibe ciertas restricciones, tales como: 1) dificultades en la 

comprensión de la etiopatogenia de los trastornos, partiendo del supuesto de heterogeneidad 

entre pacientes y la falta de consideración de la gravedad en cada caso, lo que puede 

propiciar la aparición de elevadas tasas de comorbilidad; 2) la posibilidad de no contemplar 

las variaciones individuales en la respuesta al tratamiento y la necesidad de intervenciones 

más personalizadas (10). 

En cuanto al abordaje dimensional, en oposición al categórico, empezó a tener un papel 

importante a partir de los años 80, aunque cabe destacar que, con anterioridad a esa década, 

algunos autores como Eysenck (11) y Hempel (12) establecieron los cimientos de dicho 
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modelo, manifestando que en general, la mayoría de las ciencias empiezan por estructuras 

categóricas y progresan hacia configuraciones de tipo dimensional. 

En este sentido la quinta versión del DSM (6) expone que la evolución del modelo 

categórico al dimensional proviene del reconocimiento general por parte de la comunidad 

científica, argumentando que un sistema categórico excesivamente rígido no siempre refleja 

la complejidad y diversidad de la sintomatología de muchos trastornos mentales, así como 

que no evalúa la experiencia clínica ni los avances científicos significativos. 

Por lo tanto, el marco dimensional, tiene como objetivo identificar y evaluar las 

características y patogénesis que son comunes en varios trastornos mentales, con el fin de 

organizar las variables psicopatológicas y los rasgos de personalidad en endofenotipos. Un 

ejemplo de esto es la impulsividad (13–17). Asimismo, se presta especial atención a una 

serie de aspectos como: 1) los índices de gravedad de un trastorno o síntoma, que se 

clasifican en niveles de: leve, moderado y severo y; 2) al deterioro que el trastorno produce 

en el funcionamiento diario de la persona. Este enfoque permite realizar una descripción 

más precisa de las distintas presentaciones de los pacientes, lo que a su vez aumenta la 

validez de los diagnósticos realizados (6). 

No obstante, el DSM (6) también presenta ciertas desventajas en cuanto al diagnóstico de 

los trastornos mentales, como, por ejemplo, la carencia de unos límites bien definidos entre 

un trastorno clínicamente significativo y una agrupación de síntomas sin relevancia clínica 

(18–21). En consecuencia, aquellos trastornos considerados clínicamente significativos 

recibirán un diagnóstico oficial y se contemplará la necesidad de tratamiento para el 

individuo, mientras que los trastornos no clínicamente significativos no serán 

diagnosticados ni serán candidatos a recibir tratamiento. 

Con independencia de ello, el DSM-5 (6) avala, que es posible que, en un futuro, el 

desarrollo de los abordajes dimensionales complemente o sustituya a los actuales 

planteamientos categoriales, aunque para llegar a ello todavía se requieren más evidencias 

empíricas. 

Como se observa, el enfoque categórico y el dimensional son dos formas de entender la 

salud mental que han suscitado mucho interés y debate tanto en el campo de la psiquiatría 

como en el de la psicología clínica. Se trata de un tema relevante que continúa siendo 

necesario investigar, debatir y consensuar (22–24). 
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Resulta interesante señalar que, como resultado de las discusiones y el cambio progresivo 

desde un enfoque categórico hacia un enfoque dimensional, se han realizado modificaciones 

en las clasificaciones y evaluaciones de los trastornos mentales en la quinta edición del 

DSM (6), las cuales se detallan en otro apartado de esta tesis doctoral. 

1.2. ESPECTRO IMPULSIVO-COMPULSIVO (EIC) 

 
El concepto de Espectro Obsesivo-Compulsivo (EOC) (25) se refiere a un grupo de 

trastornos que comparten características comunes obsesivo-compulsivas (26,27). A partir 

de este marco, surgió la propuesta de incluir una diversidad de trastornos bajo una 

clasificación más amplia y heterogénea. Jeffrey L. Hollander es uno de los principales 

investigadores que ha contribuido al concepto del EIC (28,29). Sus trabajos han explorado 

cómo los trastornos impulsivos y compulsivos pueden entenderse dentro de un mismo 

espectro, basado en características compartidas de impulsividad y compulsividad. En esta 

dimensión, las diferencias entre trastornos se centran en la presencia de compulsividad y/o 

impulsividad como polos opuestos de un mismo continuum (28,30,31). Esta propuesta se 

sustenta en la conceptualización y modelos teóricos de Gray (32) y de Cloninger et al. 

(33) y en los estudios realizados por el equipo de Berlin y Hollander (34) (ver figura 1). 
 
 

Figura 1. Espectro Impulsivo-Compulsivo (EIC). 
Nota. Adaptado de Hollander (28) 

ESPECTRO IMPULSIVO - COMPULSIVO 

Impulsividad Compulsividad 

 
 

 
 

 
 

 



INTRODUCCIÓN 

10 

 

 

 
En el extremo relacionado con la impulsividad, se ubicarían enfermedades mentales que 

conllevarían déficits en la regulación, una gran dificultad para ejercer un autocontrol tanto 

a nivel comportamental como a nivel cognitivo, así como para evaluar las consecuencias 

sociales, laborales, familiares, económicas y académicas que su conducta le puede reportar 

(13,34–38). De igual forma, se daría preferencia a la recompensa, al placer inmediato y a la 

activación a corto plazo (36,39,40). En este polo, tal como se muestra en la figura 2, se 

situarían trastornos relacionados con las AC, como, por ejemplo: el TJ, el TCSC, la Compra 

Compulsiva (CC), el TVJI (41–44) los TA y relacionados con sustancias (TUS), la 

cleptomanía, la tricotilomanía, la bulimia nerviosa (BN), la Adicción a Internet (AI), el 

Trastorno por atracón (BED por sus siglas en inglés: Binge Eating Disorder) y el Trastorno 

por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) (41–43). Al igual que los trastornos 

ubicados en el EIC, las AC, pueden interferir en la vida diaria de una persona pudiendo 

llegar a causarle problemas emocionales, personales, sociales, académicos y económicos. 

 

Figura 2. Trastornos relacionados con el EIC. 

Nota. Adaptado de Hollander (28). AI: adicción a Internet; AN: anorexia nerviosa; BN: bulimia 
nerviosa; CC: compra compulsiva; TCSC: Trastorno de Comportamiento Sexual Compulsivo; 
TDAH: Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad; TDC: trastorno dismórfico corporal; 
TJ: trastorno de juego; TOC: trastorno obsesivo-compulsivo; TVJI: Trastorno de Videojuegos por 
Internet 

EIC 
IMPULSIVIDAD COMPULSIVIDAD 

CC BN AN 
 

 TOC 

TJ TCSC  

TDC 

TVJI TDAH 

AI 
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En el otro extremo de este constructo, se ubicarían los trastornos que presentan una alta 

compulsividad y una clara evitación del daño. Las personas con rasgos compulsivos tienden 

a realizar comportamientos repetitivos y persistentes, con la finalidad de evitar efectos 

adversos ante la percepción de daño, así como para evitar estados emocionales negativos 

(45,46). Con los comportamientos repetitivos la persona no busca obtener placer, sino lograr 

el alivio del malestar interno. La base que sustenta esta conducta es el refuerzo negativo que 

se produce al mitigar el malestar ante la advertencia de una amenaza de peligro (32,45) En 

este extremo del constructo se ubicarían condiciones mentales como el Trastorno Obsesivo-

Compulsivo (TOC), el Trastorno Dismórfico Corporal (TDC) y la Anorexia Nerviosa (AN) 

(45,47,48). En el centro de este continuum, algunos autores aportan que se encuentran 

situados trastornos que pueden manifestar características que se asemejan a ambos extremos 

del constructo (31,48–50). En este sentido, otros investigadores, sugieren que el TCSC 

podría estar en el centro de este segmento, debido a sus características tanto impulsivas 

como compulsivas (38,51,52). No obstante, actualmente, no existe un consenso claro en la 

comunidad científica respecto a si este trastorno está claramente relacionado con 

características impulsivas o compulsivas, o incluso si debería considerarse una AC o un 

TUS (38,53). 

Cabe señalar, que una investigación realizada en los últimos dos años sobre la neurobiología 

de este trastorno ha revelado descubrimientos relacionados con los sesgos de atención, las 

atribuciones de incentivos y la reactividad de señales basadas en el cerebro, lo que sugiere 

similitudes sustanciales con los TUS (54). Es esencial continuar investigando este problema 

de salud mental para obtener una comprensión más precisa y completa de la naturaleza del 

trastorno y su ubicación en el continuum de la psicopatología (38,55). 

En última instancia, la incorporación del TCSC y otras AC en el continuum de la 

psicopatología puede contribuir a una comprensión más profunda de la naturaleza de estas 

condiciones mentales y a la identificación de posibles puntos de conexión con otras 

patologías. Sin embargo, es fundamental ejercer cautela al interpretar esta inclusión, ya que 

se basa en similitudes sintomáticas y no implica necesariamente una relación causal entre 

estos trastornos. 
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1.3. CAMBIOS EN LA CLASIFICACIÓN DIAGNÓSTICA EN EL 

DSM-5 Y LA CIE-11 VINCULADOS A LAS AC 

 
Debido al aumento de la evidencia científica disponible en las últimas décadas sobre las 

AC, el DSM (6), presentó un cambio significativo en la categoría del diagnóstico de las 

adicciones, incluyendo una nueva clasificación denominada "Trastornos relacionados con 

sustancias y otros trastornos adictivos". Esta, a su vez, comprende dos subcategorías 

denominadas: "Trastornos relacionados con sustancias" y "Trastornos no relacionados con 

sustancias", incorporando en esta última el TJ. Según dicho manual (6): “los 

comportamientos de juego patológico activan los sistemas de recompensa de manera 

semejante a las drogas de abuso, y además producen síntomas conductuales similares a los 

de los trastornos por consumo de sustancias”. La admisión por parte de la comunidad 

científica del TJ bajo el epígrafe de adicción, avaló la confirmación de este trastorno como 

una entidad clínica y neurobiológica (56–58). 

En cuanto a la inclusión de nuevos diagnósticos en el DSM-5 (6) relacionados con las AC, 

además del TJ, se incorporó el TVJI, aunque este, en la sección tercera de dicho manual. 

Esta sección está dedicada a aquellas condiciones que aún requieren más investigación para 

poder ser reconocidas formalmente como trastornos mentales. El grupo de trabajo de 

esta clasificación diagnóstica de trastornos mentales (6) y responsable de la propuesta para 

incluir el TVJI en el manual, destacó la necesidad de realizar evaluaciones futuras para 

confirmar su inclusión definitiva (59,60). No obstante, subrayaron que esta condición 

mental comparte manifestaciones clínicas similares con el TJ y los TUS, lo que justifica su 

consideración dentro del mismo marco de las AC. Cuadros clínicos como la tolerancia (se 

define en este contexto de juego, como la necesidad de jugar cada vez más para alcanzar el 

mismo nivel de satisfacción o excitación que en un inicio se conseguía con dicha acción) 

(61) la abstinencia (relacionada con el TVJI, se refiere a un estado emocional y psicológico 

caracterizado por síntomas negativos que emergen cuando una persona reduce o cesa el uso 

de videojuegos después de un período de uso excesivo. La abstinencia puede tener 

manifestaciones físicas o psicológicas, e incluso causar síntomas como; ansiedad, 

depresión, irritabilidad e insomnio, entre otros) (62). Aunque el concepto de abstinencia y 

tolerancia son criterios diagnósticos relevantes para los trastornos adictivos, existe, según 

algunos autores, escasa evidencia empírica sobre estos procesos en las AC (63,64). A pesar 

de ello, Petry et al. (59,60)  alertaron sobre el  escaso número de  estudios que  existen en 
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relación con otras AC, concretamente sobre las dos que tratamos en esta tesis doctoral (TVJI 

y TCSC), en cuanto a: (1) prevalencia, (2) curso clínico e (3) influencia genética y otros 

factores biológicos. 

Además de la inclusión del TJ y TVJI, los miembros del comité del DSM-5 (6), 

consideraron otras condiciones clínicas susceptibles de ser admitidas en dicho manual, 

como, por ejemplo: el Trastorno de Hipersexualidad (TH) (62,65–70) por compartir algunos 

factores comunes con el TJ, como: 1) el uso del refuerzo positivo como mecanismo de 

desarrollo al comienzo del comportamiento; 2) o el refuerzo negativo como variable de 

mantenimiento del problema a largo plazo. Sin embargo, no hubo acuerdo en cuanto a la 

inclusión y reconocimiento de este trastorno en el DSM-5 (6). 

La organización mundial de la salud (OMS) en la onceava Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE-11) (72) ha introducido cambios muy importantes en la categorización 

de los trastornos mentales, incorporando 21 categorías nuevas en dicha clasificación, tal 

como se muestra en la tabla 1. 

Este aspecto permite identificar un grupo de presentaciones sintomáticas que son 

relativamente homogéneas en cuanto a la fisiopatología subyacente, el curso, el pronóstico 

o el tratamiento y que son lo suficientemente distintas como para justificar su consideración 

como un nuevo trastorno en lugar de un subtipo de la categoría original (71,73). 

La categoría de tipo I recoge entidades diagnósticas que representan un fenómeno 

emergente que es cualitativamente diferente de las entidades existentes en la anterior CIE- 

10 (74) y que, por lo tanto, no eran específicamente clasificables hasta ahora. El tipo II 

contempla trastornos que surgen al extender, expandir o subdividir la conceptualización de 

un trastorno ya existente. Esto permite identificar un grupo de presentaciones sintomáticas 

que son relativamente homogéneas en cuanto a la fisiopatología subyacente, el curso, el 

pronóstico o el tratamiento. Estas presentaciones son lo suficientemente diferentes como 

para justificar su consideración como un nuevo trastorno en lugar de un subtipo de la 

categoría original (73,75,76). 
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Tabla 1. Nuevos trastornos del comportamiento o del neurodesarrollo CIE-11 

 

Categorías de tipo 1 
(trastornos nuevos previamente no clasificables específicamente) 

Desorden dismórfico del cuerpo 
Trastorno de la referencia olfativa 
Trastorno de acumulación 
Trastorno de excoriación 
Trastorno de duelo prolongado 
Trastorno de rumiación-regurgitación 
Disforia de integridad corporal 
Trastorno del juego 
Trastorno de conducta sexual compulsiva 
Trastorno explosivo intermitente 

Categorías de tipo 2 
(clasificaciones nuevas que surgen de la extensión, expansión o 

subtipificación de los trastornos CIE-10 

Trastorno de identidad disociativo parcial 
Trastorno por atracón 
Trastorno por evitación-restricción de la ingesta de alimentos 
Trastorno de estrés postraumático complejo 
Trastorno facticio impuesto a otro 
Trastorno de ansiedad inducido por sustancias 
Trastorno obsesivo-compulsivo o relacionado inducido por sustancias 
Trastorno de control de impulsos inducido por sustancias 
Síndrome del neurodesarrollo secundario 
Síndrome obsesivo-compulsivo secundario o relacionado 
Síndrome de control de impulsos secundario 

Nota. Adaptada de Reed et al. (73) 
 
 

Como se observa en la tabla 1, entre los cambios importantes introducidos en la CIE- 11(72) 

se encuentra la inclusión del TVJI (pero también fuera de línea) en la categoría de 

“Trastornos debidos a comportamientos adictivos”, y del TCSC, aunque este ha sido 

ubicado dentro de la clasificación de los Trastornos del Control de Impulsos (TCI). Este 

último trastorno reemplaza un trastorno relacionado, pero mal definido, que existía en la 

CIE-10 (74), denominado "deseo sexual excesivo". Estas categorías, entre otras, fueron 

seleccionadas porque ser el foco de considerable actividad y/o controversia dentro de la 

comunidad científica y porque su inclusión en la CIE-11 (72) representaba una decisión 

diferente a la tomada por el DSM-5 (6,75,77). Cabe destacar  que la inclusión de estos 
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trastornos en la clasificación de la OMS ha sido seguida por una expansión significativa de 

la investigación en estas áreas, lo que ha respaldado en general su validez y utilidad (75,78–

81). 

En relación con este aspecto, la incorporación de dichos trastornos y los criterios 

diagnósticos presentados en ambos manuales, DSM-5 (6) y CIE-11 (72) ayudan a establecer 

y estandarizar pruebas diagnósticas aplicables al TVJI y al TCSC. Sin embargo, todavía 

existe un debate en la comunidad científica entre los autores (82–84) que creen que no ha 

sido apropiado incluir el TVJI (o fuera de línea) en la CIE-11(72), y los numerosos clínicos 

e investigadores en psiquiatría y neurociencia de las adicciones que apoyan su inclusión 

(85–88). Asimismo, algunos de estos mismos autores sugieren que, además, existen otras 

conductas específicas mal controladas y problemáticas, que merecen también especial 

atención y pueden considerarse trastornos debido a conductas adictivas como las 

alteraciones mentales antes mencionadas (89,90). 

En este sentido, Brand y Potenza (90) añaden que otros comportamientos problemáticos, 

como, por ejemplo, la CC, el trastorno por uso de pornografía y el trastorno por uso de redes 

sociales, deberían poder considerarse dentro de la categoría de “Otros Trastornos 

específicos debidos a Comportamientos Adictivos” dentro de la CIE-11 (72), ya que 

cumplen las pautas diagnósticas detalladas en dicho manual. No obstante, estos mismos 

autores, desde una perspectiva científica, sugieren la presencia de criterios de meta-nivel, 

para considerar que los comportamientos adictivos potenciales, cumplen la categoría de 

"Otros Trastornos especificados debido a Comportamientos Adictivos" (79). Estos criterios 

de meta-nivel pueden ayudar a guiar tanto al campo de la investigación como a la práctica 

clínica (tabla 2). 

Sin lugar a dudas, el hecho de que el TVJI y el TCSC, estén ambos incluidos en la CIE- 11 

(72) representa un avance significativo para la comunidad científica. Este aspecto parece 

contribuir al progreso del conocimiento en relación a estos trastornos, con un enfoque 

particular en aspectos tales como la prevención, el diagnóstico precoz y el tratamiento de 

los pacientes afectados por dichas condiciones mentales (91,92). 

Para concluir este apartado, es importante resaltar que las modificaciones realizadas en los 

dos últimos manuales, DSM-5 (6) y CIE-11 (72), (ver tabla 3), generan cierto optimismo 

entre investigadores y clínicos acerca de la posibilidad de que otros trastornos de  conducta



INTRODUCCIÓN 

16 

 

 

 
sigan la misma evolución que el TJ y, finalmente, sean reconocidos en los manuales 

diagnósticos como trastornos adictivos sin el consumo de sustancias. 

Tabla 2. Propuesta de criterios meta-nivel para “otro trastorno especifico debido a 

conductas adictivas” 

1. Relevancia clínica: La evidencia empírica de múltiples estudios científicos 
demuestra que el comportamiento adictivo potencial específico es clínicamente 
relevante y que las personas experimentan consecuencias negativas y deficiencias 
funcionales en la vida diaria debido al comportamiento problemático y 
potencialmente adictivo. El deterioro funcional es un criterio central en muchos 
trastornos mentales, incluido el TJ y el TVJI (93,94). Por lo tanto, los estudios 
científicos deberían demostrar que el comportamiento adictivo potencial está 
relacionado con el deterioro funcional que justifica el tratamiento (93). Los problemas 
experimentados en la vida diaria deben ser consecuencias atribuidas a los 
comportamientos potencialmente adictivos específicos y no debido a una gama más 
amplia de comportamientos problemáticos diferentes o explicados por otros 
trastornos mentales (por ejemplo, debido a un episodio maníaco). 

2. Fundamentación teórica: Las teorías y modelos teóricos actuales en el campo de 
investigación de las conductas adictivas describen detalladamente el desarrollo de una 
conducta potencialmente adictiva. Es importante disponer de datos suficientes y 
rigurosos de múltiples estudios para poder considerar la clasificación de una 
condición conductual como trastorno debido a comportamientos adictivos (53). 

3. Evidencia empírica: Los datos basados en autoinformes, entrevistas clínicas, 
encuestas, experimentos conductuales y/o investigaciones biológicas (neuronales, 
fisiológicas, genéticas) sugieren que los mecanismos psicológicos (y 
neurobiológicos) involucrados en otras conductas adictivas (95,96) también son 
aplicables a los trastornos potencialmente adictivos. 

Nota. Adaptada de Brand et al. (79) 
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Tabla 3. Cambios en las actuales clasificaciones diagnósticas 

 

 
DSM-5 CIE-11 

 
2013 

TJ (312.31 (F63.0)  

Sección III: TVJI Trastorno de 
Videojuegos por Internet (IGD- 

Internet Gaming Disorder) 

 

 
2018 

 6C51 Trastorno por uso de 
videojuegos (online y offline) 

CSB Compulsive Sexual Behavior 
TCSC Trastorno por comportamiento 

Sexual Compulsivo 

Nota. Elaboración propia en base al DSM-5 (6) y CIE-11 (72) 
 

 

1.4. ADICCIONES CONDUCTUALES 

Durante décadas, el término "adicción" en el ámbito clínico, se había asociado 

exclusivamente al consumo de sustancias psicoactivas. Sin embargo, en los últimos años, 

gran parte de la comunidad científica ha reconocido que las adicciones no solo se ciñen a 

los comportamientos originados por el uso y consumo de sustancias químicas (97,98). 

Actualmente, se acepta que existen hábitos de conducta aparentemente inocuos que, en 

ciertas circunstancias, pueden tornarse adictivos e interferir seriamente en la vida cotidiana 

de las personas afectadas (98–100). Este tipo de trastornos ha recibido, por parte de la 

literatura científica, el nombre de AC (98,99). 

 
1.4.1. Definición y concepto 

 
El primer investigador que conceptualizó este trastorno fue Marks (101), quien estableció 

un modelo de ciclo adictivo que consta de cuatro fases: 1) una necesidad imperiosa de 

realizar una conducta que resulta dañina para el individuo; 2) un incremento de la tensión 

previa a la ejecución de la conducta; 3) una recompensa placentera y una reducción de la 

tensión al llevar a cabo la conducta; y 4) una recaída y una repetición del ciclo. Décadas 

más tarde, otros autores (102,103) han ampliado el modelo de Marks y han identificado 

otras características comunes a los TUS y a las AC. Estas características son: 1) una 

sensación de tensión y/o excitación progresiva ante la anticipación de realizar una conducta 

específica; 2) una recompensa gratificante acompañada de una sensación de alivio de la 

tensión, en el momento de realizar la acción; 3) una dificultad para regular el impulso o el 

deseo de repetir la  conducta, a pesar de ser consciente de las posibles consecuancias 
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negativas para el individuo y su contexto familiar, laboral, académico, etc. (Ver tabla 4). 

 

Tabla 4. Características del ciclo de las Adicciones Comportamentales 
 

Ciclo de las AC 

Marks (1990) Zeng et al. (2024) 

 
- Comienza con la necesidad de 

llevar a cabo una conducta. 

- Siendo esta conducta 
perjudicial para la persona. 

- La tensión va en aumento hasta 
realizarla y, una vez llevada a 
cabo, la tensión desciende para 
volver a ascender nuevamente y 
empezar de nuevo el ciclo 
adictivo. 

 
- Sensación de tensión y/o 

excitación creciente ante la 
expectativa de llevar a cabo una 
conducta concreta. 

- Recompensa gratificante junto 
con sensación de alivio de la 
tensión, en el momento en que 
se realiza la acción. 

- Dificultad para controlar el 
impulso o deseo aun sabiendo 
que puede haber consecuencias 
negativas si se ejecuta la 
conducta, tanto para la persona 
como para su entorno (familiar, 
laboral, académico…). 

Nota. Elaboración propia en base a Marks (101) y Zeng et al. (103) 
 

Algunos autores describen el término AC como: patrón de conducta repetitivo que conlleva 

la experiencia de estrés o un daño de importancia considerable (42,96). Este 

comportamiento es esencialmente incontrolable por parte del sujeto y se mantiene a lo largo 

de un prolongado período de tiempo. El daño o el estrés vinculado a este comportamiento 

muestra una naturaleza intrínsecamente perjudicial desde una perspectiva funcional. Otras 

investigaciones postulan que lo que especialmente delimita el término AC, es más la 

relación que se establece con dicha actividad problemática que la frecuencia con que se 

realiza dicha acción, añadiendo, además, la dependencia como necesidad imperiosa de 

realizar la conducta, supeditando el propio estilo de vida (83,102,104). 

Este grupo de trastornos mentales comparten, entre ellos, alteraciones clínicas, además 

de muchas de las manifestaciones clínicas observadas en los TUS (42,105). Estas 

manifestaciones son: 
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 la pérdida de control sobre el comportamiento o actividad problemática, 

 el nerviosismo e intranquilidad excesiva antes de llevar a cabo dicha conducta y 

 la necesidad de realizarla para aliviar la tensión emocional que va creciendo 

internamente sin cesar. 

Otro aspecto de relevancia que considerar, es el rápido y significativo desarrollo de las 

tecnologías, que han transformado sustancialmente la forma en que las personas se 

relacionan socialmente, participan en actividades recreativas, efectúan transacciones 

comerciales, participan en juegos de azar, e incluso llevan a cabo interacciones sexuales, 

tanto en la población joven como en la adulta. Este fenómeno ha generado inquietud debido 

al potencial adictivo de algunas de estas tecnologías. En consecuencia, las publicaciones e 

investigaciones científicas relacionadas con las AC han experimentado un incremento 

constante y exponencial a nivel global en la última década, como se ha documentado en 

múltiples estudios (83,93,98,105,106) acumulando una amplia evidencia empírica y 

reflexiones sobre los conceptos y similitudes que existen entre los TUS y las AC. 

En la actualidad, se identifican dos AC respaldadas por un robusto cuerpo de evidencia 

empírica, además del TJ, el cual ha sido oficialmente reconocido como un trastorno adictivo 

por la APA (6). Estas condiciones comportamentales son el TVJI y el TCSC. Aunque aún 

no han alcanzado un reconocimiento formal como trastornos adictivos en las principales 

clasificaciones diagnósticas, como el DSM-5 (6) y la CIE-11(72), despiertan un marcado 

interés entre la comunidad de profesionales clínicos e investigadores (96,98,99,107–109). 

La perspectiva de incluirlos en futuras ediciones podría ser considerada a medida que se 

acumule un mayor corpus de evidencia científica relacionada con estos trastornos. 

 
1.4.2. TVJI 

 
1.4.2.1. Introducción 

A lo largo de la historia, el juego ha sido una actividad de ocio integrada en la vida cotidiana, 

especialmente en la infancia, favoreciendo el desarrollo cognitivo, el lenguaje y la 

simbolización; aspectos esenciales para un desarrollo saludable en los niños (110– 113). 

Desde una perspectiva científica, diversos autores han postulado que el juego en la infancia 

promueve el desarrollo del cerebro y el fortalecimiento de las conexiones neuronales 
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(114). Además, puede ser útil como herramienta terapéutica en situaciones de estrés o 

traumas infantiles (115–118). 

Con el avance tecnológico, el uso de los VJI ha ganado gran relevancia como una forma de 

entretenimiento y ocio. Estos dispositivos electrónicos ofrecen una experiencia lúdica 

interactiva con una retroalimentación inmediata, lo que los hace atractivos para diversos 

grupos de edad y género. Esta creciente popularidad, ha llevado a una mayor investigación 

sobre sus efectos beneficiosos, pero también sobre los posibles riesgos para la salud mental 

y el bienestar personal que pueden provocar (119,120). 

1.4.2.2. Criterios diagnósticos TVJI (DSM-5 y CIE-11) 

Los criterios diagnósticos para el TVJI establecidos en el DSM-5 (6) están detallados en la 

tabla 5. Es importante señalar que la exclusión de la adicción a internet (AI) en el DSM- 5 

(6) se debe a la falta de evidencia científica que respalde su inclusión como un trastorno 

independiente (121,122). Así, aunque el DSM-5 (6) considera el TVJI como una adicción 

relacionada con el uso de aplicaciones de Internet, no reconoce la AI como una entidad 

diagnóstica autónoma (121–123). No obstante, la inclusión del TVJ (en línea o fuera de 

línea) en la CIE-11 (72) como un trastorno relacionado con el uso de Internet, refuerza la 

idea de reconocer los problemas relacionados con los videojuegos como trastornos. En este 

sentido, mientras que el DSM-5 (6) es más cauteloso en la clasificación de la AI, la CIE-11 

(72) ha reconocido los trastornos relacionados con los Videojuegos (en línea o fuera de 

línea). 

 
Tabla 5. Criterios del TVJI según el DSM-5 

 

Preocupación por los juegos de Internet. El sujeto piensa en actividades de juego 
previas o anticipa jugar el próximo juego; Internet se convierte en la actividad 
dominante de la vida diaria. 

Importante: Este trastorno es diferente de las apuestas por Internet, que se incluyen 
dentro del TJ. 

Aparecen síntomas de abstinencia al quitarle los juegos por Internet. Estos 
síntomas se describen típicamente como (irritabilidad, ansiedad o tristeza, pero no 
hay signos físicos de abstinencia farmacológica). 

Tolerancia: necesidad de dedicar cada vez más tiempo a participar en juegos por 
Internet. 

TVJI 
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4. Intentos infructuosos de controlar la participación en juegos por Internet. 

5. Pérdida de interés por otros hobbies o aficiones y por otras formas de 
entretenimientos previos, como resultado del uso de los juegos por Internet. 

6. Se continúa con el uso excesivo de los juegos por Internet a pesar de saber los 
problemas psicosociales asociados. 

7. Ha engañado a miembros de su familia, terapeutas u otras personas en relación 
a la cantidad de tiempo que juega por Internet. 

8. Uso de los juegos por Internet para evadirse o aliviar un afecto negativo (p.ej., 
sentimientos de indefensión, culpa, ansiedad) 

9. Ha puesto en peligro o perdido una relación significativa, trabajo u 
oportunidad educativa o laboral debido a su participación en juegos por Internet. 

Importante: Solo se incluyen en este trastorno los juegos por Internet que no son 
de apuestas. No se incluye el uso de Internet para realizar actividades requeridas 
en un negocio o profesión; tampoco se pretende que el trastorno incluya otros usos 
recreativos o sociales de Internet. De manera similar, se excluyen las páginas 
sexuales de Internet. 

Especificar la gravedad actual: 

El TVJI puede ser leve, moderado o grave, dependiendo del grado de disrupción 
de las actividades habituales. Los individuos con TVJI menos grave pueden 
presentar menos síntomas y menor alteración en sus vidas. Aquellos con un TVJI 
grave dedicarán más horas al uso del ordenador y tendrán una mayor pérdida de 
relaciones o de oportunidades laborales o escolares. 

 
Nota. Basado en el DSM-5 (6) 

 
La OMS (72) considera aplicar el diagnóstico de Trastorno por Videojuegos (TVJI) cuando 

el modelo de conducta es persistente y grave, y puede llegar a provocar un daño importante 

en los ámbitos de la actividad personal, social, familiar, laboral, educativa o en otros 

ámbitos importantes de la personal. La decisión de la inclusión de este trastorno en la CIE-

11 (72), se basó en revisiones de la evidencia empírica existente y del consenso de expertos 

de diversa formación y diferentes zonas geográficas que participaron en el proceso de 

consultas técnicas emprendidas por la OMS (72) para el desarrollo de la CIE- 11 (72) (ver 

tabla 6). 
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Tabla 6. Criterios del TVJ según la CIE-11 

 

Nota. Basado en la CIE-11 (72) 

 
Algunos autores señalan que, a pesar de las diferencias en la forma en que se conceptualiza 

el trastorno según el DSM-5 (6) y la CIE-11 (72), ambas clasificaciones comparten aspectos 

importantes en común, como: 1) el uso persistente y recurrente de videojuegos, ya sea en 

línea o fuera de línea, aunque el DSM-5 (6) solo se centra en los juegos en línea; 2) la 

alteración significativa en el funcionamiento diario; 3) la duración mínima de 12 meses de 

los síntomas del trastorno en la CIE-11 (72), la duración puede ser más corta si los síntomas 

son graves; 4) la dificultad para controlar la conducta de juego; 5) el hecho de que los 

videojuegos se convierten en una prioridad en detrimento de otras actividades que antes 

se disfrutaban y; 6) la persistencia de la conducta de juego a pesar de las consecuencias 

negativas que conlleva para la persona y su entorno. 

Por otro lado, se presenta un nuevo desafío relacionado con el TVJI y el TJ, que se 

manifiesta  a  través  de  las  denominadas  cajas  botín  o  “loot  boxes”  (124,125). 

Patrón de comportamiento de juego (“juegos digitales” o “videojuegos”) 
caracterizado por: 

Falta de control sobre la conducta de videojuego en cuanto al inicio, frecuencia, 
intensidad, duración, finalización y contexto en que se realiza el juego. 

 
El jugar a videojuegos tiene prioridad sobre otros intereses y actividades diarias. 

 
Continuación o escalada en cuanto al tiempo dedicado al videojuego a pesar de la 
aparición de consecuencias negativas. 

Para que se diagnostique un trastorno de videojuego el patrón de comportamiento debe 
ser lo suficientemente grave como para provocar un deterioro significativo en las 
áreas: 

personal 

familiar 

social 

educativa 

ocupacional 

u otras áreas importantes de funcionamiento 

y normalmente habría sido evidente durante al menos 12 meses. 

TVJ 
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Históricamente, algunos videojuegos han requerido un pago único para su acceso, ya sea en 

establecimientos recreativos o mediante cartuchos en las primeras consolas de hogar. Sin 

embargo, en los últimos años, se ha implementado un modelo de monetización basado en 

microtransacciones y "loot boxes". Estas cajas se encuentran especialmente en algunos 

videojuegos y contienen recompensas aleatorias para los jugadores (126–128). Pueden 

ser adquiridas dentro del mismo juego, a menudo con moneda virtual o dinero real, y al 

abrirse ofrecen objetos virtuales, mejoras para el jugador, personajes, apariencias, o 

cualquier otro tipo de contenido virtual que puede ser utilizado en el juego (129–131). Lo 

característico de estas cajas radica en que el contenido que albergan es desconocido para el 

jugador hasta el momento de su apertura, y la obtención de recompensas está sujeta al azar, 

similar a los juegos de apuestas (124,125,132–135). Este sistema de cajas botín ha generado 

controversia entre la comunidad científica; algunos críticos consideran que se asemeja a las 

prácticas de las apuestas y juegos de azar, lo que puede tener consecuencias negativas para 

algunos jugadores, especialmente para los más jóvenes (136,137). Existe la necesidad de 

regulaciones más estrictas para proteger a los usuarios, especialmente a los menores y a 

los adolescentes, de los posibles efectos adictivos o problemáticos relacionados con las cajas 

botín (137). 

Sin embargo, diversos estudios sobre la utilización de los videojuegos, han señalado que un 

uso adecuado de ellos puede proporcionar algunos beneficios sociales, cognitivos y 

psicológicos a los jugadores (138,139). Entre estos beneficios, se ha observado que 

promueven el desarrollo de habilidades psicológicas como la motivación, la concentración, 

la autorregulación, la autoconfianza, las habilidades sociales (140–144), así como la mejora 

de la percepción visual, la creatividad, la atención y las funciones ejecutivas en los 

jugadores (145,146). Una investigación sobre el rendimiento cognitivo en niños (147) halló 

que los niños que jugaban a videojuegos al menos tres horas al día mostraban un mejor 

rendimiento en pruebas cognitivas, particularmente en control de impulsos y memoria de 

trabajo, en comparación con aquellos que no jugaban. Además, en este mismo estudio, se 

observaron patrones de actividad cerebral asociados con una mejor atención y memoria en 

estos niños (147). 

A pesar de los beneficios mencionados, diversos estudios clínicos y empíricos han 

evidenciado que el uso excesivo de los videojuegos, también puede conllevar consecuencias 

negativas en varias áreas del funcionamiento psicológico y social en el caso de algunos 

jugadores, especialmente en población adolescente (148–150) pudiendo aumentar e incluso 
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provocar problemas de salud mental a los jugadores, como, depresión (151), ansiedad (152–

154), e incluso alterar sus relaciones familiares y sociales (155– 157). En este sentido, 

algunos investigadores llegan a la conclusión de que existe una polarización en los estudios, 

en los que se han identificado tanto efectos beneficiosos como adversos asociados al uso 

de videojuegos (158). 

Es importante destacar en este apartado que, en las últimas décadas, se han abierto nuevas 

líneas de investigación que han mostrado que este tipo de juegos (en línea o fuera de línea), 

pueden actuar como herramientas pedagógicas o facilitadoras del aprendizaje y el 

desarrollo, llamados en este caso: serious games (juegos serios). Este término fue acuñado 

por primera vez por Abt (159). Este tipo de juegos se han utilizado en el ámbito escolar 

(160), pero también, se han utilizado con éxito en el tratamiento de trastornos mentales 

(161), como la depresión, la ansiedad (162,163) y el trastorno de estrés postraumático 

(161). Asimismo, han demostrado utilidad en la detección del acoso escolar (por Internet o 

en la propia escuela) (160) y en intervenciones terapéuticas (164,165). Otros videojuegos 

utilizados en el ámbito terapéutico, como, por ejemplo, Playmancer (166– 169), diseñado 

por profesionales sanitarios del Hospital Universitario de Bellvitge (HUB) de Barcelona, 

han sido útiles como tratamiento complementario de los trastornos de conducta alimentaria 

(TCA) y otros trastornos mentales (166–168). Este enfoque, basado en el uso de estos juegos 

(en línea o fuera de línea), según otras investigaciones, puede tener repercusiones 

significativas tanto en el ámbito de la educación escolar, como en la salud mental (162,164). 

En este sentido, es necesario seguir avanzando en la investigación del TVJI para llegar a 

instaurar y reconocer, por parte de toda la comunidad científica, criterios legítimos y fiables, 

que puedan ayudar a aclarar algunas cuestiones metodológicas, y facilitar a los clínicos e 

investigadores el hecho de hacer comparaciones entre estudios (86,109,169– 172), que 

empleen instrumentos de evaluación validados y permitan así, un mayor conocimiento sobre 

el uso excesivo o adictivo de los videojuegos entre distintos grupos culturales y 

sociodemográficos (173,174). 

1.4.2.3. Epidemiología 

La prevalencia del TVJI en el mundo varía según los estudios y criterios diagnósticos 

utilizados (175–178). En este sentido, la heterogeneidad de las estimaciones puede ser 

influenciada por diversos factores, tales como los criterios utilizados para definir y 
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diagnosticar dicho trastorno, el tipo de población estudiada, los métodos de muestreo y 

metodología utilizada para recopilar y analizar los datos de intervención, etc. (175–180). 

En un estudio reciente, se estima que la prevalencia de dicha condición mental en la 

población general oscila entre el 0,6-3,5% (181), dependiendo de la población estudiada 

y los criterios diagnósticos utilizados. Algunos estudios de prevalencia llevados a cabo 

en los últimos años, se recogen en la tabla 7. 

Tabla 7. Estudios de prevalencia del TVJI 
 

Autores Año Estudios Prevalencia 

 
Mihara y Higuchi 

 
2017 

Análisis de 50 estudios 
transversales y 
longitudinales 

Prevalencia de 0,7 a 
27,5%. 

 

 
Feng et al. 

 
 

2017 

Revisión de 27 estudios 
de entre los años 1998 y 
2016. La mayoría de la 
muestra eran varones en 
edad escolar 

 
Prevalencia estimada de 

0,7 a 15,6%. 

 
Paulus et al. 

 
2018 

Revisión sistemática, en 
población infantil y 
adolescentes 

Prevalencia con un 
rango de 0,60–50% 

Buiza-Aguado et 
al. 

 
2018 

Investigación sobre una 
muestra de 708 
adolescentes españoles 

 
Prevalencia de un 8,3% 

 

 
Stevens MW, 

Dorstyn D, 
Delfabbro PH, 

King DL 

 
 
 

 
2023 

 
 
 
Revisión sistemática 
basada en 53 estudios 
realizados entre los años 
2009 y 2019 

Prevalencia de 3,05%, 
que se redujo a 1,96% 

cuando solo se 
consideraron los 

estudios que cumplían 
los criterios de muestreo 

más rígidos (p. ej., 
muestreo aleatorio 

estratificado) 

 
Mikusky D, Gahr 

M, Abler B 

 
 

2024 

Revisión sistemática y 
meta-análisis de datos de 
diferentes regiones y 
grupos etarios. 

Se estima que entre el 
0,6% y el 3,5% de la 

población global podría 
estar afectada por este 

trastorno. 

Nota. Elaboración propia en base a los estudios mencionados (176,181–185) 
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A pesar de la diferencia en las tasas de prevalencia que presentan los diferentes estudios, 

existe consenso en determinar que la población de mayor riesgo para desarrollar un trastorno 

relacionado con el uso de VJI, son varones, en la etapa de la adolescencia y/o en edad 

adulta temprana (178,186–188), observándose un incremento entre los 15 y 19 años 

(175,187,189). En recientes revisiones sistemáticas, se observó que los varones presentaban 

mayores tasas de TVJI siendo de aproximadamente 2,5:1 a favor de los hombres en 

comparación con las mujeres (176). 

Sigue existiendo una notable carencia de estudios epidemiológicos actualizados con 

respecto a este comportamiento problemático, especialmente en la población española 

(190). Además, los estudios disponibles hasta la fecha se han enfocado predominantemente 

en poblaciones infantojuveniles (191). A medida que se lleven a cabo más investigaciones 

y se implementen criterios diagnósticos más precisos, se espera lograr una comprensión 

más detallada y precisa de la prevalencia global del TVJI (192,193). 

1.4.2.4. Etiología 

En la actualidad, los estudios etiológicos sobre el TJVI son poco concluyentes, ya que sigue 

siendo complicado diferenciar entre comportamientos patológicos y no patológicos 

(194,195). No obstante, algunos investigadores sugieren que los factores etiológicos que 

influyen en el desarrollo, mantenimiento y recaída de este trastorno, están compuestos 

por las características esenciales de los individuos, tales como su personalidad, constitución 

biopsicológica, cogniciones sociales y psicopatología (158,196,197). 

1.4.2.5. Factores de riesgo 

El TVJI se asocia con varios factores de riesgo, que incluyen tanto factores individuales 

como contextuales que pueden contribuir al desarrollo y mantenimiento de dicha conducta 

problemática. La figura 3, expone los principales factores de riesgo asociados con dicho 

comportamiento: 
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Figura 3. Factores de riesgo del TVJI. 
Nota. Producción propia 

 
Esta figura plantea la división de los factores de riesgo en cuatro categorías: 

1. Socio- demográficos: Este apartado contempla factores de riesgo como: la edad, 

género y nivel socioeconómico. 

2. Familiares: El tipo de entorno, ambiente familiar y supervisión y apoyo parental, 

puede actuar como un importante factor de riesgo. 

3. Personalidad: Algunos rasgos de personalidad, como: la impulsividad, la 

búsqueda de sensaciones, la baja autoestima y la inhibición aumentan el riesgo. 

4. Psicopatología: Comorbilidades como la depresión, ansiedad o el TDAH también 

son factores de riesgo importantes para el desarrollo o mantenimiento del TVJI. 

a) Factores de riesgo sociodemográficos 

 
Algunos de los factores sociodemográficos asociados con un mayor riesgo de presentar 

un TVJI según investigaciones quedan recogidos en la tabla 8. 

Tabla 8. Factores de riesgo sociodemográficos del TVJI 
 

Autores Año Población Conclusiones 

 
 

 
Macur, M., 

Pontes, H.M 

 
 

 
2021 

 
Estudiantes 
(niños y niñas) 
de escuelas 
primarias 
eslovenas entre 
12 y 16 años 

Familia: Los adolescentes con 
baja autoestima, relaciones 
familiares deficientes o con 
bajos niveles de satisfacción 
personal y control emocional 
también son más vulnerables al 
desarrollo de TVJI 

Sociodemográficos 

Personalidad TVJI 
Familiares 

Psicopatología 
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Nagata et al. 

 

 
2022 

 

 
Adolescentes. 
Entre 10 a 14 
años. 

Familia monoparental: Está 
más asociado al desarrollo del 
TVJI. 

Estatus socioeconómico: un 
mayor ingreso familiar parece 
que protege contra el TVJI. 

 
Belabbes et al., 

 
2023  

Adolescentes 

Psicosocial: se destaca el 
predominio masculino y 
problemas de interacción 
social. 

 

 
Zhang, L., Han, 
J., Liu, M. et al. 

 

 
2024 

 
Estudiantes: 
Niños y niñas de 
entre 12 y 18 
años 

Género y edad: Los 
adolescentes varones son 
significativamente más 
propensos a desarrollar TVJI 
en  comparación  con  las 
Mujeres 

Nota. Elaboración propia en base a los estudios mencionados (198–201) 
 

 
Como queda reflejado en la tabla anterior, estudios recientes destacan varios factores 

sociodemográficos que influyen en el desarrollo del TVJI, especialmente en población 

adolescente. 

El estudio de Macur y Pontes (200) concluye que los adolescentes con baja autoestima, 

relaciones familiares deficientes, o bajos niveles de satisfacción personal son 

particularmente vulnerables a presentar un trastorno por uso problemático de 

videojuegos. Este estudio resalta cómo el entorno familiar y el bienestar emocional juegan 

un papel crucial en la protección o exposición a los riesgos asociados con los videojuegos. 

Por otro lado, la investigación de Nagata et al. (198), sugiere que vivir en una familia 

monoparental es un factor de riesgo significativo para el desarrollo del TVJI. Además, este 

estudio señala que un mayor ingreso económico familiar puede actuar como un factor 

protector contra dicho trastorno, aunque esta relación es más compleja y menos efectiva en 

ciertos grupos étnicos, lo que apunta a la necesidad de considerar interacciones más amplias 

entre el estatus socioeconómico y otros factores demográficos. El estudio de Belabbes et al. 

(199) analiza el predominio masculino en el desarrollo del TVJI y su relación con problemas 

de interacción social. Este hallazgo es consistente con otros estudios que han encontrado 

que los adolescentes varones son más propensos a desarrollar un TVJI (201), lo que podría 

estar relacionado con patrones de socialización específicos y el uso de videojuegos como 

una forma de  compensación social o  psicológica. Además,  Zhang et al (201), corroboran 
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que el género y la edad son factores determinantes en el desarrollo del TVJI, confirmando 

que los adolescentes varones, especialmente aquellos en la etapa media de la adolescencia, 

tienen un riesgo significativamente mayor en comparación con las mujeres. 

La comprensión detallada de estos factores sociodemográficos es esencial para diseñar 

intervenciones preventivas y terapéuticas eficaces que se adapten a las necesidades 

específicas de los grupos más vulnerables (202). 

b) Factores de riesgo relacionados con la personalidad 

 
Aunque la investigación sobre el TVJI ha experimentado un aumento en los últimos años, 

la literatura científica todavía es limitada en cuanto al análisis de los factores de 

personalidad asociados a este trastorno. Por lo tanto, también en esta área, se necesita más 

investigación al respecto. Sin embargo, hasta el momento, la evidencia científica sugiere 

que ciertos rasgos de personalidad disfuncionales podrían desempeñar un papel importante 

como factores de riesgo en el desarrollo y/o mantenimiento del TVJI, tal como queda 

descrito en la tabla 9. 

Tabla 9. Factores de riesgo de personalidad en el TVJI 
 

Autores Año Rasgos disfuncionales 

Aboujaoude 2017 Impulsividad 

McInroy y Mishna 2017 Agresividad 

Bouna-Pyrrou et al. 2018 Impulsividad 

 
Paulus et al. 

 
2018 

 
Inclinación a la hostilidad 

Aumento de los niveles de agresividad 

Dash et al. 2019 Neuroticismo elevado 

 
Bonnaire y Baptista 2019 

Alexitimia 
Desregulación emocional 

 

 
Estévez et al. 

 

 
2019 

 
Elevada búsqueda de sensaciones 
Bajo autocontrol / autoregulación 

Baja competencia 
Baja empatía social 
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Karaca et al. 2020 Ansiedad social 

Kim et al. 2022 Baja autoestima 

Nota. Elaboración propia en base a los estudios mencionados (184,189,203–209) 

En esta tabla quedan recogidos algunos de los hallazgos de investigaciones llevadas a cabo 

en los últimos años, sobre los aspectos de personalidad que pueden actuar como factores de 

riegos para desarrollar un TVJI. 

Como se observa, uno de los rasgos de personalidad más consistentemente asociados con el 

desarrollo del TVJI es la impulsividad. Algunos autores hallaron que personas con altos 

niveles de impulsividad son más propensas a involucrarse en comportamientos desmedidos 

y repetitivos, como el uso excesivo de videojuegos (203,205). La agresividad también ha 

sido destacada como un factor de riesgo clave; autores como McInroy y Mishna(208) y 

Paulus et al.(184,208) argumentan que una tendencia a la hostilidad y niveles elevados de 

agresividad son características que pueden propiciar el desarrollo de un TVJI. 

Otro aspecto de la personalidad que puede actuar como factor de riesgo es el neuroticismo 

elevado (206). El neuroticismo, asociado con una tendencia a experimentar emociones 

negativas intensas y persistentes, puede llevar a los individuos a usar los videojuegos como 

una estrategia de afrontamiento disfuncional para manejar el estrés y la ansiedad. La 

alexitimia y la desregulación emocional, estudiadas por Bonnaire y Baptista (204), también 

están estrechamente vinculadas con el TVJI. La alexitimia, dificultad para identificar y 

expresar emociones, junto con la incapacidad para regular adecuadamente las respuestas 

emocionales, puede llevar a los individuos a utilizar los videojuegos como una forma de 

evasión emocional, incrementando el riesgo de adicción (204). La búsqueda de sensaciones, 

el bajo autocontrol, la baja competencia y la baja empatía social, pueden predisponer a los 

individuos a buscar en los videojuegos una fuente de estimulación constante y un escape de 

las demandas sociales, facilitando la adopción de comportamientos adictivos (207). Por 

último, la ansiedad social y la baja autoestima han sido señaladas como factores de riesgo 

en estudios más recientes (189,209) pudiendo llevar a los adolescentes a preferir la 

interacción en entornos virtuales donde perciben menor riesgo de juicio social, lo que puede 

aumentar la dependencia de los videojuegos. 



INTRODUCCIÓN 

31 

 

 

 
La comprensión de cómo estos factores de personalidad influyen en el desarrollo de este 

comportamiento problemático es importante para diseñar estrategias de intervención y 

prevención más efectivas, que aborden tanto los aspectos conductuales como los 

subyacentes psicológicos del TVJI (97). 

Con respecto al modelo de los Cinco Grandes rasgos de personalidad (Big Five) (210), cabe 

destacar que el concepto comenzó a tomar forma a mediados del siglo XX. Uno de los 

primeros en hablar de este modelo fue Lewis Goldberg (210) Según este modelo los cinco 

grandes rasgos de personalidad son los siguientes: 1) Apertura a la experiencia: Disposición 

para nuevas ideas y experiencias; 2) 

Conciencia/responsabilidad/organización: Individuos confiables que cumplen con sus 

obligaciones; 3) Extraversión: Sociabilidad y energía; 4) Amabilidad: Empatía y 

cooperación; 5) Neuroticismo: Estabilidad emocional. 

Este modelo de personalidad ofrece un marco útil para entender por qué ciertos individuos 

pueden ser más vulnerables al desarrollo de este trastorno (211). 

Relacionando este modelo con el TVJI, hay estudios que han hallado que la baja 

responsabilidad y el alto neuroticismo son los factores de riesgo más prominentes para 

desarrollar o mantener un TVJI (212,213), mientras que la baja extraversión, la baja 

amabilidad y la alta apertura a la experiencia juegan roles más complejos y a veces 

contradictorios (214). En contraste con todos estos hallazgos comentados, la 

perseverancia/valor, resiliencia psicológica y reevaluación positiva, pueden actuar como 

factores protectores (215–219). El conocimiento sobre este modelo de personalidad puede 

ser útil para diseñar intervenciones personalizadas que aborden estos rasgos de personalidad 

específicos, ayudando a prevenir y tratar el trastorno de uso problemático de videojuegos, 

de manera más efectiva (215). (Ver figura 4). 

 
 
 
 
 
 
 

Figura 4. Modelo de personalidad Big 
Five relacionado con el TVJI. 
Nota. Basado en Goldberg 1990 (210) 

MODELO BIG FIVE 
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b.1) Clústeres de personalidad en el TVJI 

Los métodos de agrupación, también conocidos como clústeres, pueden ser definidos como 

sistemas estadísticos que permiten la organización y/o combinación de una colección de 

datos en grupos en base a su similitud. Este tipo de análisis se ha empleado para la 

clasificación de individuos pertenecientes a un mismo grupo en subgrupos, en función de 

las variables a investigar (17). Por ejemplo, pueden agruparse según patrones de 

comportamiento, rasgos de personalidad y gravedad del trastorno mental (216,217). 

En el caso del TVJI, se ha investigado la posible presencia de clústeres de personalidad en 

personas con esta afección. En este sentido, varios estudios se han centrado en clasificar 

los rasgos de personalidad de los pacientes con AC mediante clústeres, y sus relaciones con 

la comorbilidad psiquiátrica y las características sociodemográficas (218). 

En el transcurso de la última década, se ha llevado a cabo una interesante investigación que 

empleó un método de agrupamiento o clustering con una muestra de 1057 jugadores de rol 

multijugador. El estudio se centró en identificar subgrupos dentro de los usuarios 

problemáticos, utilizando un enfoque que considera diferentes trayectorias psicológicas que 

pueden llevar al comportamiento adictivo. Específicamente, el estudio propuso un modelo 

con tres subtipos principales: 1) Asociado con rasgos de impulsividad y conductas 

antisociales; 2) Impulsado por la necesidad de reafirmación social; 3) Relacionado con la 

búsqueda de sensaciones y la excitación. Estos subgrupos fueron identificados mediante 

análisis de clúster, lo que permitió a los investigadores clasificar a los individuos en 

categorías específicas basadas en sus patrones de uso y características psicológicas (219). 

Este importante primer estudio demostró que existen varios subtipos de jugadores 

problemáticos, lo que resalta la gran heterogeneidad y la amplia variedad de factores 

psicológicos involucrados en el problema del TVJI. La identificación de perfiles en cuanto 

a similitudes y diferencias entre individuos puede contribuir a mejorar los tratamientos 

clínicos. Este enfoque es de gran importancia para desarrollar intervenciones personalizadas 

que aborden los diferentes perfiles de riesgo (17,217). Otro estudio más reciente, confirma 

estos resultados (220). 
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c) Factores de riesgo psicopatológicos 

 
Existen varios factores de riesgo psicopatológicos que se relacionan con el trastorno de 

TVJI, tal como se muestra en la siguiente tabla. 

Tabla 10. Factores de riesgo psicopatológico en el TVJI 
 

Factores 
psicopatológicos 

Descripción 

 
 
 

Ansiedad 

 
Experiencia frecuente de nerviosismo, inquietud o preocupación excesiva 
relacionada con el VJI. La presencia de ansiedad puede aumentar la 

vulnerabilidad a desarrollar TVJI como una forma de evasión o escape de la 
realidad (221–224) 

 

 
Depresión 

 
Sentimientos persistentes de tristeza, desesperanza o falta de interés en 
actividades que solían ser placenteras, asociados al comportamiento de 
juego (225–228). 

 
 
 
 

 
TDAH 

 
Las personas con TDAH pueden tener dificultades para mantener la atención en 

tareas cotidianas y pueden encontrar en los videojuegos ya sea en línea o 
fuera de línea, una forma de evadirse de sus problemas. Estudios recientes 

hallaron una relación significativa entre los síntomas del TDAH y TVJI en 
adultos jóvenes (229,230). 

 
Otros autores sugieren que el TDAH puede no ser el único o principal factor 

de riesgo en todos los casos (231,232) 

 
Neuroticismo 

Las personas con altos niveles de neuroticismo tienden a ser más 

susceptibles a desarrollar adicciones, incluida el TVJI (233,234). 

Alteraciones a nivel 
cognitivo, 

psicológico y 
emocional 

Se ha observado que algunos adolescentes utilizan los videojuegos de forma 
constante y disfuncional pudiendo, a raíz de la frecuencia de uso, sufrir 

impactos negativos en su bienestar psicológico, así como alteraciones a nivel 
cognitivo, psicológico y emocional (233,234) 

 
Impulsividad 

Tendencia a actuar rápidamente sin pensarlo, lo que puede llevar a una 
mayor frecuencia y duración del VJI sin considerar las consecuencias 

(235,236). 

 
Fobia social 

Las personas que se sienten aisladas socialmente pueden buscar conexiones 

y pertenencia en comunidades en línea, lo que puede conducir a una mayor 

inmersión en el VJI (237). 

Nota. TDAH: trastorno por déficit de atención e hiperactividad. TVJI: Trastorno de Videojuegos 
por Internet. VJI: Videojuegos por Internet. Elaboración propia en base a los estudios 
mencionados (221–237). 
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Como se observa en la tabla 10, la ansiedad, caracterizada por nerviosismo e inquietud, 

puede llevar a utilizar los videojuegos a través de Internet como un medio de escape, 

aumentando la vulnerabilidad a desarrollar un TVJI (221–224). De manera similar, la 

depresión, envuelta de tristeza y desesperanza, también contribuye al desarrollo del TVJI, 

ya que los videojuegos pueden convertirse en una fuente de alivio emocional (225–228). El 

TDAH también ha sido señalado como un factor de riesgo importante por diversos autores, 

indicando que las personas con esta condición mental pueden utilizar el juego para evadir 

las dificultades de concentración y la falta de control de impulsos (229,230) aunque algunos 

estudios sugieren que no es el único factor en todos los casos (231,232). En contraste, otra 

investigación halló que no hay ninguna asociación entre el TDAH (238) y el TVJI (239). 

Por otro lado, el neuroticismo, como rasgo de personalidad que predispone a emociones 

negativas frecuentes, también incrementa la susceptibilidad de presentar un TVJI (233,234), 

al igual que las alteraciones cognitivas, psicológicas y emocionales que resultan del uso 

excesivo de videojuegos en adolescentes (233,234). Además, la impulsividad, que lleva a 

actuar sin considerar las consecuencias, se asocia con un mayor riesgo de TVJI (235,236). 

Finalmente, la fobia social, parece ser que puede conducir a una inmersión excesiva en 

entornos virtuales como forma de encontrar conexión y pertenencia, exacerbando el riesgo 

de desarrollar un TVJI (237). Estos factores destacan la necesidad de enfoques integrales 

y personalizados en la prevención y tratamiento del TVJI. 

d) Factores de riesgo asociados a las relaciones familiares 

 
Existen investigaciones, aunque todavía escasas, que han observado que las relaciones 

familiares conflictivas y/o disfuncionales pueden actuar como elementos que favorecen 

la vulnerabilidad para desarrollar o mantener el TVJI en la adolescencia (240,241). Entre 

los estudios recientes centrados en examinar las relaciones familiares y el TVJI, destaca 

el llevado a cabo por Jeong (242) en el que se asocian los conflictos matrimoniales de los 

progenitores y los vínculos frágiles entre padres e hijos, con el aumento de problemas 

relacionados con el uso problemático de los videojuegos y los niveles bajos de autoestima, 

especialmente en el caso de personas menores de edad. Estos resultados sugieren que hay 

algunas correlaciones entre la calidad de las relaciones familiares (afectividad, transmisión 

de  sensación de  protección,  control  afectuoso al imponer límites) y la conducta 
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descontrolada relacionada con los videojuegos (156). La relación cercana entre padres e 

hijos actúa como efecto protector en el caso de esta alteración mental, más en el sexo 

masculino que en el femenino, según algunos autores (195). 

1.4.2.5. Comorbilidad 

El TVJI, ha sido ampliamente estudiado por su asociación con varios trastornos 

psiquiátricos. Entre los trastornos más comúnmente asociados con este trastorno se 

encuentran la depresión y la ansiedad social (225–227,237,243,244). Además, otro estudio 

reciente indica que el TVJI está frecuentemente vinculado con déficits en la función 

ejecutiva, similares a los observados en otras adicciones y en trastornos del espectro autista, 

sugiriendo un posible solapamiento neuropsicológico entre estas condiciones (245). 

1.4.2.6. Tratamiento 

Como se ha ido comentando, en los últimos años el interés clínico por el TVJI ha ido en 

aumento, centrándose, entre otros aspectos, en los modelos de tratamiento basados algunos 

de ellos en estudios experimentales (246,247) y otros en estudios de casos (248). 

En este contexto y a través de los años, la disciplina de la Psicología ha propuesto diversas 

técnicas terapéuticas para abordar dicho trastorno incluyendo: el modelo Sistémico Familiar 

(156,158,248), el modelo Psicoeducativo (249), el Psicoanálisis (250) y el modelo 

Cognitivo Conductual (246,251–255). De este grupo de modelos, destaca la TCC como un 

enfoque terapéutico de primera línea altamente prometedor en el tratamiento de dicho 

trastorno, según lo informado por diversos estudios (251,256). En una revisión sistemática 

sobre 17 estudios que aplicaron la TCC como tratamiento del TVJI, se observó que, en 

general, había mejorías sustanciales en los participantes después de la intervención 

terapéutica, y éstas se mantuvieron durante los posteriores seguimientos (251). 

Otros estudios publicados en los últimos años han explorado intervenciones específicas, que 

combinan TCC y terapia familiar en un mismo tratamiento exitoso en pacientes con TVJI 

(158,248,257). Aunque se ha reconocido el papel protector que la familia desempeña en el 

tratamiento del TVJI (258), existe todavía un debate sobre su función específica en los 

programas terapéuticos (259,260). Otros autores postulan que el comportamiento positivo 

de los  progenitores,  caracterizado por  una respuesta  favorable,  participación  activa y  
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respeto, puede ejercer un efecto de apoyo emocional, mitigando así la propensión de los 

niños a recurrir a los VJI como mecanismo para aliviar el malestar psicológico 

(156,158,248). En este sentido, la psicoeducación para padres puede ser una herramienta 

útil para mejorar la comprensión y el manejo de los síntomas del trastorno, así como para 

mejorar la comunicación y las relaciones familiares (261,262). No obstante, esta área de 

investigación aún requiere un mayor estudio (263). 

Es necesario destacar que, en función de las comorbilidades asociadas a este trastorno 

mental, algunas persones pueden requerir una intervención combinada que aborde las 

diferentes alteraciones mentales comórbidas (249,264). 

 
1.4.3. TCSC 

 
1.4.3.1. Introducción 

En 1988, se acuñó por primera vez en el campo científico, el término "adicción sexual" (AS) 

mediante la implementación de la escala de autoevaluación sexual (SAST) (265), para 

pacientes con comportamiento sexual compulsivo (CSC) (265,266). Más tarde, fue el 

término TH, el que fue propuesto por Martin Kafka (67). Desde entonces, se ha observado 

un creciente interés en esta condición clínica, como lo demuestra el aumento en la cantidad 

de investigaciones llevadas a cabo hasta la fecha (7,8,267–269). 

Es importante señalar que, aún ahora, el término TCSC no es un diagnóstico formal, de 

la misma manera que tampoco lo es el concepto de TH; los dos términos siguen siendo 

objeto de estudio y debate por parte de la comunidad científica (270–273). La variedad 

de términos que se utilizan para referirse a estos trastornos (AS, TH, parafilia no 

especificada, desregulación sexual), refleja la complejidad y diversidad de facetas y 

dimensiones que engloba esta condición mental, así como la gran variedad de disciplinas y 

paradigmas que abordan su estudio (274). Este hecho indica que aún no existe un consenso 

definitivo sobre su clasificación y que se necesita continuar investigando para comprender 

mejor esta alteración mental. 

Así, este trastorno, actualmente no está reconocido como una AC en ninguno de los dos 

manuales diagnósticos de referencia más utilizados por los profesionales del campo de la 

salud (6,275). En el caso del DSM-5 (6), se argumentó en su momento, que faltaba más 

evidencia científica (6,270,276), así como que existía la posibilidad de hacer un uso 
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indebido de dicho trastorno en entornos legales (277,278). Finalmente, su inclusión fue 

descartada en dicho manual (6,276). 

Cinco años después de la negación de incluir el TH en el DSM-5 (6), la OMS (72) incluyó 

este trastorno como una nueva entidad diagnóstica en la CIE-11 (72,275) bajo la 

denominación de TCSC, aunque en la categoría de TCI (72,108,275). 

No todos los investigadores están de acuerdo con esta clasificación, aportando que debería 

considerarse un TA por sus similitudes con los TUS (276). Otros autores, además, aportan 

que la línea entre conductas impulsivas y adictivas no se puede trazar fácilmente, porque el 

control de los impulsos no es solo una característica central de los TCI, ya que también 

juega un papel importante en las conductas adictivas, como, por ejemplo, en los TUS 

(53,270,273). 

En este sentido, algunos autores (279) identificaron tres áreas clave que deben analizarse 

para determinar si una conducta puede considerarse adictiva, en lugar de compulsiva o 

impulsiva: 1) la conducta adictiva observada debe ser clínicamente relevante y acompañarse 

de deterioros significativos en la vida de la persona afectada; 2) el comportamiento excesivo 

investigado debe poder explicarse de manera más adecuada dentro de un marco de adicción; 

3) la evidencia empírica proveniente de la psicología, la psiquiatría y las neurociencias debe 

respaldar este enfoque teórico. 

Por otra parte, el TCSC ha sido definido por algunos autores como un patrón de conducta 

sexual inapropiado o excesivo que deriva en dificultades para controlar los impulsos y que 

puede generar malestar subjetivo o deterioro en el funcionamiento diario de la persona 

(7,77,280). Este comportamiento puede manifestarse en forma de fantasías, excitación 

recurrente, impulsos o actividad no parafílica (281,282). Otros autores, definen dicha 

alteración mental, como una expresión desinhibida de conductas sexuales culturalmente 

adaptadas que provoca consecuencias adversas importantes a la persona que la sufre, e 

incluye una combinación de deseo sexual excesivo e incapacidad para controlarlo 

(283,284). 

Cabe mencionar a este respecto, que algunos clínicos e investigadores, han señalado que el 

TCSC puede incluir una amplia gama de conductas sexuales, incluida la visualización 

excesiva de pornografía, que constituye un fenómeno clínicamente relevante (285–287). 

Como se observa, existe un debate continuo dentro de la comunidad científica respecto a 
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diferentes aspectos relacionados con el TCSC, especialmente en lo relativo a su 

clasificación como entidad mental. Algunos autores (42,270) sugieren que el TCSC debería 

ser considerado como una AC, mientras que otros estudiosos del tema y la propia OMS 

(8,275,288) lo categorizan como un TCI. Adicionalmente, existe una tercera perspectiva 

que lo conceptualiza como un TA (53,289). Estas diferencias han generado controversias 

adicionales dentro de la comunidad científica, particularmente en lo que respecta a la 

categorización, los criterios diagnósticos y las estrategias de tratamiento para esta condición 

de salud mental (270,273,276). 

Las diversas conceptualizaciones potencialmente conflictivas que conlleva el TCSC pueden 

entrañar complejidades tanto en su diagnóstico clínico como en los esfuerzos relacionados 

con la investigación. Por ejemplo, la determinación precisa de la prevalencia de dicho 

trastorno en estudios epidemiológicos poblacionales o en bases de datos nacionales se ve 

obstaculizada por las distintas interpretaciones del trastorno, lo que puede generar 

conflictos potenciales en la estimación de su prevalencia (271,280,281,290). Algunos 

autores, intentando llegar a un consenso, han propuesto el uso de la terminología de "otro 

trastorno específico debido a conductas adictivas" como un posible término en la CIE-11 

(72) para describir este trastorno (79). 

Sin embargo, hasta el momento, no se ha realizado ningún estudio prospectivo sobre el 

desarrollo y curso del TCSC. El estudio de Gola et al. (276) enfatiza el papel fundamental 

de las motivaciones de refuerzo negativo en el desarrollo de esta condición. 

Específicamente, se destaca en esta investigación que, en la fase inicial del proceso 

evolutivo, análoga al inicio del TUS, las motivaciones de refuerzo positivo suelen ser 

predominantemente relevantes desde una perspectiva clínica. Sin embargo, a medida que 

progresa el curso del trastorno, este paradigma cambia notablemente. La figura 5 

proporciona una ilustración visual de este proceso evolutivo, sugiriendo que este cambio 

puede conducir a la manifestación de una sintomatología que presenta similitudes con los 

aspectos característicos de los TUS, incluyendo elementos de impulsividad, compulsividad 

y adicción (269). 
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Impulsividad 

Compulsividad 

 
 
 
 

 

 

Figura 5. Desarrollo de un trastorno adictivo. 
Nota. Elaborado en base a Briken y Turner (269) 

 
El papel y la importancia del refuerzo positivo y negativo, la tolerancia, los síntomas de 

abstinencia y los resultados deberían estudiarse en el futuro, si se quiere aclarar aún más la 

cuestión de la impulsividad, compulsividad o adicción (269). En relación con este tema, 

Rumpf y Montag (53) proponen que el TCSC tiene una mayor probabilidad de ser 

clasificado como un TUS, en lugar de ser considerado un TOC o un TCI. 

Asimismo, diversas investigaciones sugieren que, basándose en la evidencia empírica 

acumulada hasta la fecha, el TCSC podría ser reclasificado como un TA en futuras ediciones 

de los manuales diagnósticos de trastornos de salud mental (53,276). Este proceso de 

reclasificación no sería un precedente, considerando que hasta la publicación del DSM-5 

(6), el TJ estaba clasificado como un TCI en la CIE-10 (74), dentro de la categoría de 

"Trastornos de Hábitos e Impulsos". En contraste, en la CIE-11 (72), el TJ se ha 

reclasificado como un TJ bajo la categoría de "Trastornos debidos a comportamientos 

adictivos" (275). Además, en el DSM-5 (6), se incluye en la categoría de "Trastornos 

adictivos sin sustancia". En la tabla 11, se puede observar las similitudes entre el TCSC y 

el TJ. 

placer 
Adicción 

Refuerzo positivo 

Refuerzo negativo 
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Tabla 11. Síntomas del TCSC versus el TJ según la CIE-11 

 

TCSC (6C72) TJ (6C50) 

 
Un patrón persistente de incapacidad para 
controlar impulsos o deseos sexuales intensos 
y repetitivos que resultan en un 
comportamiento sexual repetitivo. 
Numerosos esfuerzos fallidos para reducir 
significativamente el comportamiento 
sexual repetitivo. 

 
Control deficiente sobre los juegos de azar (p. 
ej., inicio, frecuencia, intensidad, duración, 
terminación, contexto) 

 
Las actividades sexuales repetitivas se 
convierten en un foco central de la vida de la 
persona hasta el punto de descuidar la salud y 
el cuidado personal u otros intereses, 
actividades y responsabilidades. 

 
Aumentar la prioridad otorgada a los juegos 
de azar en la medida en que los juegos tengan 
prioridad sobre otros intereses de la vida y 
actividades diarias. 

 
Comportamiento sexual repetitivo y continuo 
a pesar de las consecuencias adversas o de 
obtener poca o ninguna satisfacción de ello. 

 
Continuación o intensificación de los 
juegos/apuestas a pesar de que se produzcan 
consecuencias negativas. 

 
Angustia marcada o deterioro significativo en 
áreas personales, familiares, sociales, 
educativas, ocupacionales u otras áreas 
importantes del funcionamiento. 

 
Angustia significativa o impedimentos 
significativos en áreas personales, familiares,
 sociales, educativas, 
ocupacionales u otras áreas importantes del 
funcionamiento. 

Nota. Basado en la CIE-11 (72) 
 

 
Sin embargo, algunos autores (270,273) argumentan que actualmente sigue sin existir 

suficiente evidencia empírica para considerar el TCSC como un trastorno adictivo. 

Para finalizar este apartado, se presenta una figura que resume los principales motivos de 

demanda de pacientes relacionados con el TCSC (Ver figura 6). 
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Presencial 

• Consumo de prostitución 
• Masturbación compulsiva 
• Búsqueda de diferentes parejas 

sexuales 
• Encuentros sexuales 

casuales/anónimos con desconocidos 
 
 

 

 
Cybersexo 

(en línea) 

• Pornografía en línea 
• Chats sexuales 
• Webcams 
• Sexting 
• Apps de índole sexual (de pago o 

gratuitas) 
 
 

Figura 6. Motivos principales de demanda relacionados con el TCSC. 
Nota. Elaboración propia en base a los Datos de la Memoria del año 2021 del Centro de Salud 
Mental AIS. El sexting se define como el envío de contenido sexual o erótico, como fotos y 
videos, a través de Internet. Es una práctica común entre jóvenes y facilitada por la tecnología 
(291). 

 
1.4.3.2. Características clínicas y diagnóstico del TCSC 

Como se ha mencionado en el apartado anterior, además de la inclusión del TJ como 

trastorno adictivo, los miembros del comité del DSM-5 (6) consideraron incluir en dicho 

manual el TH. Propusieron los siguientes criterios, que quedan descritos en la Tabla 12. 

 
Diversos estudios (108,267,281,292) han discutido el impacto de la exclusión del TH en el 

DSM-5 (6) y la inclusión del TCSC en la CIE-11 (72), dentro de la categoría del TCI. Estas 

diferencias entre los sistemas de clasificación han generado preocupaciones sobre cómo 

pueden haber obstaculizado los esfuerzos de prevención, diagnóstico y tratamiento de este 

trastorno (267). Otros autores añaden que, además, la falta de reconocimiento formal del 

TH en el DSM-5 (6) podría haber contribuido a la subestimación de este trastorno en la 

práctica clínica (281). Otra investigación llevada a cabo en el último lustro insistió en que 

esta divergencia entre los sistemas de clasificación puede haber dejado a los clínicos sin 

herramientas diagnósticas esenciales (292). En la tabla 13, quedan recogidos los criterios 

diagnósticos del TCSC en la CIE-11(72) como un TCI. 
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Tabla 12. Criterios diagnósticos propuestos por el DSM-5 para el TH 

 

TRASTORNO DE HIPERSEXUALIDAD 

 
A. Durante un período de al menos seis meses, presenta fantasías sexuales 
recurrentes e intensas, impulsos sexuales y conducta sexual en asociación con cuatro 
o más de los siguientes cinco criterios: 

1. Consumir excesivo tiempo en fantasías e impulsos sexuales, planificando y 
participando en conductas sexuales. 

2. Repetidamente desarrollar esas fantasías, impulsos y conductas sexuales como 
respuesta a estados de ánimo disfóricos (por ejemplo: ansiedad, depresión, 
aburrimiento, irritabilidad). 

3. Repetidamente desarrolla fantasías, impulsos y conductas sexuales como 
respuesta a eventos estresantes de la vida. 

4. Repetitivos e infructuosos esfuerzos por controlar o reducir 
significativamente esas fantasías, impulsos y conductas sexuales. 

5. Repite el comportamiento sexual sin tener en cuenta el riesgo de daño físico o 
emocional a sí mismo o a otros. 

B. Hay un malestar clínicamente significativo o deterioro personal en las áreas 
social, profesional o de otro tipo de funcionamiento, asociado con la frecuencia e 
intensidad de estas fantasías, impulsos y conductas sexuales. 

C. Estas fantasías sexuales, impulsos y conductas no se deben a los efectos 
fisiológicos directos de sustancias exógenas (por ejemplo, drogas de abuso o 
medicación) o a episodios maníacos. 

D. La persona es mayor de 18 años. 

Además, se debe especificar si las conductas son masturbación, consumo de 
pornografía, relaciones sexuales consentidas con adultos, prácticas sexuales a través 
de Internet (cibersexo), llamadas a teléfonos de contenido sexual, asistencia a clubs 
de striptease o varias de ellas. 

Nota. Basado en la propuesta al DSM-5 (6) 
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Tabla 13. TCSC según la CIE-11 

 
TRASTORNO DE COMPORTAMIENTO SEXUAL COMPULSIVO 

 
 Un patrón persistente de falta de control de impulsos o impulsos sexuales intensos 

y repetitivos que da como resultado un comportamiento sexual repetitivo, que se 
manifiesta en uno o más de los siguientes: 

o Involucrarse en conductas sexuales repetitivas se ha convertido en un foco 
central de la vida del individuo hasta el punto de descuidar la salud y el 
cuidado personal u otros intereses, actividades y responsabilidades. 

o El individuo ha realizado numerosos esfuerzos sin éxito para controlar o 
reducir significativamente el comportamiento sexual repetitivo. 

o El individuo sigue teniendo una conducta sexual repetitiva a pesar de las 
consecuencias adversas (p. ej., conflicto marital debido a la conducta 
sexual, consecuencias financieras o legales, impacto negativo en la salud). 

o La persona continúa participando en un comportamiento sexual repetitivo 
incluso cuando obtiene poca o ninguna satisfacción de ello. 

 El patrón de fallo en el control de impulsos o impulsos sexuales intensos y 
repetitivos y el comportamiento sexual repetitivo resultante se manifiesta durante 
un período prolongado (p. ej., 6 meses o más). 

 El patrón de falta de control de impulsos o impulsos sexuales intensos y repetitivos 
y el comportamiento sexual repetitivo resultante no se explica mejor por otro 
trastorno mental (p. ej., episodio maníaco) u otra afección médica y no se debe a 
los efectos de una sustancia o medicamento. 

 El patrón de comportamiento sexual repetitivo da como resultado una angustia 
marcada o un deterioro significativo en el funcionamiento personal, familiar, 
social, educativo, ocupacional u otras áreas importantes. La angustia que está 
completamente relacionada con los juicios morales y la desaprobación de los 
impulsos, impulsos o comportamientos sexuales no es suficiente para cumplir con 
este requisito. 

 

Nota. Basado en la CIE-11 (72) 
 

 
Es importante destacar que una alta frecuencia de conducta sexual, por sí sola, no constituye 

el criterio central para el diagnóstico de TCSC en la CIE-11 (71). La CIE-11 (72) establece 

que el diagnóstico de TCSC no debe basarse únicamente en un interés o comportamiento 

sexual elevado (por ejemplo, un alto deseo sexual). Es necesario que exista un control 

deficiente sobre dicho comportamiento sexual, acompañado de una angustia significativa 
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o de un deterioro funcional considerable (77). Además, no debe ser diagnosticado si la 

angustia relacionada con la conducta sexual compulsiva se debe exclusivamente a actitudes 

hostiles o moralistas hacia la sexualidad (282,293). 

1.4.3.3. TCSC y tecnología 

Es ampliamente reconocido que el uso de la tecnología ha generado nuevas formas de 

interacciones y comportamientos sexuales, tal y como han señalado diversos autores 

(277,286). Entre estas prácticas se incluyen el sexting (envío y recepción de mensajes, 

fotografías o vídeos de contenido sexual explícito a través de dispositivos electrónicos), 

el cibersexo, el sexo telefónico, el sexo avatar (interacción sexual virtual entre avatares 

en entornos digitales), el sexo en realidad virtual y el sexo háptico (contacto físico entre 

personas a distancia, por medio de la tecnología que permite tener una relación sexual en la 

que se producen sensaciones reales) (277,286). Todas estas modalidades tienen en común 

el uso de tecnologías de la comunicación para facilitar interacciones sexualmente explícitas 

entre personas (294,295). 

Estas nuevas formas de conducta sexual han proporcionado a los usuarios de las tecnologías 

una serie de oportunidades y beneficios, tales como la posibilidad de acceder fácilmente a 

información sexual, explorar nuevas parejas sexuales y satisfacer necesidades sexuales en 

línea (296,297). Pero también pueden derivar en algunas consecuencias negativas 

(271,298,299) como: 1) a nivel psicológico, su uso problemático puede generar 

sentimientos de desprecio hacia uno mismo, vergüenza y pensamientos suicidas (293); 2) 

en el ámbito laboral y familiar, puede producir estancamiento en la carrera profesional, 

descuido de la vida familiar, aislamiento de la pareja e incluso despido laboral disciplinario 

(300); 3) además, también puede tener consecuencias a nivel físico, como la disminución 

de las horas de sueño, fatiga, mala alimentación, falta de atención, etc. (296). 

Por otro lado, algún artículo de revisión sugiere que el uso de contenido sexual en línea 

puede condicionar la excitación sexual y causar dificultades sexuales de manera presencial, 

como el trastorno eréctil, la eyaculación precoz, el trastorno de excitación, el trastorno de 

dolor sexual o el trastorno orgásmico (301). Sin embargo, algunos autores han hallado 

información contradictoria y no han logrado establecer una relación causal concluyente 

entre el uso problemático de contenido sexual en línea y las dificultades sexuales en la vida 

real (302). En este sentido, una  revisión (303)  respalda esta postura, aportando también, 
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que las prácticas sexuales problemáticas en línea pueden ser un síntoma de problemas 

sexuales subyacentes y no necesariamente la causa directa de las dificultades sexuales 

presenciales. 

1.4.3.4. Prevalencia 

Los primeros estudios de prevalencia se llevaron a cabo en la década de 1980, entonces se 

estimó que el TCSC en la población general oscilaba entre el 3-5% (265). Sin embargo, 

estas estimaciones llegaron a ser respaldadas empíricamente en estudios posteriores 

(267). La prevalencia del TCSC continúa mostrando una considerable variabilidad en la 

literatura científica, lo que se atribuye a diversos factores. Entre estos se encuentran la 

diversidad en los instrumentos de evaluación empleados, particularmente en ausencia de 

criterios diagnósticos estandarizados. Además, las características demográficas y culturales 

de las poblaciones estudiadas, como la edad, el género, la orientación sexual y la presencia 

de comorbilidades psiquiátricas, influyen significativamente en la variabilidad observada 

(304–306). La marcada heterogeneidad en la metodología de investigación empleada 

también ha generado desafíos considerables para establecer cifras precisas sobre la 

prevalencia de este trastorno en la población general (8,77). 

En este sentido, algunas investigaciones existentes sobre dicho trastorno presentan notables 

limitaciones metodológicas. Entre estas se incluye el uso de preguntas tipo encuesta en 

poblaciones a gran escala, relacionadas con el comportamiento sexual (268,307). Estos 

cuestionarios se enfrentan al desafío intrínseco de utilizar indicadores predominantemente 

breves o unidimensionales para abordar una amplia gama de fenómenos de interés presentes 

en la encuesta (269). 

En relación al género, la mayoría de los estudios sobre el TCSC se han centrado 

predominantemente en hombres, dejando a las mujeres subrepresentadas en la investigación 

(305,306,308–311). Este sesgo ha llevado a una falta de comprensión integral del TCSC en 

este colectivo, afectando la interpretación de su prevalencia, evolución y características 

clínicas específicas (306,312). Como resultado, la literatura actual no refleja adecuadamente 

las diferencias de género en el TCSC, lo que limita la generalización de los hallazgos y 

subraya la necesidad de investigaciones que incluyan una representación equitativa de 

ambos géneros para una mejor comprensión del trastorno (290,297,312,313). 
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Sin embargo, algunos estudios como, por ejemplo, el llevado a cabo en población general 

húngara (267,268) concluyó que el 5,2% de los hombres y el 3,3% de las mujeres puntuaron 

por encima del límite en el inventario del TCSC, demostrando que este problema de salud 

mental también afecta a mujeres, aunque estas experimentan mayores niveles de vergüenza 

y culpa que los hombres, lo que dificulta, aún más, el abordaje terapéutico 

(267,268,312,314,315). En otro estudio de este año 2024, las estimaciones de prevalencia 

de alto riesgo en cuanto a presentar un TCSC, variaron entre 0% y 5,5% para mujeres y 

entre 4,2% y 7% para hombres (312). Ese estudio se llevó a cabo en población general. 

Aunque los estudios en población general proporcionan una visión global de la prevalencia 

de dicha alteración mental, su capacidad para captar la verdadera magnitud del trastorno en 

subgrupos específicos es limitada. Esto subraya la necesidad de complementar estos 

estudios con investigaciones más focalizadas en poblaciones clínicas o de alto riesgo. 

Respecto al uso concreto de la pornografía, algunas personas parece que pueden presentar 

un uso descontrolado y problemático (estimado en aproximadamente el 3,6%) (316–318) e 

influir negativamente en su funcionamiento diario generando dificultades en sus relaciones 

sentimentales o románticas, el cumplimiento de obligaciones y/o el logro de otras metas 

(281,293,319–322). 

Por otra parte, los estudios sobre el TCSC y su relación con la masturbación y el consumo 

de pornografía han centrado cada vez más su atención en las implicaciones psicológicas 

y conductuales, con estudios notables realizados en los últimos años. Un estudio reciente en 

un colectivo de hombres heterosexuales examinó las deficiencias emocionales y cognitivas 

asociadas con el TCSC, revelando efectos conductuales y neuronales significativos, lo que 

sugiere un fuerte sesgo atencional e interferencia emocional en individuos con TCSC (288). 

Otro estudio exploró la correlación entre las actitudes hacia el consumo de pornografía y 

el CSC entre estudiantes universitarios en China, encontrando vínculos significativos entre 

estas actitudes, los comportamientos sexuales de los compañeros y las actitudes hacia el 

sexo prematrimonial (323). Estos estudios en conjunto subrayan la compleja interacción de 

factores emocionales, psicológicos y sociales en el TCSC y su asociación con la pornografía 

y la masturbación. Es necesario seguir investigando sobre el TCSC no solo en la población 

general, sino también en subgrupos específicos para desarrollar intervenciones más 

efectivas y comprender mejor los factores que contribuyen a estos comportamientos. 
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No obstante, cualquier conclusión sobre la prevalencia del TCSC debe analizarse con 

cautela porque las tasas pueden verse afectadas también, por factores socioculturales, 

morales, religiosos, etc. y, por lo tanto, pueden variar entre poblaciones (73,293). 

En este sentido, un estudio de varios autores (77), examinó la prevalencia y los correlatos 

de los indicadores consistentes con el TCSC según las pautas de la CIE-11(72) en una 

amplia muestra nacional alemana (50.5% hombres; 49,5% mujeres) basada en 

probabilidades. Los participantes fueron preguntados si alguna vez habían experimentado 

“impulsos sexuales intensos y recurrentes o impulsos sexuales con dificultades para 

controlarlos y si finalmente realizaron el comportamiento sexual” durante un período de 

varios meses. Aquellos que informaron de esta experiencia fueron interrogados sobre la 

angustia asociada a esta situación. Cabe recordar que la angustia que está completamente 

relacionada con los juicios morales y la desaprobación de los impulsos sexuales o 

comportamientos sexuales no es suficiente para cumplir con los criterios de TCSC de la 

CIE-11 (72) según algunos autores (73). Los autores de este estudio, concluyeron que 

determinados factores, como una educación religiosa estricta, podrían acentuar la 

incongruencia moral en relación con comportamientos sexuales, como el uso de 

pornografía; añadiendo que estas personas pueden necesitar apoyo, pero no necesariamente 

tener un diagnóstico de TCSC (77). Excluir a los participantes cuya angustia podría ser 

causada por su educación religiosa o sus actitudes conservadoras hacia la sexualidad, puede 

influir en la estimación de las tasas de prevalencia sobre el TCSC (77,324). En la tabla 14 

se muestra un resumen de diversos estudios relativos a la prevalencia del TCSC. 

Tabla 14. Algunos datos sobre prevalencia relacionados con el TCSC 

Prevalencia estimada del TCSC 

Año/Estudio Población 
Estudiada 

Prevalencia 
Hombres 

Prevalencia 
Mujeres 

Notas 

Década de 
1980 
(Carnes, 
1983) 

 
Población 
general 

 
3-5% 

 
No 
especificado 

Estimaciones iniciales sin 
respaldo empírico en 
estudios posteriores. 

 
Bőthe et al., 
2020, 2023 

Población 
general 
húngara 

 
5,2% 

 
3,3% 

Estudio reciente en 
población general, 
mostrando que el TCSC 
también afecta a mujeres. 
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Kowalewska 
et al., 2024 

Población 
general 
(2024) 

 
4,2% - 7% 

 
0% - 5,5% 

Variabilidad significativa 
en la prevalencia de alto 
riesgo, reflejando 
diferencias entre géneros. 

Alonso 
Ruido et al., 
2022 

 
Población 
general 

 
No 
especificado 

 
No 
especificado 

Estimación de un 3,6% 
de uso problemático de la 
pornografía, que puede 
influir en el TCSC. 

 
Briken et al., 
2022 

 
Muestra 
nacional 
alemana 

 
No 
especificado 

 
No 
especificado 

Influencia de la 
educación religiosa 
estricta en la prevalencia, 
destacando la 
importancia de los 
factores socioculturales. 

Nota: Elaboración propia basada en los estudios mencionados (265,267–269,312,317) 

 
1.4.3.5. Factores de riesgo 

La literatura científica que explora los factores de riesgo asociados con el TCSC todavía es 

limitada. Sin embargo, algunos autores han identificado ciertos factores de riesgo que 

pueden aumentar la probabilidad de desarrollar y/o mantener este comportamiento 

problemático (325). A continuación, se presentan algunos de los factores de riesgo hallados 

en el campo de la investigación hasta el momento actual, tal como se muestra en la tabla 15. 

 
Tabla 15. Factores de riesgo biológicos, psicológicos y sociales en el TCSC 

 

Factores de riesgo del TCSC 

1) La presencia de un apego inseguro podría influir en el desarrollo de una 
"adicción" a la pornografía (326) 

2) Problemas relacionados con el círculo familiar, escolar o social (327). 
3) El uso de diferentes sustancias tóxicas ha sido identificado en algunos grupos 

específicos, como por ejemplo en grupos de hombres homosexuales o no, que 
practican el "chemsex"(328) 

4) Tener una historia de abuso sexual (329) o eventos traumáticos (327) 
5) La exposición temprana a la pornografía (327) 
6) Disfunciones sexuales (324) 

Nota. Elaboración propia basada en los estudios mencionados (324,326–329). El chemsex se 
define como el uso intencionado de drogas psicoactivas para mantener relaciones sexuales, entre 
hombres que tienen sexo con hombres (HSH), habitualmente durante largos periodos de tiempo 
y con múltiples parejas. Este fenómeno también se ha denominado “Party and Play” (“PnP”) en 
Norteamérica y en Australia (332). 
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Entre los principales factores de vulnerabilidad para desarrollar o mantener un TCSC, se 

destacan los siguientes: la influencia de un apego inseguro puede determinar el desarrollo 

de una adicción a la pornografía, como señalan (331); problemas en el entorno familiar, 

escolar o social, según Efrati et al. (330,333); y el uso de sustancias tóxicas en contextos 

como el "chemsex", especialmente entre hombres que tienen sexo con hombres, abordado 

por Schwarz et al. (328). Además, una historia de abuso sexual en la infancia o la exposición 

temprana a la pornografía, incrementan la vulnerabilidad de presentar una AS (324,330). 

Estos elementos reflejan la compleja interacción entre experiencias tempranas adversas, 

influencias sociales, y patrones de conducta sexual, destacando la necesidad de un enfoque 

multidimensional en la evaluación y tratamiento del TCSC (334). 

a) Factores de riesgo sociodemográficos 

 
Aunque varios autores (335) han explorado la relación entre los síntomas del TCSC y las 

variables sociodemográficas, estos estudios rara vez se han realizado en el contexto de 

grupos experimentales. No obstante, algunas investigaciones han identificado factores de 

riesgo asociados con aspectos sociodemográficos. A continuación, en la tabla 16, se 

presentan algunos de estos factores de riesgo en la literatura científica. Se puede observar 

que la edad destaca como un factor relevante, siendo más frecuente en hombres de alrededor 

de 30 años (336). En cuanto al sexo/género, los estudios sugieren una prevalencia de 2-3 

hombres por cada mujer, aunque esta proporción puede variar debido a la falta de precisión 

en los datos existentes (337). Aunque la mayoría de las investigaciones se centran en 

muestras masculinas, se observa un aumento en la prevalencia de esta conducta 

problemática, entre mujeres en la práctica clínica (312). 

Por otra parte, como se ha comentado en otro apartado, los eventos traumáticos, 

especialmente el abuso sexual en la infancia, se consideran factores de riesgo significativos 

(333,338). Asimismo, la exposición temprana a la pornografía se ha asociado con un mayor 

peligro de desarrollar una conducta problemática relacionada con la conducta sexual (291). 

De igual manera, el entorno familiar y social también juega un papel crucial, donde 

problemas en estos ámbitos y la falta de educación sexual adecuada contribuyen al riesgo 

(338). 
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Tabla 16. Factores de riesgo sociodemográficos del TCSC 

 

Factores sociodemográficos y variables clínicas ambientales 

como factores de riesgo en el TCSC 

Edad El TCSC es más común en hombres alrededor de los 30 años 
(336) 

 
 

 
Sexo/Género 

- La prevalencia de TCSC es de 2-3 hombres por 
cada mujer, aunque los datos no son concluyentes 
(337) 

- La mayoría de estudios sobre TCSC se centran en 
muestras masculinas (324) 

- Aumenta la incidencia de TCSC en mujeres en la 
práctica clínica (312) 

Eventos traumáticos 
El abuso sexual en la infancia es un factor de riesgo clave 
para desarrollar TCSC (330) 

Exposición temprana 
La exposición precoz a la pornografía está asociada con un 
mayor riesgo de TCSC (291) 

Entorno familiar y 
social 

Problemas familiares, escolares o sociales y falta de 
educación sexual incrementan el riesgo de TCSC (338). 

Orientación sexual 
Los hombres homosexuales pueden desarrollar un uso 
problemático de Internet para buscar parejas (297) 

Creencias religiosas 
Las creencias religiosas influyen en la percepción de 
adicción a la pornografía (293). 

Nota. Elaboración propia en base a los estudios comentados (291,297,312,324,330,336–338) 

 
Otros autores, aportan a través de sus investigaciones, que la orientación sexual, 

particularmente entre hombres homosexuales que utilizan Internet para buscar parejas, 

puede llevar a un uso problemático y potencialmente adictivo de estos medios (297). En 

otro sentido, se ha hallado que las creencias religiosas influyen en la percepción de adicción 

a la pornografía, donde las personas religiosas tienden a considerarse adictas incluso con un 

uso mínimo, influenciadas por la desaprobación moral del uso de la pornografía (324). 

b) Otros factores de riesgo asociados al TCSC 

 
Algunos estudios han descrito ciertas características clínicas que pueden favorecer el 

desarrollo o mantenimiento de dicho trastorno, como la vulnerabilidad a los estados de 

ánimo disfóricos (ansiedad, depresión), así como a factores estresantes vitales (problemas 
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económicos, trabajo, muerte de un ser querido, etc.), antecedentes de abuso físico o sexual 

en la niñez y/o tendencia a la búsqueda de sensaciones y la desregulación de las emociones 

(314,339). Otros estudios han relacionado el TCSC con algunas características de 

personalidad como, por ejemplo, el déficit de habilidades sociales, la baja autoestima, la 

alta introversión, los estados emocionales negativos y la búsqueda de sensaciones 

(327,330,340). 

c) Psicopatología comórbida 

 
Los pacientes que buscan tratamiento para este trastorno frecuentemente presentan un 

elevado índice de comorbilidades psiquiátricas, que incluyen trastornos, como: ansiedad 

(341), impulsividad, TUS, el Trastorno Límite de la Personalidad (7,342), el TOC, la 

depresión y el TDAH (342). En este sentido, otros autores añaden que el TDAH puede 

exacerbar y mantener los síntomas del TCSC, lo que lleva al uso problemático de la 

pornografía tanto en hombres como en mujeres (308,312). 

En cuanto a la psicopatología y TCSC en mujeres, se han llevado a cabo algunos estudios 

con el objetivo de examinar los correlatos y predictores de TCSC en una muestra de mujeres 

polacas que demandaban tratamiento. Los resultados fueron los siguientes: 1) el 31,8% de 

las mujeres ya habían buscado tratamiento en el pasado; 2) el uso problemático de 

pornografía fue el predictor más relevante de los síntomas de TCSC que presentaban; 

3) se observó una mayor gravedad de los síntomas de TCSC entre las mujeres 

divorciadas/separadas y solteras en comparación con las que estaban casadas o en una 

relación formal; 4) la gravedad del TCSC se relacionó positivamente con el número de 

parejas sexuales durante el último año, el número de relaciones sexuales mantenidas durante 

los últimos 7 días y se asoció negativamente con la edad de la primera relación sexual 

(290,312,313). 

En relación al TUS y el TCSC, se ha observado en los últimos años un aumento del 

fenómeno conocido como "chemsex" en ciertos grupos sociales. Este término ya ha sido 

introducido brevemente en otro apartado anterior. Está asociado al TH y se define como el 

uso intencional de drogas para mantener relaciones sexuales por un período prolongado 

entre hombres homosexuales, bisexuales y otros hombres que tienen relaciones sexuales 

con hombres. El concepto se refiere específicamente al uso deliberado de drogas como 

poppers,  Gamma-Hidroxibutirato  (GHB),  Gamma-Butirolactona  (GBL)  (estas  dos 
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últimas drogas actúan como depresoras del sistema nervioso central (SNC), pero también 

son conocidas por su uso recreativo), viagra, cocaína, mefedrona, metanfetamina, ketamina, 

éxtasis o Metilendioxi-N-metanfetamina (MDMA) (droga sintética que actúa como un 

estimulante y alucinógeno, con el fin de prolongar el tiempo de actividad sexual) (343–345). 

1.4.3.7. Tratamiento 

En los últimos años, se ha acumulado evidencia sustancial sobre las posibles consecuencias 

graves que pueden surgir si no se interviene clínicamente esta condición metal (346,347). 

Sin embargo, las opciones de tratamiento, los avances en neurociencia, la medicación 

adecuada y las medidas de evaluación actuales son aún insuficientes para extraer 

conclusiones sólidas y definitivas (348). 

En este contexto, y en relación con el análisis de la respuesta al tratamiento en personas 

afectadas por dicho trastorno, varios estudios indican que la TCC y la terapia de aceptación 

y compromiso (ACT) parecen ser las más eficaces para el abordaje terapéutico de dicha 

alteración mental (349–352). Además, intervenciones psicológicas basadas en estrategias 

de regulación emocional, también han mostrado resultados prometedores en la reducción 

de los síntomas del TCSC (314,339). 

Otros autores sostienen que la intervención en estos comportamientos problemáticos debe 

abordarse desde una perspectiva integral (7,42,277,281) en la que se incluyan tanto aspectos 

biológicos como psicológicos (55,281,349). 

Un estudio sistemático revisó la eficacia de la TCC en la disminución de los 

comportamientos hipersexuales, señalando que tanto los ensayos controlados aleatorizados 

como los estudios no controlados han demostrado una reducción significativa de estos 

síntomas tras la terapia. Sin embargo, se destacó la necesidad de realizar estudios 

adicionales con muestras más grandes y análisis a largo plazo para confirmar estos 

resultados y explorar su efectividad tanto en hombre como en mujeres (353). 

En cuanto al tratamiento farmacológico de este trastorno, es importante destacar que, 

actualmente, no existe ningún medicamento aprobado específicamente para tratar esta 

condición. No obstante, algunos medicamentos han sido utilizados y han resultado ser 

efectivos en algunos casos. Entre los medicamentos utilizados se incluyen antidepresivos, 
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estabilizadores del estado de ánimo y antagonistas opioides (354–356). Además, diversos 

autores han proporcionado evidencia empírica de que los medicamentos para reducir la 

testosterona disminuyen la actividad sexual en pacientes con TCSC. A pesar de esto, la 

cantidad de evidencia disponible es limitada y es necesario llevar a cabo estudios 

adicionales que utilicen muestras grandes, criterios de inclusión específicos, períodos de 

seguimiento prolongados y medidas de resultado estandarizadas que cumplan con las pautas 

internacionales de presentación de informes (354). Es fundamental considerar que el 

tratamiento farmacológico, por sí solo, no es suficiente para abordar esta alteración mental. 

El enfoque terapéutico de este trastorno debe siempre complementarse con terapia 

psicológica y modificaciones en el estilo de vida del paciente (357–359). 
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2. HIPÓTESIS 
Las hipótesis generales de esta tesis doctoral son las siguientes: 

 
I) Determinadas características sociodemográficas, psicopatológicas y de 

personalidad actuarán como factores de riesgo en el desarrollo y/o 

mantenimiento del TVJI (en línea o fuera de línea) y del TCSC. Estudios I-III 

II) La aplicación de la TCC en los pacientes diagnosticados de estos dos trastornos, 

producirá una disminución en la sintomatología general, así como una reducción 

en los criterios diagnósticos en el DSM-5 y en la CIE-11. Estudios I-III 

III) Incluir a los padres de pacientes adolescentes y jóvenes con diagnóstico de TVJI 

(en línea o fuera de línea), en un grupo psicoeducativo, contribuirá a mejorar 

aspectos relacionados con el tratamiento de sus hijos y su adherencia al mismo. 

Estudio I 

IV) La heterogeneidad que implica el TVJI y las diferencias encontradas en la 

literatura en cuanto a la psicopatología comórbida, asociada al problema, 

podrían explicarse a través de diferentes tipos de jugadores. El análisis de 

agrupamiento, permite la organización de una colección de rasgos de 

personalidad en grupos basados en la similitud. Estudio II 

V) Pacientes diagnosticados de TCSC, tanto en modalidad en línea como 

presencial, exhibirán disparidades en relación a la conducta sexual, variables 

sociodemográficas, y atributos psicopatológicos y de personalidad. Estudio III 

VI) Las personas que presentan un TCSC en su forma presencial, podrían exhibir 

una mayor prevalencia de dificultades psicológicas, comorbilidades y 

repercusiones adversas en comparación con aquellos con TCSC en línea. 

Estudio III 
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3. OBJETIVOS 
El propósito fundamental de esta tesis consistió en realizar un análisis exhaustivo de 

diversos factores de riesgo de naturaleza sociodemográfica, clínica, psicopatológica y de 

personalidad, así como evaluar la respuesta al tratamiento en pacientes que fueron 

diagnosticados con dos trastornos encapsulados dentro del espectro impulsivo- compulsivo. 

Estos trastornos específicos son el Trastorno de Videojuegos (tanto en su modalidad en línea 

como fuera de línea) y el Trastorno del Comportamiento Sexual Compulsivo. 

La consecución de este objetivo general ha facilitado la contribución de evidencia empírica 

sustancial hacia la comprensión de la diversidad que caracteriza a estos trastornos. Este 

análisis ha permitido la identificación de rasgos clínicos compartidos y factores de riesgo 

interconectados, proveyendo así una base de conocimiento más robusta en este campo. 

Se plantearon seis objetivos específicos: 

 
I) Explorar diversos aspectos clínicos, así como factores de riesgo 

sociodemográficos y de personalidad asociados a ambos trastornos. Estudios I-

III 

II) Investigar la efectividad de un tratamiento de enfoque cognitivo-conductual, 

para reducir la sintomatología en pacientes con estos trastornos. Estudios I-III 

III) Evaluar la eficacia de un taller psicoeducativo diseñado específicamente para 

los padres de pacientes con diagnóstico de Trastorno de Videojuegos. Estudio 

I 

IV) Obtener una clasificación empírica de los pacientes con Trastorno de 

Videojuegos por Internet, según variables de personalidad y describir los grupos 

resultantes de esta clasificación, en términos de variables clínicas, 

sociodemográficas y de la psicopatología comórbida asociada al trastorno. 

Estudio II 
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V) Explorar diversos aspectos clínicos, así como factores de riesgo 

sociodemográficos, de personalidad y comorbilidades asociadas al Trastorno de 

Comportamiento Sexual Compulsivo. Estudio III 

VI) Identificar las características sociodemográficas, conductas sexuales, de 

gravedad del problema sexual, psicopatológicas y de personalidad asociadas 

a los pacientes con Trastorno de Comportamiento Sexual Compulsivo, cuando 

las prácticas sexuales problemáticas fueron de forma presencial y cuando las 

prácticas sexuales problemáticas fueron en línea, en un entorno clínico, así como 

compararlos con un grupo control sano. Estudio III 
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4. MATERIAL, MÉTODOS Y 

RESULTADOS 

 
4.1. ESTUDIO 1 

 
Título del artículo 

Internet gaming disorder in adolescents: personality, psychopathology and evaluation of 

a psychological intervention combined with parent psychoeducation 

Trastorno por juego en Internet en adolescentes: personalidad, psicopatología y 

evaluación de una intervención psicológica combinada con psicoeducación de los padres 

Objetivos 

 Analizar los aspectos sociodemográficos, sintomáticos y de personalidad de 

adolescentes y jóvenes pacientes con trastorno de videojuegos por Internet en 

comparación con controles sanos. 

 Analizar la efectividad de un tratamiento cognitivo-conductual en la reducción de 

la sintomatología. 

 Comparar los resultados de este tratamiento, con o sin la inclusión de un grupo 
psicoeducativo ofrecido a los padres de uno de los grupos de pacientes. 
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Resumen: 

El trastorno de videojuegos por Internet (TVJI) es un trastorno cada vez más común, que 

puede tener graves consecuencias en los jóvenes afectados y sus familias. Este estudio tuvo 

tres objetivos: analizar los perfiles sintomáticos y de personalidad de jóvenes con TVJI en 

comparación con controles sanos, evaluar la efectividad de un tratamiento cognitivo-

conductual y comparar los resultados de dicho tratamiento con o sin un grupo 

psicoeducativo para padres. La muestra final consistió en 30 pacientes de una unidad 

especializada en salud mental y adicciones comportamentales en España, y 30 controles 

sanos. El grupo experimental recibió terapia cognitivo-conductual individual. Este grupo se 

dividió en dos subgrupos (n = 15), dependiendo de añadir al tratamiento o no, a un grupo 

psicoeducativo para los padres. Se evaluaron perfiles de personalidad y síntomas usando el 

Inventario de Personalidad para Adolescentes de Millon (MACI), el Inventario de Síntomas 

Revisado (SCL-90-R), el Índice de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), entre otras medidas 

clínicas y psicopatológicas. Los pacientes fueron reevaluados después del tratamiento 

(excepto en el cuestionario MACI). En comparación con los controles sanos, los pacientes 

no mostraron diferencias en la sintomatología al inicio, pero obtuvieron puntuaciones 

significativamente más altas en las escalas de personalidad: Introversión e Inhibición, y en 

las escalas de preocupaciones expresadas: Confusión de Identidad, Auto- desvalorización, 

e Inseguridad con los Iguales; y puntuaciones significativamente más bajas en las escalas 

Histeria y Egocentrismo. En el grupo experimental, los cambios pre- post fueron 

estadísticamente significativos en las escalas de Hostilidad, Psicoticismo e Índice de 

Gravedad Global del SCL-90-R, y en los criterios diagnósticos para el TVJI, 

independientemente de añadir un grupo psicoeducativo para los padres. No hubo diferencias 

en los cambios pre-post entre los subgrupos experimentales. Sin embargo, el subgrupo con 

psicoeducación para padres presentó tasas de abandono del tratamiento significativamente 

más bajas. Los resultados de este estudio son relevantes para pacientes con problemas 

relacionados con el juego de videojuegos en línea que buscan tratamiento. 
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Internet Gaming Disorder is an increasingly prevalent disorder, which can have severe 
consequences in affected young people and in their families. There is an urgent need 

to improve existing treatment programs; these are currently hampered by the lack of 

research in this area. It is necessary to more carefully define the symptomatic, 

psychosocial and personality characterization of these patients and the interaction 

between treatment and relevant variables. The objectives of this study were three: (1) 

to analyze the symptomatic and personality profiles of young patients with Internet 
Gaming Disorder in comparison with healthy controls; (2) to analyze the effectiveness 

of a cognitive behavioral treatment on reducing symptomatology; and (3) to compare 

the results of that treatment with or without the addition of a psychoeducational group 

offered to the parents. The final sample consisted of 30 patients consecutively 

admitted to a specialized mental health unit in Spain, and 30 healthy controls. The 

experimental group received individual cognitive-behavioral therapy. The experimental 
group was divided into two subgroups (N = 15), depending on the addition or not of a 

psychoeducational group for their parents (consecutively admitted). Scores on the Millon 

Adolescent Personality Inventory (MACI), the Symptom Checklist-Revised (SCL-90-R), 

the State-Trait Anxiety Index (STAI), and other clinical and psychopathological measures 

were recorded. The patients were re-assessed post treatment (except for the MACI 

questionnaire). Compared with healthy controls, patients did not differ in symptomatology 
at baseline, but scored significantly higher in the personality scales: Introversive and 

Inhibited, and in the expressed concerns scales: Identity Confusion, Self-Devaluation, 

and Peer Insecurity and scored significantly lower in the Histrionic and Egotistic scale. 

In the experimental group, pre-post changes differed statistically on SCL-90-R scales 
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Hostility, Psychoticism, and Global Severity Index and on the diagnostic criteria for 

Internet Gaming Disorder, regardless of the addition of a psychoeducational group for 

parents. Pre-post changes did not differ between experimental subgroups. However, 

the subgroup without psychoeducation for parents presented statistically higher drop-out 

rates during treatment. The results of this study are based on a sample of patients seeking 
treatment related to problems with online gaming, therefore, they may be of value for 

similar patients. 

Keywords: adolescents, behavioral addiction, internet gaming disorder, parents, psychoeducational group, 

psychological treatment 

 

INTRODUCTION 

In recent years, it has been recognized that addictions are 
not limited to behaviors generated by the uncontrolled use of 
substances (Echeburúa and Del Corral, 1999; Griffiths, 2000). 
There are seemingly harmless behavioral habits that, in certain 
circumstances, can become addictive and seriously interfere with 
the daily lives of those affected. 

Due to growing evidence suggesting the existence of such 
behavioral addictions, the Diagnostic and Statistical Manual, 
DSM-5 (APA, 2013) included a new diagnostic category named 
Substance-Related and Addictive Disorders, in which is included 
the section Non-Substance-Related Disorders. Although this 
category includes only the diagnosis “Gambling Disorder” 
(F63.0), this is a step forward in the recognition of these 
disorders. Also, in Section III of the Manual (reserved 
for conditions that require further study), there has been 
included “Internet Gaming Disorder” (IGD). Likewise, “Gaming 
Disorder” has recently been included in the beta version of 
the International Classification of Diseases of the World Health 
Organization (ICD-11 Beta Draft–Mortality and Morbidity 
Statistics1). In this document the problem is defined as "a pattern 
of persistent or recurrent gaming behavior (“digital gaming” or 
“video-gaming”), which may be online (i.e., over the internet) or 
offline, manifested by (1) impaired control over gaming (e.g., 
onset, frequency, intensity, duration, termination, context); (2) 
increasing priority given to gaming to the extent that gaming 
takes precedence over other life interests and daily activities; and 
(3) continuation or escalation of gaming despite the occurrence 
of negative consequences. The behavior pattern is of sufficient 
severity to result in significant impairment in personal, family, 
social, educational, occupational or other important areas of 
functioning. The pattern of gaming behavior may be continuous 
or episodic and recurrent. The gaming behavior and other 
features are normally evident over a period of at least 12 months 
for a diagnosis to be assigned, although the required duration 
may be shortened if all diagnostic requirements are met and 
symptoms are severe. 

Although these inclusions and the proposed diagnostic 
criteria help to establish and standardize the diagnostic tests for 
this type of disorders, there is an ongoing debate about the 

 
1ICD-11 Beta Draft - Mortality and Morbidity Statistics Available at: https://icd. 
who.int/dev11/l-m/en [Accessed November 17, 2017]. 

suitability of these criteria (Petry et al., 2014; Kuss et al., 2017) and 
about how to avoid pathologizing common behaviors (Billieux 
et al., 2017; Kardefelt-Winther et al., 2017; Tunney and James, 
2017). 

In the case of Internet and video games, research has shown 
that a proper use of these technologies may provide some benefits 
for its users (de Freitas and Griffiths, 2007; Hussain and Griffiths, 
2008; Giner-Bartolomé et al., 2015). However, there is evidence 
that if used in excess it can become an addictive behavior 
(Griffiths, 2008). The impact of these behavioral addictions can 
be very serious, often impacting family and social relationships 
of the affected person or their academic or work responsibilities 
(Baer et al., 2011). These problems also seem to lead to comorbid 
psychological and health problems (e.g., depression, anxiety, 
social phobia) that accumulate and persist while the activity 
continues (Griffiths and Meredith, 2009). 

In the clinical setting, new technology addiction is considered 
a multifactorial disorder from a variety of therapeutic approaches 
and perspectives: cognitive behavioral therapy (CBT), solution- 
focused therapy, interpersonal therapy or psychoeducation (Kuss 
and Griffiths, 2012). Several authors have explored the success of 
these treatments and shown that intervention with CBT is the 
most effective in reducing symptoms, and has better results in 
the short- and long-term (Young, 2007). 

In this sense, research with clinical cases and healthy controls 
(including personality and psychopathology) can help to identify 
factors that explain issues related to the etiology of the Internet 
and video game addictions. 

The scientific literature is scarce regarding the analysis of 
personality and psychopathology aspects associated with Internet 
Gaming Disorder (IGD). Most of the studies have focused on 
the analysis of healthy groups (adolescents, adults, and general 
population) through different types of surveys (i.e., online 
surveys, school surveys). 

Some authors have found positive correlations between both 
Internet Addiction (IA) and Video Game Addiction (VA) and 
some personality traits: i.e., Psychoticism, Sensation Seeking, and 
Neuroticism (Cao and Su, 2007; Dalbudak et al., 2013), and 
negative correlations with Extraversion, Responsibility, Reward 
Dependence, Complacency, and Self-Directedness (Ko et al., 
2007; van der Aa et al., 2009; Müller et al, 2013). Among 
personality traits, lower Responsibility has been identified as a 
risk factor associated with these disorders (Müller et al, 2013). 
Other authors have analyzed the relationship of personality traits 
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predisposing to addiction (Griffiths, 2009) as Sensation Seeking, 
Self-Control, or Neuroticism, and problems related to videogame 
addiction. A relationship has been found between sensation 
seeking and VA, although these results are inconsistent (Wan 
and Chiou, 2006). Regarding self-control, it seems to have an 
influence on the incidence of the problem (Ng and Wiemer- 
Hastings, 2005): video games have a high capacity of immersion 
and this characteristic can lead to loss of control in some people. 
With respect to the third trait, Neuroticism, it has been observed 
that individuals with high scores on this personality scale are 
more likely to develop a VA (Huh and Bowman, 2007). Finally, 
in a study published in 2010 (Mehroof and Griffiths, 2010) 
the authors found that some personality characteristics, namely 
neuroticism, sensation seeking, traits and states of anxiety, were 
associated with the onset, development, and maintenance of 
a VA. In IGD specifically, certain personality factors, such as 
high neuroticism, high impulsivity, and high aggressiveness have 
consistently been found to be significant predictors of IGD 
(Collins et al., 2012; Billieux et al., 2015; Braun et al., 2016). Even 
so, most of the studies describing the relationship between 
personality and IGD are correlational and therefore unable to 
control for multiple comparisons, and/or are focused on the 
general population, thereby limiting their ability to establish 
causal links between specific personality traits and IGD (Gervasi 
et al., 2017). 

Focusing on psychopathology, IGD has been associated with 
depression, ADHD, anxiety, and social phobia (Cole and Hooley, 
2013; Hyun et al., 2015; Laconi et al., 2017; Wang et al., 2018). 
Specifically, depression seems to be the most common symptom 
associated with IGD in all age groups (adolescents, adults, 
and the general population). Other researchers have analyzed the 
psychiatric characteristics of heavy Internet users and have 
found a high prevalence of symptoms, including social anxiety, 
emotional problems, and cognitive deficits (Cao et al., 2007; Yen 
et al., 2008; Sun et al., 2009). Nevertheless, the relationship 
between these events remains unclear. First, it could be possible 
that a specific psychiatric problem leads one to develop IGD, 
second, that the associated problems and negative consequences 
of IGD will later develop into a psychiatric disorder, or third, that 
both problems share underlying biological, sociodemographic or 
psychological mechanisms, making people vulnerable to both 
pathologies (Dong et al., 2011). Less common are longitudinal 
studies. In this regard, in one study (Gentile et al., 2011), the 
authors concluded that the IGD can cause psychopathology, and 
that being diagnosed with VA or IA is related to the development 
of depression, anxiety, and social phobia symptoms. 

One of the main problems regarding the efficacy of treatments 
for TA in adolescents is the lack of studies analyzing the issue 
and lack of standardized treatment protocols. Due to the lack of 
studies in this specific disorder, results regarding the efficacy of 
treatments are based on previous research focusing other 
behavioral addictions such as pathological gambling (López 
Viets and Miller, 1997; Petry and Armentano, 1999; Toneatto 
and Ladoceur, 2003), as well as recommendations of several 
experts (Widyanto and Griffiths, 2006; Peukert et al., 2010). The 
comparison between CBT and other psychological treatments for 
behavioral addictions has shown that CBT is more effective in 

reducing time spent in the problematic behavior and, as well, 
depressive symptoms. 

Published studies specifically analyzing interventions for IA, 
VA, IGD, or other problems related with Internet use have 
included cognitive behavior therapy (CBT) (Young, 2007; Du et 
al., 2010; Li and Wang, 2013; Torres-Rodríguez et al., 2017), 
a CBT approach using virtual reality (Park et al., 2016), 
motivational interviewing (MI) combined with CBT (Orzack 
et al., 2006), psychological and/or counseling therapies using a 
self-devised treatment program (Su et al., 2011), family therapy 
(Han et al., 2012), pharmacological intervention combined with 
CBT (Han et al., 2010; Kim et al., 2012), and craving behavioral 
intervention (Zhang et al., 2016). 

Evidence of the efficacy of CBT-based treatments in treating 
IGD is limited, due to methodological limitations and the lack 
of a critical mass of studies on any specific treatment. However, 
the results of the mentioned publications suggest that such 
interventions were useful in: (1) significantly reducing time spent 
gaming and other IGD symptoms; (2) reducing certain thoughts, 
cognitive distortions, and behaviors associated with compulsive 
video games use; (3) reducing comorbid symptomatology; and 
(4) increasing life satisfaction (Kim et al., 2012; Li and Wang, 
2013; Park et al., 2016; Zhang et al., 2016). 

Further, the results of a meta-analysis of treatment for IA 
(Winkler et al., 2013) indicate that this type of patient benefits 
more from individualized treatment, since characteristics such as 
social anxiety, social isolation, and lack of social competence 
(often present in these persons) can disturb the proper 
functioning of treatment groups. These authors also conclude 
that there is insufficient research on this topic. 

In clinical settings, the experts usually detect in people 
affected with IGD the following: ignorance about the disorder 
characteristics, lack of family support, tense family relationships, 
lies, and arguments with the family (Griffiths and Meredith, 
2009); these characteristics complicate some aspects of the 
treatment. Such dysfunctional family behaviors appear to be 
related to TA. Specifically, having positive support has been found 
to be negatively correlated with IA, while negative control and a 
low capacity for self-control is positively correlated with it. In 
addition, parental self-control has been found to play an indirect 
role in the behavior of parents and IA in their adolescent sons. 
Other authors have also found an association between family 
environment and online gaming addiction (Li et al., 2014; Hyun 
et al., 2015). 

Few studies have focused on linking the psychoeducation of 
parents with patients’ responses to treatment. Han et al. (2012) 
evaluated a brief 3-week family therapy intervention to change 
patterns of brain activation in response to affection and gaming 
cues in adolescents with IGD, and found that the intervention 
was linked to decreases in gaming time and IGD symptoms. 
Pallesen et al. (2015) investigated the efficacy of a manualized 
therapy including cognitive-behavioral therapy, short-term 
strategic family therapy, solution-focused therapy, and 
motivational interviewing, in 12 male adolescents with IGD and 
their mothers. The results showed a significant decrease in 
mother-reported IGD symptoms and a non-significant decrease 
in IGD symptoms in the adolescents. In addition, the importance 



González-Bueso et al. Intervention on Internet Gaming Disorder 

Frontiers in Psychology | www.frontiersin.org 4 May 2018 | Volume 9 | Article 787 

 

 

 

of parental interest for the improvement of symptoms in 
adolescents with IA has been found (Lin et al., 2009; Young, 
2009). These results suggest that there are some correlations 
between general parental behavior and patients’ responses to 
treatment in IGD. 

Summarizing, most studies examining aspects of personality 
or psychopathology related to the Internet and video game 
problems have been conducted in non-clinical settings and been 
based on surveys. There are fewer results focusing on clinical 
populations in controlled settings, with a diagnosis confirmed 
through structured interviews performed by experienced 
professionals. In addition, treatment potentials for these patients 
have not been sufficiently investigated. 

In accordance with this need, the objectives of this study were 
as follows: (1) to evaluate the clinical, personality and socio-
demographic characteristics of young patients diagnosed with 
IGD sample using a case-control design; (2) to investigate the 
effectiveness of a cognitive behavioral therapy in reducing 
symptomatology in patients with IGD; and (3) to analyze 
the effectiveness of the addition of a psychoeducational group 
therapy for these patients’ parents. 

 

 

METHODS 

Participants 
The sample included 30 males (age between 12 and 21) diagnosed 
with an IGD who were consecutive referrals for assessment and 
outpatient treatment at the Behavioral Addiction Unit in the 
mental health center AIS-PRO JUVENTUD (Care and Research in 
Behavioral Addiction) (AIS), located at Barcelona, Spain; and 34 
of their family members (mother, father or both). The control 
group included 30 healthy persons of similar age. Individuals 
attending the Universitat Autonoma de Barcelona area were asked 
to volunteer and recruited as healthy controls after signing an 
informed consent form. 

Calculation of the required sample size was based on the 
standard deviations of questionnaire SCL-90-R. Thus, by setting 
an alpha risk of 0.05 and a beta risk of 0.20 in a two-sided test with 
a 10% estimated dropout rate, we required a sample size of 11 
individuals in each group in order to detect a minimum expected 
difference between two groups of 0.2 units. We therefore decided 
to recruit 15 patients per group. 

Individuals in the experimental group were excluded from the 
analyses if they: (1) had primary psychiatric or neurological 
disorders that could affect cognitive function (assessed through 
semi-structured, face-to-face, clinical interview in the case of the 
experimental group and by direct questions in the case of 
the healthy controls), (2) had a head injury with loss of 
consciousness for more than 2 min or a learning disorder, (3) 
used psychostimulants or drugs that could interfere with the 
treatment, (4) were older than 21 years or younger than twelve. 
For the control group of healthy persons, the exclusion criteria 
were: (1) had an Axis I (DSM-5) mental disorder, (2) be older 
than 21 years or younger than 12 years. No potential participants 
in either the experimental or control group were excluded on the 
basis of exclusion criteria 1, 2, or 3. 

The Ethics Committee of CEIC Fundació Unió Catalana 
d’Hospitals (CEIC14/71) approved the study, and informed 
consent (signed document) was obtained from parents of 
adolescents under the age of 18 years and adolescents over the age 
of 18 years (and assent in adolescents under the age of 18 years). 

 

Instruments 
Millon Adolescent Personality Inventory (MACI) 
(Millon, 1993) 
This self-administered personality test has 160 items, and 
measures a total of 31 scales: 12 Personality Patterns scales (Axis 
II) (i.e., Introversive, Inhibited, Doleful, Submissive, Histrionic, 
Egotistic, Unruly, Forceful, Conforming, Oppositional, Self- 
Demeaning, and Borderline Tendency), eight Expressed 
Concerns Scales (Identity Diffusion, Self-Devaluation, Body 
Disapproval, Sexual Discomfort, Peer Insecurity, Social 
Insensitivity, Family Discord, and Childhood Abuse), seven 
Clinical Syndrome Scales (Eating Dysfunctions, Substance Abuse 
Proneness, Delinquent Predisposition, Impulsive Propensity, 
Anxious Feelings, Depressive Affect, and Suicidal Tendency), 
three Modifying Indices which assess particular response styles 
(Disclosure, Desirability, and Debasement), and a Validity scale. 
The instrument has been translated to Spanish and validated in 
a Spanish population with a good internal consistency of 0.82 
(Cronbach’s alpha) (Aguirre, 2004). 

 
Symptom Checklist-90 Items-Revised (SCL-90-R) 
(Derogatis, 1990) 
The SCL-90-R evaluates a range of psychological problems and 
psychopathological symptoms. The test contains 90 items and 
measures 9 primary symptom dimensions: Somatization, 
Obsession-Compulsion, Interpersonal Sensitivity, Depression, 
Anxiety, Hostility, Phobic Anxiety, Paranoid Ideation, and 
Psychoticism. It also includes three global indices: (1) a global 
severity index (GSI), designed to measure overall psychological 
distress, (2) a positive symptom distress index (PSDI), to measure 
the intensity of symptoms, and (3) a positive symptom total 
(PST). This scale has been translated to Spanish and validated 
in a Spanish population (Derogatis, 2002), and present a good 
internal consistency (Cronbach alpha = 0.75). 

 
State-Trait Anxiety Index (STAI) (Spielberger et al., 
1970) 
This is a self-report questionnaire that includes 40 items on 
a 4-point rating scale, measuring state anxiety (20 items) and trait 
anxiety (20 items). Scores range from 20 to 80 points. The 
state anxiety evaluates the current state of anxiety, using items 
that measure subjective feelings of apprehension, tension, 
nervousness, worry, and activation/arousal of the autonomic 
nervous system. The trait anxiety scale evaluates relatively stable 
aspects of “anxiety proneness,” including general states of 
calmness, confidence, and security. The STAI has been 
translated to Spanish and validated in the Spanish population 
with Cronbach’s alpha coefficients ranging between 0.90 and 0.94 
(Guillén-Riquelme and Buela-Casal, 2011). 
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Diagnostic Questionnaires for Video Games, Mobile 
Phone or Internet Addiction (DQVMIA) 
This instrument is based on the Gambling Disorder Diagnostic 
Questionnaire (Stinchfield, 2003). It is a short questionnaire that 
examines the diagnostic criteria for Gambling Disorder (APA, 
1994), adapted to the DSM-5 criteria for video games addiction. 
The Spanish version of the original questionnaire showed 
satisfactory internal consistency (α  0.95; Jiménez- Murcia et al., 
2009). This questionnaire covers all the diagnosis criteria proposed 
in the DSM-5 for Internet Gaming Disorder, i.e., preoccupation, 
tolerance, loss of control, withdrawal, escaping from adverse 
mental states, playing for long periods, deception/covering up, 
risking or losing relationships or opportunities because of the 
behavior, persistence of the behavior despite problems, and giving 
up other activities. The diagnoses were later reconfirmed by the 
results of the semi-structured face-to-face clinical interview 
described in the following section. Figure 1 shows the questions 
included in the questionnaire and its correspondence with the 
DSM-5 diagnostic criteria for IGD. 

Other Socio-Demographic and Clinical Variables 
Additional demographic, clinical, and social/family variables 
related to internet gaming were measured using a semi- 
structured face-to-face clinical interview. 

Procedure 
We applied a quasi-experimental design, where the type 
of intervention was the independent variable. Experienced 
psychologists (more than 5 years of clinical experience in behavioral 
addictions) conducted the first face-to-face specific clinical 
interview and a functional analysis of IGD using a semi-
structured clinical interview SCID-I (First et al., 1996), that 
includes questions regarding preoccupation, tolerance, loss of 
control, withdrawal, escaping from adverse mental states, playing 
for long periods, deception/covering up, risking or losing 
relationships or opportunities because of the behavior, persistence 
of the behavior despite problems, giving up other activities, 
and functional impairment (e.g., functional impairment in familial 
relationships, other social relationships, and academic 
achievement). In addition to a comprehensive clinical and 
psychological evaluation, including use of the instruments 
mentioned above, demographic data were also obtained at the 
beginning of therapy. This phase consisted of one session (with 
an average duration of 90 min). With regard to meeting the 
diagnostic criteria for IGD, the results obtained through the 
Diagnostic questionnaires for video games, mobile phone, or 
Internet addiction (DQVMIA) were compared post hoc with the 
results obtained through the face-to-face clinical interview, and only 
patients who met the DSM-5 criteria for IGD were included in our 
analysis (APA, 2013). Patients were also reassessed during the last 
therapy appointment (except for the MACI questionnaire). 

The control group (CG) of healthy individuals (N 30) 
completed the same tests battery (except for the semi-structured 
interview). 

The persons in the Experimental Group (EG) (N 30) 
were assigned (consecutively admitted) to individual cognitive 
behavioral therapy (all patients received the same therapy); their 

parents were either assigned or not assigned (consecutively 
admitted) to a psychoeducational group. This different condition 
(parents receiving psychoeducational group or not) was used to 
obtain two different subgroups: 

Subgroup 1 (CBT) (EG1) or Subgroup 2 (CBT PE for 
parents) (EG2). 

 
Subgroup 1, EG1: Individual Cognitive Behavioral 
Therapy (CBT) 
A total of 15 participants were assigned to this condition. An 
experienced psychologist applied cognitive behavioral therapy 
(CBT) consisted of 12 outpatient sessions of 45 min each, based 
on the treatment program manual for Gambling Disorder 
(Jiménez-Murcia et al., 2006). The frequency was as follows: 
weekly the first 4 sessions, biweekly the next 4 sessions and 
monthly the last four. This treatment was focused on the 
patients, and the goal was to train patients to implement 
CBT strategies to achieve control from using the Internet and 
video games. The general topics addressed included psycho- 
education regarding the disorder (i.e., its definition, phases, 
course, vulnerability factors, biopsychosocial models), stimulus 
control (time control, avoidance of risk situations, changing risky 
behaviors, etc.), cognitive restructuring focused on illusions of 
social success and magical thinking about studies, work and life 
success, response prevention (alternative and compensatory 
behaviors), reinforcement and self-reinforcement, skills training, 
and relapse-prevention techniques. The therapy was focused on 
the patient and a co-therapist was included in half on the 
sessions, which in all cases was a parent (father, mother or both) 
with the aim of strengthening, controlling and reinforcing some 
guidelines, and control outside the sessions. 

 
Subgroup 2, EG2: Individual Cognitive Behavioral 
Therapy + Psychoeducational Group for Their 
Parents (CBT + PE for Parents) 
The patients assigned to this condition (N  15) received the 
cognitive behavioral therapy described in the previous section. 
A co-therapist, which in all cases was a parent (father, mother, 
or both), was included in half of the sessions with the aim 
of strengthening, controlling, and reinforcing guidelines and 
control outside of the sessions. 

Parallel to the first six sessions, a psychoeducational group 
(PE) regarding social and parental skills was provided to patients’ 
parents (father, mother or both). This intervention was focused 
on the parents. During these sessions, only the parents were 
present. Only general concepts were discussed; individual 
problems related to each personal relative were not addressed. 
The goal was to help participants better understand the 
behavioral addictive disorders, improve communication skills and 
the ability to set limits and improve problem-solving skills. 
Figure 2 shows a description of the main concepts discussed in 
the different psychoeducational group sessions. 

 

STATISTICAL ANALYSIS 

All statistical analyses were carried out with the statistical 
software SPSS version 23 for Macintosh (IBM, 2013). 
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FIGURE 1 | Questions included in the “Diagnostic questionnaires for Videogames, mobile phone or Internet addiction” (DQVMIA) and the correspondence with the 
DSM-5 diagnostic criteria for IGD. 

 

After applying a standard data exploration of the participants 
of both the experimental and the control groups, we did not 
observe any individual standing out from the others, and no 
outliers or missing information were detected. Therefore, we did 
not remove any person from the original data set and no 
transformation of the subscales was required. 

The type of socio-demographic variables applied are 
continuous and binary. We compared the means and the 
proportions among the two experimental and control subgroups 

applying a one-way ANOVA and a Fisher’s exact test, respectively. 
We used the Fisher’s exact test instead of a Chi-squared test 
because the sample size in each group is small. 

For each objective, we ran a different statistical method. The 
summary of the methods applied is as follows: 

First, independent-samples tests were used to compare the 
experimental group (i.e., the two treatment conditions 
combined) and the control group on the clinical profiles 
(diagnostic criteria for IGD measures and global 
psychopathology) and on the personality profiles. 
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Second, a set of paired-samples tests was run to compare the 
effectiveness of the two treatment subgroups on SCL- 90-R, 
STAI, and DQVMIA scores. The paired differences were 
computed between baseline and post-therapy in the combined 
experimental groups, given that all the patients in the 
experimental group received the same treatment conditions 
(during the psychoeducational therapy for parents, the patient 
was not present; nor were individual problems related to each 
personal relative addressed). 

Third, analysis of covariance (ANCOVA) was used to compare 
the effectiveness of both treatment options (independent 
variable) while controlling for the SCL-90-R, STAI, and 
DQVMIA scores at baseline (because the probability of change in 
clinical measures is often strongly associated with initial values). 
In that manner, we controlled for an interaction effect between 

the scores of the two experimental subgroups (post) and the 
factor time (pre). 

Cohen’s d was calculated to measure the effect size for pairwise 
comparisons between groups (effect size was considered low at 

|d| < 0.50, moderate at |d| > 0.50, and high at |d| > 0.80). For 
the non-parametric version of the tests, i.e., Mann-Whitney and 
Wilcoxon Signed-Ranks tests, we calculated the effect size 

Z/
√

(N) proposed by Rosenthal (1994), where Z is the score and 
N is the total number of the samples (effect size was considered low 
at |r| < 0.10, moderate at |r| > 0.30, and high at |r| > 0.50). 

For all tests, Levene’s tests were carried out to check the 
assumption of equality of error variances. Moreover, Shapiro- 
Wilks’ tests were also conducted to verify the normality of 
the observation because the sample size was small. When the 
normality assumption is rejected, non-parametric Wilcoxon 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIGURE 2 | Description of the main concepts discussed in the psychoeducational group sessions. 
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Signed-Ranks and Mann-Whitney tests are used instead of 
independent-samples tests and the paired-samples tests, 
respectively. Additionally, we applied Bonferroni correction 
when we tested the effectiveness of the two treatment options, 
which provides an adjusted estimation of the group means, i.e., 
the estimated marginal means are adjusted for the effect of the 
controlled scores at baseline. 

Finally, a survival analysis was conducted to compare the two 
experimental conditions in the event the patient withdrew the 
treatment where he is allocated. Time was measured as the 
number of sessions attended by the patients. Thus, survival 
distributions for both treatments were estimated by using a 
Kaplan-Meier estimator and the Log-Rank (Mantel, 1966), 
Breslow (Generalized Wilcoxon) (Breslow, 1970), and Tarone- 
Ware tests (Tarone and Ware, 1977) were computed to test their 
equality. 

 

RESULTS 

Socio-Demographic Characteristics 
The sample of the experimental group (EG) included 30 
males diagnosed with an IGD. These persons were divided into 
two experimental subgroups including 15 individuals each in 
order to analyze the influence of the addition of a 
psychoeducational group for their parents. The control group 
(CG) of healthy subjects included 30 subjects. A summary of the 
socio-demographic characteristics can be found in Table 1. 

Statistical analysis comparing subgroup means for continuous 
socio-demographic variables and the association between 
subgroups and categorical socio-demographic variables, revealed 
no statistically significant differences for age, employment, 
education level, duration of the problem, or tobacco or drug use 
between the two experimental subgroups (CBT vs. CBT PE) 
and the control group. 

Baseline Clinical and Personality 
Characteristics of the Experimental and 
Controls Groups 
Table 2 gives the means and the results of the independent 
samples tests for all subscales to measure the differences in 
clinical variables between the experimental and control groups. 

 

TABLE 1 | Socio-demographic and Clinical Variables of the Experimental Group. 
 

Sample 

The reported results were corrected by unequal error variances 
in the case that Levene’s test was rejected. 

No significant differences in psychopathology (measured with 
the SCL-90-R and the STAI questionnaires) were observed 
between EG and CG individuals at baseline. The mean scores of 
the two groups were under the mean clinical scores of the 
general population. However, significant differences were found 
when comparing scores of the Diagnostic Questionnaire for 
Videogames, Mobile Phone or Internet Addiction (DQVMIA) of 
both groups (p < 0.0005), as shown in Table 2. 

Regarding personality characteristics, Table 3 shows the 
means and the results obtained from the MACI questionnaire, 
the EG showed significantly higher scores in the following 
Personality scales: Introversive and Inhibited, and in the 
following Expressed Concerns scales: Identity Confusion, Self- 
Devaluation, and Peer Insecurity, and significantly lower scores 
in the Histrionic and Egotistic scale. 

 

Individual Cognitive-Behavioral Therapy 
Outcomes 
Table 4 reports the results of the paired samples tests for the 
experimental group as a whole (N  30). 

Pre- and post-scores of the whole sample did not statistically 
differ for the STAI questionnaire. In contrast, pre-post scores 
differed statistically on SCL − 90 -R scales, Hostility (t = −2.25, 
p = 0.036), Psychoticism (z = −2.37, p = 0.02) and Global 
Severity Index (t = −2.13, p = 0.047), and on the total score of 
the DQVMIA (z = −3.84, p < 0.000). 

 

Pre-post Changes in Psychopathology 
Based on the Addition of a 
Psychoeducational Group for Parents 
In order to test whether incorporating an additional parents’ 
psychoeducational group improves results of the treatment 
regarding psychopathology, an ANCOVA regressions controlled 
by the baseline values (pre) was performed. When comparing the 
pre-post mean scores between the two experimental subgroups 
(CBT PE vs. CBT) regarding the different scores on the SCL- 
90-R, STAI, and DQVMIA questionnaires, no differences were 
found at 0.05 significance level. 

 

Survival Analysis for Drop-Out Comparison 
Based on the Addition of a 
Psychoeducational Group for Parents 

 EG1 (N = 15) EG2 (N = 15) CG (N = 30) Total dropout rate in the experimental group as a whole 
was 33.33%. In the experimental subgroup with parental 

Age (years); mean (SD) 15.5 (2.3) 16.1 (2.2) 17.4 (2.7) psychoeducation the dropout rate was 13.33%, and in the 
Employed; % 6.7 0.0 0.0 experimental group without parental psychoeducation was 
Education level; % 86.7 86.7 46.7 53.33%. Survival analysis concludes that the drop-out rate is 

 
 
 
 
 
 

 
EG, Experimental group; CG, Control group. 

statistically different in both experimental subgroups according 
to the test statistics for equality of survival distributions: Log- 
rank test (χ2  5.478, p-value  0.019), Breslow test (χ2  5.472, p-
value  0.019), and Tarone-Ware test (χ2  5.483, p- value 
0.019). Additionally, Figure 3 shows the drop-out rate of each 
experimental subgroup in each treatment session. The 

Primary or less 

Duration of the problem 
 

1.8 (1.5) 
 

1.9 (1.6) 
 

– 
(years); mean (SD)    

Tobacco use, % 0.0 6.7 3.3 

Drug use; % 0.0 6.7 0.0 
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TABLE 2 | Comparison between experimental and healthy control groups of psychopathological and clinical outcomes at baseline. 

 

EG Mean 
(SD) 

CG Mean 
(SD) 

Mean Difference 
(SD) 

t df Sig. (2-tailed)−95% Cohen effect size 

INDEPENDENT SAMPLE 

SCL-90-R 

TESTS 
      

Obsessive compulsive 

STAI 

0.97 (0.67) 1.02 (0.62) −0.04 (0.16) −0.26 58 0.795 −0.26 

State anxiety 18.00 (9.83) 16.10 (10.92) 7.86 (2.86) 0.71 58 0.482 0.71 

Trait anxiety 21.17 (11.34) 18.63 (9.67) 8.31 (3.03) 0.93 58 0.356 0.93 

   
z 

  
Asymp. Sig. (2-tailed) r effect size 

        

MANN-WHITNEY TEST        

SCL-90-R        

Somatization 0.60 (0.72) 0.54 (0.43) −0.63   0.529 0.115 

Interp. Sens. 0.91 (0.91) 0.76 (0.63) −0.118   0.906 0.022 

Depression 0.86 (0.88) 0.76 (0.76) −0.059   0.953 0.011 

Anxiety 0.60 (0.72) 0.63 (0.53) −0.825   0.409 0.151 

Hostility 1.01 (0.85) 0.80 (0.70) −0.854   0.393 0.156 

Phobia 0.35 (0.57) 0.20 (0.38) −1.03   0.303 0.188 

Paranoia 0.85 (0.92) 0.86 (0.65) −0.541   0.588 0.099 

Psychoticism 0.57 (0.65) 0.43 (0.49) −0.582   0.56 0.106 

Global severity 

DQVMIA 

0.73 (0.65) 0.67 (0.48) −0.081   0.935 0.015 

Diagnostic criteria 6.20 (1.56) 2.07 (1.53) −6.26   0.000* 1,143 

EG, Experimental Group; CG, Control Group; SD, Standard Deviation; * significant result. 

 

graphical difference for both drop-out distributions is easy to 
observe. 

 

DISCUSSION 

This study investigated the effectiveness of a cognitive behavioral 
treatment (with and without an addition of a psychoeducational 
group for parents) in a sample of patients with IGD and assessed 
the therapy outcome by means of survival analyses of these two 
conditions. In addition, we explored the psychopathological and 
personality characteristics of the participants compared with a 
healthy control group. 

As reported in earlier studies (Weiser, 2000; Tsitsika et al., 
2013), males tend to use the Internet for activities related to 
entertainment and leisure. This preference may be mediated 
by age; in our sample all the patients with IGD were male 
adolescents, and their main problem behavior were online games. 

Compared with healthy subjects, the patients showed higher 
scores in several personality characteristics (i.e., Introversive, 
Inhibited, and Histrionic, Identity Confusion, Self-Devaluation, 

and Peer Insecurity) and lower scores in Egotistic personality 
scale. Regarding the efficacy of the CBT applied, after the 

treatment the patients reported less general symptomatology 
(SCL-90-R scales, Hostility, Psychoticism, and Global Severity 
Index), and less diagnostic criteria for IGD. Finally, the addition 
of a psychoeducational group for parents seemed not to help to 
reduce symptomatology, but fewer dropouts in the CBT PE 
groups were observed. 

 
Personality Characteristics and 
Psychopathological Symptoms 
Patients, when compared with the group of healthy subjects, 
scored higher on introversion, were more concerned about their 
identity, valued themselves less and were more insecure in 
relationships with peers. Our findings seem to be in agreement 
with reports showing that patients with a technological addiction 
(TA) have a reduced extraversion (Ko et al., 2009; van der Aa et 
al., 2009; Müller et al, 2013). These concerns about themselves 
and others, combined with introversive traits, could lead these 
adolescents to avoid face-to-face activities. They also might 
try to cover these social needs in the digital world through online 
games, where one can interact with others remotely and in 
a superficial way (Griffiths and Meredith, 2009). As for the 
other personality characteristics found, high scores on inhibition 
tend to show subjects as anxious and apprehensive, expecting 
life to be painful. Thus, people scoring high on this scale tend to 
avoid situations evaluated as potentially aversive and tend to fall 
into isolation. People with high histrionic levels tend to be 
talkative, socially charming and often emotionally expressive. 
The statistically lower scores on these scale in the experimental 
group, combined with the other personality factors, could favor 
the abuse of online video games due to the intrinsic 
characteristics of these technologies: the isolation from the real 
world and its ability to facilitate immersion in the activity 
(Griffiths and Meredith, 2009). 

Regarding the clinical symptoms, in our sample, no significant 
differences in overall psychopathology among the group of 
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TABLE 3 | Comparison between experimental and healthy control groups of personality outcomes at baseline. 

 

EG Mean 
(SD) 

CG Mean 
(SD) 

Mean Difference 
(SD) 

t df Sig. (2-tailed)−95% Cohen effect size 

INDEPENDENT SAMPLE 

MACI 

TESTS 
      

Introversive 26.44 (11.30) 18.58 (9.05) 7.86 (2.86) 2.74 49 0.008* 2.75 

Inhibited 22.92 (13.19) 14.62 (7.63) 8.31 (3.03) 2.73 38.14 0.009* 2.74 

Doleful 13.40 (10.57) 10.00 (10.67) 3.40 (2.97) 1.14 49 0.259 1.14 

Submissive 46.44 (11.93) 45.73 (6.37) 0.71 (2.69) 0.26 36.33 0.794 0.26 

Egotistic 29.00 (11.51) 37.04 (7.70) −8.04 (2.75) −2.92 41.70 0.006* −2.92 

Unruly 30.64 (10.91) 29.08 (12.29) 1.56 (3.26) 0.48 49 0.634 0.48 

Conforming 44.24 (9.76) 46.46 (10.23) −2.22 (2.80) −0.79 49 0.432 −0.79 

Oppositional 22.60 (10.19) 19.08 (9.21) 3.52 (2.72) 1.30 49 0.201 1.30 

Borderline tendency 14.24 (9.38) 10.19 (7.43) 4.05 (2.37) 1.71 49 0.093 1.71 

Identity Confusion 17.92 (9.26) 12.62 (6.70) 5.31 (2.26) 2.35 49 0.023* 2.35 

Self-Devaluation 24.36 (17.75) 14.92 (10.29) 9.44 (4.08) 2.31 38.20 0.026* 2.31 

Sexual Discomfort 27.88 (7.57) 27.31 (7.45) 0.57 (2.10) 0.27 49 0.787 0.27 

Peer Insecurity 10.88 (7.08) 7.23 (3.85) 3.65 (1.61) 2.27 36.72 0.029* 2.27 

Family Discord 16.92 (5.21) 16.69 (7.24) 0.23 (1.78) 0.13 49 0.898 0.13 

Childhood Abuse 7.68 (5.61) 5.04 (3.43) 2.64 (1.31) 2.02 39.49 0.06 2.02 

Subst. Abuse Proneness 14.64 (9.20) 16.96 (11.77) −2.32 (2.97) −0.78 49 0.438 −0.78 

Delinquent Predisposition 23.48 (6.99) 26.08 (7.30) −2.60 (2.00) −1.30 49 0.201 −1.30 

Impulsive Propensity 15.72 (7.61) 15.35 (6.69) 0.37 (2.00) 0.19 49 0.853 0.19 

Anxious Feelings 30.08 (8.36) 29.85 (6.53) 0.23 (2.10) 0.11 49 0.912 0.11 

   
z 

  
Asymp. Sig. (2-tailed) 

 

        

MANN-WHITNEY TEST        

MACI        

Histrionic 35.12 (11.19) 43.15 (8.94) −2.38   0.017* 0.43 

Forceful 11.92 (8.32) 8.54 (5.08) −1.35   0.177 0.24 

Self-Demeaning 25.16 (18.20) 15.31 (12.58) −1.82   0.069 0.33 

Body Disapproval 9.24 (8.13) 4.92 (4.71) −1.684   0.092 0.31 

Social Insensitivity 23.80 (7.58) 26.92 (8.38) −1.37   0.171 0.25 

Eating Dysfunctions 8.96 (8.38) 5.81 (4.93) −0.87   0.384 0.16 

Depressive Affect 17.64 (12.18) 11.77 (8.89) −1.774   0.076 0.32 

Suicidal Tendency 7.96 (7.62) 4.62 (6.52) −1.969   0.051 0.36 

EG, Experimental Group; CG, Control Group; SD, Standard Deviation. *Significant result. 

 

patients and healthy controls were found, except for the 
IGD criteria. There may be several hypotheses for this result. 
Although some authors have found correlations between IGD 
in adolescents and depression, anxiety and ADHD symptoms 
(Baer et al., 2011; King and Delfabbro, 2016), others have found 
small effect sizes or non-relationships (Van Rooij et al., 2011; 
King et al., 2013; Vadlin et al., 2016). Analyzing the mean scores 
on the SCL-90-R of our sample, we found that the patient’s 
scales did not reach clinical levels. In the same line of the 
longitudinal study performed by Gentile and co-workers on 
problematic use of videogames (Gentile et al., 2011), those 
adolescents who became and stayed pathological gamers ended 
up with increased levels of depression, anxiety, and social phobia 
after 2 years of duration, demonstrating that gaming predicts 
other mental health disorders longitudinally, rather than simply 
being correlated with them. The average problem duration in our 

patients was less than 2 years. It is therefore possible that the 
negative consequences their problem was causing had not yet 
affected their mental health. 

Moreover, some authors focusing on other behavioral 
addictions (Gambling Disorder) have found that younger adults, 
as opposed to older ones, do not experience psychological 
discomfort apart from the symptoms of the addiction (González- 
Ibáñez et al., 2005). The authors conclude that probably older 
gamblers have experienced the negative consequences of the 
disorder for a longer period, and this has led them to develop 
comorbid psychopathology. It is possible that the psychological 
symptoms associated with IGD, as reported in some studies 
analyzing healthy population with Internet or videogames 
addiction (Cao and Su, 2007; Berner et al., 2014), are due to lack 
of control in the duration of the problem and/or primary and 
previous mental disorder variables. 
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TABLE 4 | Pre-post comparisons for SCL-90-R, STAI, and DQVMIA mean scores for the experimental group (N = 30). 

 

Paired differences Mean (SD) t df Sig. (2-tailed)−95% Cohen effect size 
     

PAIRED SAMPLES TEST     

SCL-90-R     

Somatization −0.07 (0.28) −1.06 19 0.30 −0.237 

Obsessive compulsive −0.22 (0.50) −1.96 19 0.06 −0.437 

Interp. Sens. −0.15 (0.60) −1.16 19 0.28 −0.249 

Depression −0.08 (0.40) −0.86 19 0.40 −0.192 

Anxiety −0.12 (0.37) −1.38 19 0.18 −0.308 

Hostility −0.33 (0.65) −2.25 19 0.04* −0.504 

Paranoia −0.13 (0.45) −1.32 19 0.20 −0.296 

Global severity −0.14 (0.29) 

STAI 

−2.13 19 0.04* −0.476 

State anxiety −0.60 (8.00) −0.34 19 0.74 −0.075 

Trait anxiety 0.40 (8.07) 0.22 19 0.83 0.050 

z 
  

Asymp. Sig. (2-tailed) 
 

     

WILCOXON SIGNED-RANKS TEST     

SCL-90-R     

Phobia −0.06   0.95 0.011 

Psychoticism −2.37 

DQVMIA 
  0.02* 0.433 

Total score −3.84   0.00* 0.701 

SD, Standard Deviation; *Significant result. 

 
comfortable with these online social relationships and build their 
lives around it, thereby alleviating psychological distress. 

In any case, our results support the hypothesis that although 
adolescents with IGD can use games as a coping mechanism, 
IGD is not simply a symptom of other psychological problems. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Finally, each online video game usually has an associated 

players’ community. Therefore, it is possible to establish online 
relationships, which are often informal and superficial, with 
people with similar interests. The personality characteristics 
of these patients could help them to feel themselves more 

Cognitive Behavioral Therapy Outcomes 
One of the main problems regarding the efficacy of treatments 
for IGD is the lack of both sufficient studies reporting results 
and standardized treatment protocols. As authors use different 
approaches to treat the problem, data comparison is usually 
difficult and unreliable. 

Based on results obtained in other behavioral addictions such 
as Gambling Disorder (López Viets and Miller, 1997; Petry and 
Armentano, 1999; Toneatto and Ladoceur, 2003), and the 
results of papers analyzing IGD (Kim et al., 2012; Li and 
Wang, 2013; Park et al., 2016; Zhang et al., 2016) we would 
expect a cognitive behavioral therapy approach to be useful 
in reducing the direct symptoms related to the addiction and 
other comorbid symptomatology. The results of our study 
partially support this view. Regardless of whether or not a 
psychoeducational group for relatives was included in the 
treatment, we found a significant reduction in the applied 
diagnostic criteria in our patients, corroborating previous studies 
showing that the symptoms associated with TA can be 
successfully treated with CBT (Thorens et al., 2012; Winkler et 
al., 2013). Patients also showed a significant reduction in 
Hostility, Psychoticism, 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIGURE 3 | Dropout rate (y-axis) of each experimental subgroup in each 
treatment session. 
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and Global Severity index as measured by the SCL-90-R. 
Nevertheless, we have to take into account the fact that scores 
on these psychopathological scales were higher, although not 
significantly so, in the patient sample than in the healthy controls 
sample. 

The reduction in the Hostility scale (interpreted as thoughts, 
feelings and characteristic actions of the negative emotional state 
of rage or anger) and Psychoticism scale (interpreted as a conduct 
of social isolation), could be of great importance as these two 
variables have been described as two of the predictors of the 
onset of TA. This is especially true of Hostility, which has been 
described as the most significant predictor of Internet addiction 
in male adolescents in a two-year follow-up study (Ko et al., 
2009). Hence, this reduction could help patients to become more 
resistant to developing TA in the future. 

 

Outcomes and Dropouts Comparison 
Based on the Addition of a 
Psychoeducational Group for Parents 
Our study shows that patients in the CBT group with an 
associated psychoeducational group for parents have lower 
dropout rates. 

Few studies analyzing CBT treatment of Internet addiction- 
related problems have reported on dropout rates, making 
comparisons with our results difficult. The dropout rates that we 
could find in the recent literature include 6.67% in IGD patients 
treated with a combination of CBT and electroacupuncture (Zhu 
et al., 2012), 24.6% in IA patients treated with cognitive 
behavioral therapy and motivational interview (Thorens et al., 
2014), and 80% in patients with problematic, Internet-enabled 
sexual behavior treated with a psycho-educational program 
combining psychodynamic and cognitive-behavioral therapy 
(Orzack et al., 2006). 

None of these articles provided information about the factors 
associated with dropping out. In the treatment of similar 
disorders, such as Pathological Gambling (PG), some 
authors have described the role of certain personality traits (i.e., 
neuroticism, impulsivity, and sensation-seeking) (Leblond et 
al., 2003; Álvarez-Moya et al., 2011), age of onset (Melville et al., 
2007), and motivation (Gómez-Peña et al., 2011). 

Our results suggest that the addition of a psychoeducational 
group for parents may not mitigate the symptomatology of 
the patient but may increase therapy adherence and reduce 
the dropout rate. In accordance with findings for PG, one 
possible explanation for our reduced dropout rate in this 
subgroup could be related to the external motivation of the 
patient. The use of CBT to treat addictions (McKay, 2007) 
and specifically TA (Young, 2007) requires an effort from the 
patient, therefore motivation is a crucial aspect in achieving 
results. In this regard, parental interest, a greater involvement, 
understanding of the disorder and family-related abilities of the 
closest relatives of the patient could facilitate some treatment 
aspects. A number of studies have revealed a direct 
relationship between general family functioning and 

Internet addiction (S¸enormanci et al., 2014; Ko et al., 2015); 
their results show that better general family functioning reduces 
the chances of becoming an Internet addict. Additionally, some 
authors (Young, 1999) have suggested that family groups 
focused on educating the parents on understanding the 
addiction, and improving the communication about problems in 
the family, can be an important part of such therapies. They 
further suggest that a strong sense of family support may 
enable the patient to recover from Internet addiction. Thus, the 
inclusion of a parent (father or mother) during the therapy 
sessions, where only problems directly related with the IGD 
are treated, and these crucial aspects are not focused may be not 
sufficient to complement the individual treatment. 

Limitations 
Limitations of this study include: (1) The results of this study are 
based on a small sample. It is therefore difficult to generalize the 
conclusions, although they may be of value for similar patient 
profiles, i.e., patients seeking treatment in relation to IGD. In 
addition, considering we used a clinical sample evaluated in a 
controlled setting, there may be reason to anticipate our findings 
could be confirmed in future studies. (2) Measures used in this 
study are based on self-administered questionnaires, although it 
should be noted that patients were supervised by a trained 
psychologist to ensure the highest quality of data collection. (3) 
The lack of a control group of patients who did not receive any 
treatment (there is no waiting list in our unit) or other treatment 
options (e.g., group therapy), has not allowed us to perform 
other comparisons. (4) The short-term nature of the study did 
not allow to us to examine their middle- to long-term effects. (5) 
The drop-out rate was higher than expected (10%). In average, 
the power for all the tests was 75% instead of the planned 80%. 
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OBJETIVOS 

 
4.2. ESTUDIO 2 

 
Título del artículo 

Internet gaming disorder clustering based on personality traits in adolescents, and its 

relation with comorbid psychological symptoms 

Agrupación del trastorno de videojuego por Internet basada en rasgos de personalidad en 

adolescentes, y su relación con síntomas psicológicos comórbidos. 

 
 

Objetivos 

 Obtener una clasificación empírica de pacientes con trastorno de videojuego por 

Internet según variables de personalidad. 

 Describir los grupos resultantes en términos de variables clínicas y 

sociodemográficas. 
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OBJETIVOS 

 
Resumen: 

En los últimos años, las investigaciones sobre el TVJ en Internet (TVJI) sugieren que 

algunos rasgos de personalidad actúan como factores de riesgo importantes para el 

desarrollo de esta patología. La heterogeneidad implicada en el juego de videojuegos online 

problemático y las diferencias encontradas en la literatura respecto a la psicopatología 

comórbida asociada a dicho problema podrían explicarse a través de diferentes perfiles de 

jugadores. El análisis de clustering puede permitir la organización de una colección de 

rasgos de personalidad en clústeres basados en la similitud. Los objetivos de este estudio 

fueron: (1) obtener una clasificación empírica de los pacientes con TVJI según variables de 

personalidad y (2) describir los grupos resultantes en términos de variables clínicas y 

sociodemográficas. La muestra incluyó n = 66 pacientes adolescentes con TVJI que fueron 

derivados consecutivamente a un centro de salud mental de Barcelona, España. Se 

detectaron dos clústeres basados en rasgos de personalidad: tipo I - síntomas comórbidos 

más altos (n = 24), y tipo II - síntomas comórbidos más bajos (n = 42). El tipo I incluía 

puntuaciones más altas en rasgos de introversión, inhibición, tristeza, indisciplina, fuerza, 

oposición, autodesvalorización y tendencia límite, y niveles más bajos en rasgos 

histriónicos, egocéntricos y conformistas. El tipo I obtuvo puntuaciones más altas en 

psicopatología general y ansiedad, así como en los criterios DSM-5 para el TVJI. Las 

diferencias de personalidad pueden ser útiles para determinar clústeres con diferentes tipos 

de disfuncionalidad y así poder adaptar los tratamientos. 
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Abstract: In recent years, the evidence regarding Internet Gaming Disorder (IGD) suggests that 
some personality traits are important risk factors for developing this problem. The heterogeneity 
involved in problematic online gaming and differences found in the literature regarding the comorbid 
psychopathology associated with the problem could be explained through different types of gamers. 
Clustering analysis can allow organization of a collection of personality traits into clusters based on 
similarity. The objectives of this study were: (1) to obtain an empirical classification of IGD patients 
according to personality variables and (2) to describe the resultant groups in terms of clinical and 
sociodemographic variables. The sample included 66 IGD adolescent patients who were consecutive 
referrals at a mental health center in Barcelona, Spain. A Gaussian mixture model cluster analysis was 
used in order to classify the subjects based on their personality. Two clusters based on personality 
traits were detected: type I “higher comorbid symptoms” (n = 24), and type II “lower comorbid 
symptoms” (n = 42). The type I included higher scores in introversive, inhibited, doleful, unruly, 
forceful, oppositional, self-demeaning and borderline tendency traits, and lower scores in histrionic, 
egotistic and conforming traits. The type I obtained higher scores on all the Symptom Check List-90 
items-Revised, all the State-Trait Anxiety Index scales, and on the DSM-5 IGD criteria. Differences in 
personality can be useful in determining clusters with different types of dysfunctionality. 

Keywords: internet gaming disorder; cluster analysis; video game; video game addiction; 
personality; comorbidity 
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1. Introduction 

According to the ICD-11 (International Classification of Diseases) [1], Internet Gaming Disorder 
(IGD) is defined as “a pattern of persistent or recurrent gaming behavior (‘digital gaming’ or 
‘video-gaming’), which may be online (i.e., over the Internet) or offine, manifested by: (1) impaired 
control over gaming (e.g., onset, frequency, intensity, duration, termination, context); (2) increasing 
priority given to gaming to the extent that gaming takes precedence over other life interests and daily 
activities; and (3) continuation or escalation of gaming despite the occurrence of negative consequences. 
The behavior pattern is of sufficient severity to result in significant impairment in personal, family, 
social, educational, occupational or other important areas of functioning. The pattern of gaming 
behavior may be either continuous or, on the other hand, episodic and recurrent. The gaming behavior 
and other features are normally evident over a period of at least 12 months for a diagnosis to be 
assigned, although the required duration may be shortened if all diagnostic requirements are met and 
symptoms are severe”. 

Nowadays, behavioral addictions, including IGD, are increasingly being documented 
worldwide [2]. The current versions of the official diagnostic classification manuals have included 
addictions without substances in the behavioral addictions category. At the moment, only Gambling 
Disorder has been included in this category, and although IGD seems to share many factors with this 
disorder such as the negative reinforcement as a maintaining variable in the long-term maintenance of 
the behavior, or the use of positive reinforcement as a developing mechanism at the beginning of the 
problem [3,4], the DSM-5 work group decided to include IGD in Section III of the diagnostic manual 
DSM-5 [5] as a condition that requires further study. 

In recent years, numerous factors involved in the etiology of problematic online gaming and of IGD 
have been identified. Although more research is needed, the evidence suggests that some personality 
traits are important risk factors for developing this problem [6,7]. Personality traits are different across 
individuals, influence their behavior, reflect people’s characteristic patterns of thoughts, attitudes, 
emotions, and behaviors [8], and they have relatively high stability over a lifetime, even though some 
authors have found changes after cognitive behavioral therapies [9]. Specifically, researchers have 
linked patients with IGD to personality traits common in other addictive disorders. 

Regarding the Big Five Model of personality, some of the factors of the model seem to have 
relevance in the addiction process [10]. Among them, high neuroticism is the most commonly present 
in IGD, and has been interpreted as a way to use online gaming to overcome negative life effects [11] or 
to modify negative emotions [12,13]. The results regarding the other traits of the model and male 
gamers are various, with low agreeableness [14], low conscientiousness and low extraversion [15] 
being the most consistent findings. These domains reflect an impaired offline social cooperation with 
their peers, low self-discipline, and low motivation to maintain positive interpersonal relations. 

Taking other personality models as a reference, some authors have found that low sociability [16], 
low openness to experience [17], and the combination of low self-directedness and cooperativeness [18] 
were correlated with problematic gaming and IGD. Finally, low self-directness [14] has been found as 
a predictor of IGD. This trait reflects the lack of regulation and adaptation of one’s own behavior in 
order to achieve personally chosen goals and values, and the tendency to be laid back. 

All these traits combined can predispose people to avoid social interactions and new activities. 
This diminished social participation in the “real world” and the need to establish some kind of social 
interactions with others could lead gamers to find online relationships, which are commonly more 
distant and superficial, with people with similar interests. Thus, they expand their social network [19] 
and find themselves in a safe environment when they are in the online world. 

Clustering can be defined as the statistical methods that allow us to organize a collection of data 
points into clusters based on similarity [20]. These methods are part of what we call unsupervised 
learning and they are used in a wide range of research fields such as psychology, biology and market 
research [21–23]. Clustering methods have been used to classify individuals based upon behavioral 
patterns [24], personality traits [25] and severity of mental disorder [26]. 



Int. J. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 1516 3 of 13 
 

 

 
Several studies have focused on classifying the personality traits of patients with behavioral 

addictions using clusters, and their relationships with psychiatric comorbidity and sociodemographic 
characteristics. The study of personality profiles for gambling disorder [25,27,28] and compulsive 
buying [29] shows that there is a heterogeneity in the personality patterns of the affected people, and 
these different profiles are associated with differences in the number and severity of other psychological 
comorbid symptoms. These results suggest that the experience with problematic behavior varies 
between patients, and that the processing of the negative consequences derived from it may affect 
them in different ways. 

Focusing on the use of videogames, Billieux et al. [30] classified a group of 1057 general population 
online gamers, playing a massive multiplayer online roleplaying-game, into five reliable clusters 
(three problematic and two non-problematic clusters) according to several psychological risk factors 
(impulsivity, motives to play, self-esteem) and potential consequences of playing (addiction symptoms, 
positive and negative affect). Members of the two non-problematic clusters were defined by low 
impulsivity and high and low levels of self-esteem, respectively. The motivations to play of these two 
clusters vary between non-fundamental, to motivations related to social exchange and roleplaying. 

With respect to the three problematic clusters, the first one was composed of gamers with 
poor self-esteem and high impulsivity (but low sensation seeking), and by low achievement and high 
escapism motives. The second problematic cluster included high self-esteem, high impulsivity, and 
motivations regarding achievements in the game. The last cluster comprise gamers with high self-
esteem, high impulsivity, and motives related to roleplaying, achievements and escapism. This study 
demonstrated the existence of distinct subtypes of problematic online gamers, emphasizing the high 
heterogeneity and the wide range of psychological factors involved in the problem. 

Therefore, it could be possible that, similar to what happens in other behavioral addictions, the 
different personality types of the gamers have a role not only in the development or perpetuation of 
the problem, but also in the comorbid psychopathology associated to the disorder. In that sense, 
several authors have analyzed the different personality and psychopathological features among IGD 
patients [31,32], finding fewer functional personality traits and higher psychopathological scores 
compared with a normative population. 

Nevertheless, the relationship between personality and psychopathology in IGD remains unclear, 
and the associations between comorbidity and IGD in adolescents and young adults have shown 
inconsistent results with depression, anxiety, ADHD or hyperactivity, social phobia/anxiety, and 
obsessive-compulsive disorder, finding among different authors full, partial and no associations with 
these symptoms [33]. It is possible that these inconsistencies could be related to the analysis as a whole 
of different personality types among video game players. 

In other words, cluster analyses can help in the conceptualization of patients consulting for IGD, 
and these profiles of similarities and differences among individuals can contribute to clarifying some of 
the results found in previous research regarding clinical profiles, and can help to improve the clinical 
treatments. Considering this, the objectives of this study are as follows: (1) to obtain an empirical 
classification of IGD patients according to personality variables and (2) to describe the resultant groups 
in terms of clinical and sociodemographic variables. 

2. Materials and Methods 

2.1. Participants 

The sample included 66 IGD patients who were consecutive referrals for assessment and outpatient 
treatment at the Behavioral Addiction Unit in the mental health center AIS-PRO JUVENTUD (Care 
and Research in Behavioral Addiction) (AIS), located in Barcelona, Spain. 

The required sample size was calculated based on the standard deviations of the questionnaire 
Millon Adolescent Personality Inventory (MACI). Thus, by setting an alpha risk of 0.05 and a beta 
risk of 0.20 in a two-sided test with a 10% estimated dropout rate, we required a sample size of 59 
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individuals to detect a minimum expected difference between groups of 6 units. We therefore decided 
to recruit 66 patients. 

The exclusion criteria for being included in the analyses were: (1) had neurological disorders or 
primary psychiatric conditions that could affect cognitive function (assessed through semi-structured, 
face-to-face, clinical interview, (2) had a head injury with loss of consciousness for more than 2 min 
or a learning disorder, (3) used psychostimulants or drugs that could interfere with the assessment, 
(4) were older than 21 years or younger than 12. No potential participants were excluded based on 
exclusion criteria 1, 2, or 3. 

This study was carried out according to the latest version of the Declaration of Helsinki. The 
Ethics Committee of CEIC Fundació Unió Catalana d’Hospitals (CEIC14/71) approved the study, and 
informed consent (signed document) was obtained from parents of adolescents under the age of 18 
years and adolescents over the age of 18 years (and assent in adolescents under the age of 18 years). 

The characteristics of the sample were as follows: all patients were Caucasian and male. All the 
adolescents included have as their main and problematic videogame an online videogame, with a 
mean age of 15.80 (SD 2.18) years. Most patients had elementary education (92.4%). Regarding their 
main problem, all the patients included played online videogames, and the mean duration of the 
problem was 2.2 (SD 1.7) years. There was no consumption of alcohol or drugs and only a 3.0% of the 
sample were smokers. 

2.2. Instruments 

2.2.1. Millon Adolescent Personality Inventory (MACI) 

This personality test [34] has 160 items and is self-administered. It measures thirty-one scales: 
twelve Personality Patterns scales (Axis II), eight Expressed Concerns Scales, seven Clinical Syndrome 
Scales, three Modifying Indices (particular response styles), and a Validity scale. The instrument has 
been translated and validated into a Spanish population with a good internal consistency of 0.82 
(mean Cronbach’s alpha) [35]. The MACI is one of the most widely used personality assessment tests 
for adolescents [36–40]. The MACI is constructed using an underlying theory of personality and 
psychopathology, and can identify and assess a wide range of psychological difficulties in adolescents. 
Studies have examined the potential utility of the MACI for assessing substance use disorders [41], 
reporting support for MACI as a screening instrument. We used this instrument in order to facilitate 
current and future comparisons in other studies regarding IGD or other psychological problems. 

2.2.2. Symptom CheckList-90 Items-Revised (SCL-90-R) 

This questionnaire [42] evaluates psychological problems and psychopathological symptoms. It 
contains ninety items and measures nine primary symptom dimensions: somatization, obsession-
compulsion, interpersonal sensitivity, depression, anxiety, hostility, phobic anxiety, paranoid ideation, 
and psychoticism. It also includes three global indices, such as a global severity index (GSI), that 
measures overall psychological distress, a positive symptom distress index (PSDI), to measure the 
intensity of symptoms; and a positive symptom total (PST). This scale has been translated to Spanish 
and validated in a Spanish population [43], and presents a good internal consistency (mean Cronbach’s 
alpha = 0.75). 

2.2.3. State-Trait Anxiety Index (STAI) 

This questionnaire [44] includes forty items on a 4-point rating scale and is self-reported, measuring 
state anxiety (twenty items) and trait anxiety (twenty items). The minimum score is 20 and the maximum 
is 80 points. The state anxiety uses items that measure subjective feelings of apprehension, tension, 
nervousness, worry, and activation/arousal of the autonomic nervous system and evaluates the current 
state of anxiety. The trait anxiety scale includes general states of calmness, confidence, and security 
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and evaluates relatively stable aspects of “anxiety proneness”. The STAI has been translated to Spanish 
and validated in the Spanish population with a mean Cronbach’s alpha coefficient of 0.92 [45]. 

2.2.4. DSM-5 IGD Criteria 

This instrument is a questionnaire evaluating the criteria for IGD proposed in the DSM-5 [5]. The 
diagnostic criteria of IGD are composed of 9 items: preoccupation, withdrawal, tolerance, unsuccessful 
attempts to control, loss of other interests, continued excessive use despite psychosocial problems, 
deceiving regarding online gaming, escape, and functional impairment. Five or more DSM-5 criteria of 
IGD indicates Internet gaming problems. The criteria were asked in a questionnaire form using a “yes” 
or “no” response. 

2.2.5. Sociodemographical Variables 

Additional demographic, clinical, and social/family variables related to internet gaming were 
measured using a semi-structured face-to-face clinical interview, including age, sex, duration of the 
problem, and education level. 

2.3. Procedure 

First, at intake, a face-to-face specific clinical interview and a functional analysis of IGD was 
carried by experienced psychologists (more than 5 years of clinical experience in behavioral addictions) 
using the semi-structured clinical interview SCID-I [46]. The questions included in this interview 
were about tolerance, preoccupation, withdrawal, loss of control, playing for long periods, escaping 
from adverse mental states, risking or losing relationships or opportunities because of the behavior, 
deception/covering up, giving up other activities, persistence of the behavior despite problems, and 
functional impairment (e.g., functional impairment in familial relationships, other social relationships, 
and academic achievement), and questions regarding demographic data. 

During a second session (with an average duration of 90 min) before starting the treatment, were 
administered the above-mentioned questionnaires. 

With regard to meeting the diagnostic criteria for IGD, the results obtained through the DSM-5 
diagnostic criteria questionnaire were compared post hoc with the results obtained through the face-
to-face clinical interview, and only patients who met the DSM-5 criteria for IGD were included in our 
analysis. 

2.4. Statistical Analysis 

Statistical analysis was carried out using the statistical software R version 3.5.3 (R Core Team, 
Vienna, Austria) and, in particular, its R packages mclust [47] and factoextra [48]. 

We obtained clusters based on the scores of the 12 sub-scales of the personality patterns scale of 
the MACI (Introversive, Inhibited, Doleful, Submissive, Histrionic, Egotistic, Unruly, Forceful, 
Conforming, Oppositional, Self-Demeaning, and Borderline Tendency) conducting a Gaussian Mixture 
Model (GMM) cluster analysis. Model-fitting is performed using the expectation-maximization (EM) 
algorithm [49,50], which later is used to initialize a hierarchical model-based agglomerative clustering 
[51,52]. The optimal number of clusters was selected based on the Bayesian Information Criterion 
(BIC), where the lowest values indicate better fit. Each individual was allocated to one class only 
according to their highest probability of membership. 

Chi-square tests (χ2) for categorical variables and t-test (2 groups) for quantitative measures were 
computed to assess differences between clusters. When the normality assumption was not 
accomplished according to Shapiro–Wilk test, the equivalent non-parametric Mann–Whitney U test 
was performed. A two-sided p-value < 0.05 was considered statistically significant. Cohen’s d was 
used to measure the effect size for power analysis purposes. The effect size was classified as high (d = 0.8), 
medium (d = 0.5) or low (d = 0.2) according to Cohen [53]. 
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3. Results 

3.1. Cluster Composition: Description for the Cluster Indicators 

In the MACI scale (n = 66 men, age: 15.80 ± 2.18) there are 12 sub-scales: Introversive, Inhibited, 
Doleful, Submissive, Histrionic, Egotistic, Unruly, Forceful, Conforming, Oppositional, Self-Demeaning, 
and Borderline Tendency. The descriptive statistics of the sample are presented in Table 1. 

Table 1. Descriptive statistics of the personality traits of the Millon Adolescent Personality Inventory 
(MACI) scale (n = 66). 

 

Personality Traits Mean SD Median IQR Min Max 

Introversive 25.20 11.61 23 17.80 9 52 
Inhibited 20.86 10.82 18.50 25.50 4 48 
Doleful 11.47 9.92 8 14 0 41 

Submissive 43.85 10.00 45.50 13 21 69 
Histrionic 36.55 9.97 37 14.30 12 54 
Egotistic 33.47 10.85 35 15 3 51 
Unruly 30.23 9.39 29.50 11.80 10 52 
Forceful 10.59 6.81 9 7.6 0 34 

Conforming 45.41 9.05 46 13.30 18 62 
Oppositional 20.30 9.86 20 12.80 4 44 

Self-Demeaning 19.42 13.84 16 20 0 55 
Borderline Tendency 11.70 7.72 11 12.50 0 30 

SD = Standard Deviation, IQR = Interquartile range. 

 
We conducted a Gaussian finite mixture model cluster analysis. The results, for the personality 

patterns scale, showed that a 2 cluster (VEE: ellipsoidal, equal shape and orientation) was the optimal 
solution. The cluster classification for each subject is shown in Figure 1. The first cluster has 24 subjects 
and the second cluster has 42 subjects. 

 

Figure 1. Classification of subjects for each cluster. 
 

The results of the t-test and the Mann–Whitney U test comparing the two clusters created by the 
model-based clustering algorithm show that there are significant differences in all the sub-scales, 
except in the Submissive. The first cluster has higher values in the following sub-scales: introversive, 
inhibited, doleful, unruly, forceful, oppositional, self-demeaning and borderline tendency, while in the 
histrionic, egotistic and conforming sub-scales the first cluster has lower values (see Tables 2 and 3). 
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The results of the Cohen’s d show that the effect size was high in all scales apart from the Submissive 
and Unruly scales (d-values < 0.8; Tables 2 and 3). 

 
Table 2. T-test comparison between clusters of the personality traits of the MACI and the State-Trait 
Anxiety Index (STAI) scales (cluster 1 n = 24, cluster 2 n = 42). 

 

Independent Samples Test  

 CLUSTER 1 CLUSTER 2     

 Mean (SD) Mean (SD) t df Sig. (2 tailed) Cohen’s d 

MACI       

Submissive 46.48 (11.86) 42.24 (8.42) 1.69 64 0.126 0.43 
Egotistic 27.80 (3.03) 36.93 (7.33) −3.16 33.15 0.003 −0.92 
Unruly 34.12 (9.70) 27.85 (8.45) 2.76 64 0.010 0.70 

Conforming 39.44 (8.19) 49.04 (7.49) −4.86 64 0.000 −1.23 
Oppositional 28.76 (8.58) 15.14 (6.46) 7.32 64 0.000 1.86 

STAI       

Anxiety State 18.72 (8.35) 11.38 (7.52) 3.67 63 0.000 0.94 
Anxiety Trait 23.48 (8.11) 12.64 (7.00) 5.75 64 0.000 1.46 

SD = Standard Deviation; df = degrees of freedom (Cohen’s d > 0.80 in bold). 

 
Table 3. Mann–Whitney U-test for the MACI, Symptom CheckList-90 items-Revised (SCL-90-R), and 
DSM 5 criteria mean scores (cluster 1 n = 24, cluster 2 n = 42). 

 

Mann–Whitney U Test  

 CLUSTER 1 CLUSTER 2    

 Mean (SD) Mean (SD) U Sig. (2 tailed) Cohen’s d 

MACI      

Introversive 35.76 (9.27) 18.76 (7.44) 948.50 0.000 2.08 
Inhibited 29.88 (11.04) 15.37 (5.94) 883 0.000 1.76 
Doleful 20.44 (9.42) 6.00 (5.07) 941 0.000 2.05 

Histrionic 29.88 (10.95) 40.61 (6.70) 223.50 0.000 −1.26 
Forceful 14.56 (7.49) 8.17 (5.07) 781 0.000 1.05 

Self-Demeaning 32.96 (11.51) 11.17 (6.97) 974 0.000 2.45 
Borderline Tend. 19.44 (5.34) 6.97 (4.39) 998.5 0.000 2.61 

SCL-90-R      

Somatization 0.55 (0.54) 0.26 (0.27) 718 0.006 0.75 
Obsessive-comp 1.03 (0.60) 0.61 (0.51) 719 0.006 0.76 

Interp. sens. 1.00 (0.81) 0.38 (0.39) 781 0.000 1.04 
Depression 0.93 (0.72) 0.28 (0.30) 840.50 0.000 1.28 

Anxiety 0.69 (0.81) 0.21 (0.22) 700 0.012 0.90 
Hostility 1.10 (0.91) 0.56 (0.45) 708 0.009 0.81 
Phobia 0.40 (0.57) 0.10 (0.19) 782.50 0.000 0.77 

Paranoid ideation 1.03 (0.82) 0.38 (0.43) 773 0.000 1.06 
Psychoticism 0.56 (0.50) 0.14 (0.20) 845 0.000 1.18 

Global severity 0.80(0.56) 0.33(0.25) 833 0.000 1.20 

DSM 5 criteria 5.84 (1.82) 4.95 (1.55) 684 0.019 0.54 

SD = Standard Deviation; df = degrees of freedom (Cohen’s d > 0.80 in bold). 

 
3.2. Comparison between the Clusters in Sociodemographic and Clinical Variables 

After that, we compared the two clusters regarding a series of sociodemographic variables, i.e., 
age, age of onset of the disorder, disorder duration, and education level. The results of the t-tests 
showed that there were no significant differences between clusters regarding age, age of onset, and 
years with IGD. Besides, the Fisher exact test, to elucidate whether the education level was related to 
the cluster classification, was also non-significant. 
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In order to investigate if there were other significant psychopathological differences between 

clusters, we conducted Student’s t-tests and Mann–Whitney U-tests to compare the clusters in the 
Symptom Check List-90 items-Revised scores, in the DSM 5 diagnostic criteria scores and the STAI. The 
SCL-R has nine dimensions: somatization, obsessive-compulsive, interpersonal sensitivity, depression, 
anxiety, hostility, phobic anxiety, paranoid ideation and psychoticism. The results of the analyses 
showed that the first cluster had significantly increased scores in all dimensions of the SCL-R, except 
for the somatization. Regarding the diagnostic criteria, the analysis comparing the cluster regarding 
the DSM scores yielded a significant result (U = 684, p < 0.05) indicating that the subjects in the first 
cluster had higher scores. Regarding Cohen’s d values, we observed high effect sizes except for the 
three dimensions of the SCL-90-R (Somatization, Obsessive-Compulsive and Phobia), and for the 
DSM-5 scores, the effect size was moderate. 

In a similar manner, we conducted the same analyses for the anxiety-trait and anxiety-state of the 
STAI and all the comparisons were statistically significant (all t = 5.54; p < 0.001 for anxiety trait and 
t = 3.58; p < 0.001 for anxiety state), indicating that the first cluster of each scale had higher anxiety 
levels than the members of the second cluster. 

4. Discussion 

This work explores the existence of empirical clusters for IGD starting from the patients’ personality 
trait scores, using a person-centered methodology. 

Two clusters were detected: type I “higher comorbid symptoms” and type II “lower comorbid 
symptoms”. The main differences in the clustering variables between both clusters were the mean scores in 
the personality traits introversive, inhibited, doleful, unruly, forceful, oppositional, self-demeaning 
and borderline tendency (higher scores for the type I), histrionic, egotistic and conforming (lower 
scores for the type I). It should be noted the similarity between this cluster I and the IGD dimensional 
personality profile found in other studies. 

In line with our results, literature about personality traits and IGD suggests that high scores in 
neuroticism [54], impulsivity [55] and introversion [15,18], and lower levels in agreeableness [14,15], 
cooperativeness [18] and self-regulation [56], are risk factors for this disorder. Furthermore, some 
authors have found that low levels of self- directedness uniquely predicted video game abuse in an 
adult population with Gambling Disorder [14], and others have identified lower responsibility as a 
risk factor associated with this IGD [57]. Summarizing the conclusions of this previous research, this 
combination of personality traits could lead the affected people to use online gaming as a maladaptive 
mood modifier and/or a strategy to overcome negative life events, to having higher tendency toward 
competition, lower life satisfaction, lower expectations of self-efficacy, less face-to-face social support, 
and increased feelings of anger. 

Analyzing the comorbidity level of both clusters, the type I has the higher comorbidity, obtaining 
higher scores on all SCL-90R scales (i.e., somatization, obsessive-compulsive, sensitivity, depression, 
anxiety, hostility, phobia, paranoid ideation and psychoticism) all STAI scales (anxiety trait and state), 
and on the IGD diagnostic criteria, being the obsessive-compulsive, sensitivity, depression, anxiety, 
hostility, paranoid ideation, psychoticism and anxiety trait above general population scoring. Despite 
the literature regarding comorbid psychopathology in adolescents and young adults with IGD having 
found full associations with anxiety [55], depression [58], ADHD or hyperactivity symptoms [59], and 
social phobia/anxiety [60], other authors have found partial associations [61,62] and no associations [63] 
with these same symptoms. These contradictory results and a possible publication bias [33] makes it 
difficult to detect the directionality and the relationship of these associations and shows the existing 
complexity of the relationship between IGD, personality and psychopathology. 

Some authors have found relationships between personality factors and psychopathology in 
adolescents. According to the results found by Castellanos-Ryan [64], general psychopathology was 
related to high disinhibition/impulsivity, low agreeableness, high neuroticism and hopelessness, high 
delay-discounting and poor response inhibition. Of all of this, high neuroticism is the Big Five trait 
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most strongly associated with several psychopathological symptoms, especially with anxiety and mood 
disorders and their comorbidity [65]. It has been hypothesized that the negative emotionality related 
with this trait could mediate this association [66]. Other personality trait predictors of psychopathology 
in adolescents are low conscientiousness, low extraversion [67], hopelessness and high impulsivity [68]. 
Regarding the Egotistic personality scale, where cluster 2 scored higher, adolescents who score high 
in the Egotistic Personality subscale have a passive-independent pattern, are perceived as conceited, 
have strong self-esteem, may take others for granted, and may fantasize about future success and 
power [69]. Some authors showed that certain narcissistic features are adaptive when paired with high 
levels of self-esteem [70]. Taking these results into account, the differences between the Type I and 
Type II personality traits could suggest that the higher negative affect, the lower positive affect, the 
difficulties in establishing social support, and the poor general behavioral control involved in the Type I 
personality profiles may be characterizing the chances of developing comorbid psychopathology, and 
could partially explain the inconsistent results regarding IGD and psychopathology. 

When interpreting the results of this study, the effects of maturity and personality development in 
adolescence must be taken into account. Recent research has shown a spontaneous recovery of video 
game addiction [71,72] and it must be noted that personality traits may change during individual 
development [73]. Therefore, it is possible that the dysfunctional personality traits found will change 
or disappear in the future, and with them the influence they are having on the development or 
maintenance of IGD and the associated comorbidity. 

In addition, our results show that there is a group of patients with IGD whose comorbid mental 
health symptoms are non-existent, or similar to the non-psychiatric population. Since there are no 
differences in the age at which the disorder begins or in the duration of the disorder between both 
cluster groups, it seems that in at least some individuals, IGD presents itself as a solitary condition or 
as an originating condition. 

Regardless of the debate about the diagnosis and comorbidity [74], across the years the prevalence 
of the disordered gaming and the incidence of patients seeking treatment for IGD has remained stable 
[75]. This study is focused on the heterogeneity of the disorder and in the existence of different 
subgroups of IGD patients, based on personality, with differences in the seriousness of their 
psychological comorbidity. Our results suggest that these variables appear to be useful in 
determining clusters which represent different clinical subtypes with different degrees of severity. 
Such differences among online gamers imply that the experience of playing may vary in patients and 
the general population. Therefore, in order to succeed in developing instruments, planning efficient 
prevention programs for general population and targeting at-risk gamers, these dependent effects 
should be considered. Furthermore, the data regarding standard therapy for IGD are limited, with 
cognitive-behavioral therapy, family therapy and pharmacological intervention showing some 
significant results [76,77]. In order to develop more specific and accurate treatment interventions, the 
existence of IGD clusters should be considered. 

Concerning limitations, the results of this study are based on a small sample, but considering that 
the sample is formed by a clinical sample, evaluated in a controlled setting, there may be a reason to 
anticipate that our findings may be of value for similar profile patients. Second, the measures used 
are based on self-administered questionnaires, although a trained psychologist supervised the entire 
process. Third, the cross-sectional design does not allow us to determine causality of the variables 
assessed. Fourth, the severity of IGD has not been reflected in this paper, as the objective of this work 
was to describe the different types of IGD-diagnosed adolescents with respect to personality traits and 
to analyze the comorbidity of each cluster groups. 

Future research could complement these results using longitudinal designs addressing the 
potential mediating role of personality in the etiological factors and clinical course of IGD, in order to 
try to develop a predictive model of problematic video games use and its comorbidity. 



Int. J. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 1516 10 of 13 
 

 

 
5. Conclusions 

Problematic use of online videogames is a growing clinical issue in developed countries. There is 
ongoing debate about the suitability of the current proposed definition and diagnostic criteria and 
about its related dysfunctional consequences and clinical correlates. The current literature shows that 
IGD is a complex problem where neurobiological systems, personality, and socioeconomic and 
environmental variables are involved. The objective of this study was to explore the heterogeneity of 
the affected people and the existence of differentiated subgroups based on different personality traits. The 
results suggest that differences in personality can be useful in determining clusters with different levels 
of comorbidity. These differences imply that the experience of playing online videogames may affect 
different players, and clinicians and researchers should consider them in order to develop treatment 
options or assessment instruments. Future research should include more heterogeneous samples in 
relation to age and sex, and consider treatment outcome as a variable to analyze. 
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4.3. ESTUDIO 3 

 
Título del artículo 

 
Compulsive Sexual Behavior online and non-online in male patient adults and healthy 

controls: comparison in sociodemographic, clinical and personality variables 

Comportamiento sexual compulsivo en línea y fuera de línea en pacientes adultos varones 

y controles sanos: comparación en variables sociodemográficas, clínicas y de personalidad. 

Objetivos 

 Explorar diversos aspectos clínicos, así como factores de riesgo sociodemográficos, 

de personalidad y comorbilidades asociadas al trastorno de comportamiento sexual 

compulsivo. 

 Comparar las características sociodemográficas, conductas sexuales, gravedad del 

problema sexual, psicopatológicas y de personalidad asociadas a los pacientes con 

trastorno de comportamiento sexual compulsivo, cuando las prácticas sexuales 

problemáticas fueron de forma presencial y cuando las prácticas sexuales 

problemáticas fueron en línea, en un entorno clínico, así como compararlos con un 

grupo control sano. 
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OBJETIVOS 

 
Resumen: 

 
El trastorno de comportamiento sexual compulsivo (TCSC) se caracteriza por un patrón 

persistente de incapacidad para controlar los impulsos sexuales, que da lugar a un 

comportamiento sexual repetitivo durante un período prolongado que causa un marcado 

malestar en el ámbito personal, familiar, social, escolar, laboral o en otras áreas funcionales. 

El propósito de este estudio fue comparar pacientes con TCS en línea (cuando las prácticas 

sexuales problemáticas eran en línea; n=36) con individuos con TCSC presencial (cuando 

las prácticas sexuales problemáticas eran en persona; n=44) y controles sanos (n=25). Se 

compararon las puntuaciones en la Escala de Compulsividad Sexual, el Inventario de 

Temperamento y Carácter-Revisado, la Lista de Comprobación de Síntomas-90 ítems-

Revisada, el Índice de Ansiedad Estado-Rasgo y otras variables demográficas, clínicas y 

sociales y familiares relacionados con las conductas sexuales entre los tres grupos. En 

comparación con los controles sanos, ambos grupos clínicos mostraron una mayor 

psicopatología en todas las medidas, así como una mayor evitación del daño y 

autotrascendencia y una menor autodirección y cooperación. Al comparar los pacientes con 

TCSC presencial y online, los resultados mostraron que los pacientes con modalidad 

presencial presentaban mayor prevalencia de enfermedades de transmisión sexual, mayor 

porcentaje de orientación homosexual y bisexual y puntuaciones más altas en ansiedad y en 

fracaso en el control de los impulsos sexuales. Tanto los pacientes con TCSC online como 

los de presencial pueden experimentar diversos problemas psicológicos y médicos 

comórbidos. Los pacientes con TCSC presencial pueden sufrir más consecuencias 

negativas. Por lo tanto, estos resultados deben tenerse en cuenta a la hora de diseñar el 

enfoque terapéutico más conveniente. Si la orientación sexual juega un papel en las 

necesidades de tratamiento y la respuesta al tratamiento en el TCSC, debe ser explorado 

más a fondo en futuros estudios. 
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Background and Aims: Compulsive sexual behavior (CSB) is characterized by a 
persistent pattern of failure to control sexual impulses, resulting in repetitive sexual 

behavior over a prolonged period that causes marked discomfort in personal, family, 

social, school, work or in other functional areas. The evolution of the worldwide 

incidence of this disorder warrants further studies focused on examining the 

characteristics of the affected people. The purpose of this study was to compare online 
compulsive sexual behavior (when the problematic sexual practices were online) and 

non-online compulsive sexual behavior (when the problematic sexual practices were 

in-person) patients (OCSB and non-OCSB, respectively), and healthy controls in terms 

of sexual behavior, sociodemographic variables and psychopathology and personality 
characteristics. 

Method: A sample of 80 CSB male patients consecutively admitted to our Behavioral 

Addictions Unit and 25 healthy male controls, participated in the study. The CSB 
group was comprised by 36 online CSB patients (mean age 42.25, SD: 10.0) 

and 44 non-online CSB patients (mean age 43.5, SD: 11.9). Scores on the 

Sexual Compulsivity Scale, Temperament and Character Inventory-Revised, Symptom 

CheckList-90 Items-Revised, State-Trait Anxiety Index, and additional demographic, 

clinical, and social/family variables related to sexual behaviors between the three groups 
were compared. 
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Results: When compared with healthy controls, both clinical groups showed higher 

psychopathology in all measures as well as higher harm avoidance and self- 

transcendence and lower self-directness and cooperativeness. When comparing OCSB 

and non-OCSB patients, results showed that non-OCSB patients exhibited higher 
prevalence of sexually transmitted diseases, higher percentage of homosexual and 

bisexual orientation and higher scores in anxiety and in sexual impulse control failure. 

Conclusion: Both online and non-online CSB patients may experience a variety of 

comorbid psychological and medical problems. Patients with non-OCSB may suffer 

more consequences that are negative. Therefore, these results should be considered 

when designing the most convenient therapeutic approach. Whether sexual orientation 

plays a role in treatment needs and treatment response in CSB, should be further 
explored in future studies. 

Keywords: compulsive sexual behavior, personality, psychopathology, profiles, behavioral addictions 

 

INTRODUCTION 

The Diagnostic and Statistical Manual (DSM-5) (1) introduced a 
new sub-category named “Non-substance-related disorders” 
included in the category “Substance-Related and Addictive 
Disorders.” This sub-category includes an addictive disorder not 
involving substance use, the Gambling Disorder. Apart from the 
inclusion of the “Gambling Disorder” (F63.0), the DSM- 
5 committee members considered other conditions such as 
Internet-gaming disorder (2) or hypersexuality disorder (3, 4). 
Finally, although several DSM-5 working groups (5) proposed to 
include the Hypersexual Disorder in the manual. Its inclusion was 
rejected, and nor was this nosological entity incorporated in the 
Section III (reserved for conditions that require further study), 
due to multiple reasons, including the lack of data in important 
areas (6). 

Hypersexuality has been described as a non-controlled pattern 
of recurrent, intense, and excessive preoccupation with sexual 
behavior, urges and fantasies that causes adverse consequences 
and significant psychological distress (5, 7). However, the research 
suggests the theoretical conceptualizations of hypersexuality, are 
unlikely to provide a complete description to the diverse 
presentations and experiences of the condition, and that 
hypersexuality is diverse, complex and most likely relate to a range 
of risk factors present across individuals (8). 

Similarly, compulsive sexual behavior (CSB) was defined 
classically as repetitive behaviors mediated by the behavioral 
attempts to reduce anxiety and other dysphoric affects (e.g., 
shame and depression) with an underlying obsessive component 
(9). Despite of the active scientific discussion about whether 
disorder constitutes a behavioral addiction (10), it has not 
been included in the International Classification of Diseases 11th 
(ICD-11) addictive disorders category but in the Impulse Control 
Disorder category (11). In this classification, the problem is defined 
as a persistent pattern of failure to control sexual impulses, 
resulting in repetitive sexual behavior over a prolonged period (6 
months or more) that causes marked discomfort in personal, 
family, social, school, work, or in other functional areas (12). 

Mental health professionals recognize the problematic sexual 
behavior as a problem with clinical relevance. The increase in this 
demand is congruent with the increased awareness shown by 
different groups such as health workers, politicians, educators, and 
researchers. There is a lack of studies involving large samples and 
the real prevalence of CSB remains unclear. However, according 
to the Society for the Advancement of Sexual Health (2012), the 
prevalence of CSB among the general United States population 
is between 3 and 6%. In line with this, some studies estimate rates 
of 3–6% (5), mainly affecting adult males (80% or more) (13). 
Moreover, there is growing evidence of the potentially serious 
consequences of not treating this condition (14), including 
emotional and relational problems and risky sexual behaviors 
leading to sexually transmitted infections such as HIV/AIDS, as 
well as physical injuries (15, 16). Among male treatment seekers, 
the most reported clinical associated behaviors are pornography 
use, compulsive masturbation, various sexual partners, 
casual/anonymous sex encounters with strangers, and 
prostitution consumption (13, 17, 18). 

Since the popularization of the Internet, new forms of sexual 
behaviors have emerged (10). This technology has allowed 
the practice or consumption of sex in new ways (such as 
online pornography, online sexual chatting, and sexting), causing 
problems among a small but significant part of the population. 
Consequences of the problematic online sexual practices are 
similar to the in-person form and include risky sexual behaviors 
(19), professional and financial problems (20), interpersonal 
isolation (21), and online compulsive sexual behavior (OCSB) 
(22, 23). Less clear is the relationship between problematic online 
sexual practices and offline sexual difficulties (such as erectile 
disorder, premature ejaculation, excitation disorder, sexual pain 
disorder, or orgasmic disorder), some reviews finding that the 
use of online sexual content can condition sexual arousal causing 
difficulties (24), while others showing contradictory data and no 
causal relationship (25). 

Although several studies have explored CSB (26–28), the 
correlates among OCSB symptoms and sociodemographic, 
psychopathology, and personality variables has rarely been 
investigated in clinical groups. The few studies analyzing this 
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question have found that, with respect to demographics, CSB is 
associated with being male (29). Despite these results in clinical 
population, it is not clear if CSB is gender–specific, the majority 
of research in general population is based on studies with male 
samples, and little studies has been performed on CSB in women 
(30–32). When gender-representative studies have been done in 
general population, that gender differences are less pronounced 
(2–3 men with CSB to every 1 woman ratio). 

Regarding psychopathology, although studies focusing on 
CSB or “sex addiction” do not consider whether the behavior is 
in-person or online, results show comorbidity with anxiety and 
depression (33, 34), and with other addiction problems, including 
substance abuse or problem gambling (13, 35). Post-traumatic 
stress and traumatic episodes also seem to be related to excessive 
sexual behavior (35). Finally, with respect to personality traits 
associated to CSB, some authors have related the disorder with 
high novelty seeking and low self-directedness (36). However, the 
personality factors involved in its development and maintenance 
remain scarcely explored. 

Taking into account the existing literature with respect to 
CSB, we can conclude that most of the previous studies did not 
separate in-person from online behavior. Moreover, most of the 
previous data have been conducted in non-clinical settings and is 
based on surveys. Given the scarcity of research performed in 
clinical samples, the purpose of this study was to identify socio-
demographic, sexual behaviors, sexual problem severity, 
psychopathology, and personality characteristics associated with 
CSB and OCSB patients from a clinical setting, as well as to 
compare them with a healthy control group. These analyses can 
help in the conceptualization of patients consulting for CSB, and 
these comparisons among individuals can contribute to clarifying 
some of the results found in previous research regarding clinical 
profiles, and can help to improve the clinical treatments. 

 

MATERIALS AND METHODS 

Participants 
The present study was conducted between June 2018–March 2019 
and January 2021–March 2021. The initial sample included 87 
patients with CSB who were consecutive referrals for assessment 
and outpatient treatment at the Behavioral Addiction Unit in the 
mental health center AIS-PRO JUVENTUD (Care and Research 
in Behavioral Addiction) (AIS), located in Barcelona, Spain. The 
final sample included 80 participants: 36 OCSB and 44 non- 
online CSB. A patient was classified as OCSB when there was no 
face-to-face contact with other people in the uncontrolled sexual 
behavior. From the initial sample, seven individuals were 
excluded because they had both OCSB and non-OCSB. However, 
when compared to the final sample, they did not show greater 
severity of the disorder measured by SCS (37). 

The control group included 25 healthy persons of similar age, 
was recruited by convenience (verbal approaching) at the same 
area (Barcelona); they were asked to volunteer and recruited as 
healthy controls after signing an informed consent form. 

The sample size calculation was based on the standard 
deviations of the questionnaire of the SCS (38). Setting an alpha 

risk of 0.05 and a beta risk of 0.20 in a two-sided test with a 10% 
estimated dropout rate, the minimum sample size in order to 
detect the expected differences between the two groups of 0.2 
units was 71 individuals. 

The exclusion criteria were: (1) having a neurological disorder 
or a primary psychiatric disorder that could affect cognitive 
function such as intellectual disability, an organic mental disorder 
or an active psychotic disorder (assessed through semi- 
structured, face-to-face, clinical interview in the case of the 
experimental group and by direct questions in the case of the 
healthy controls), (2) having a learning disorder or a head injury 
with loss of consciousness for more than 2 min and (3) use of 
drugs or psychostimulants that could interfere with the 
evaluation or the treatment. Additionally, the exclusion criteria 
for the control group of healthy individuals were: (1) had an Axis 
I (DSM-5) mental disorder. No potential participants in either 
the experimental or control group were excluded on the basis of 
exclusion criteria 1, 2, or 3. 

The Ethics Committee of CEIC Fundació Unió Catalana 
d’Hospitals (CEIC14/71) approved the study, and informed 
consent (signed document) was obtained from all the 
participants. 

 

Procedure 
First, a face-to-face clinical interview and a functional analysis 
adapted from the semi-structured clinical interview SCID- 
I (39) to evaluate CSB, was performed by experienced 
psychologists (more than 7 years of clinical experience in 
behavioral addictions). The questions included in this interview 
include functional impairment (e.g., functional impairment in 
familial relationships, other social relationships, and academic 
achievement), preoccupation, withdrawal, loss of control, 
problematic and non-problematic sexual behaviors, escaping 
from adverse mental states, and questions regarding 
demographic data. 

A second visit, with an average duration of 90 min, was 
scheduled within a week where participants completed the below- 
mentioned questionnaires. 

 

Instruments 
Sexual Compulsivity Scale 
This is a 10-item Likert-type psychometric scale that measures 
tendencies toward sexual preoccupation and hypersexuality (37). 
The Spanish version of the inventory has demonstrated 
satisfactory psychometric properties (Cronbach’s alpha 
coefficient 0.83 and 0.72) in men and women (40), and its divided 
in two sub-scales: interference of sexual behavior and failure to 
control sexual impulses. 

 
Temperament and Character Inventory-Revised 
This questionnaire has 240 items (41) with five-point Likert 
response options (42), and measures seven dimensions of 
personality: four of temperament (Harm Avoidance, Novelty 
Seeking, Reward Dependence, and Persistence) and three 
character dimensions (Self-Directedness, Cooperativeness, and 
Self-Transcendence). The scale has been translated and 
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validated to Spanish, demonstrating satisfactory psychometric 
properties (43). 

Symptom CheckList-90 Items-Revised 
This Symptom CheckList-90 Items-Revised (SCL-90-R) (44) 
evaluates psychopathological symptoms and psychological 
problems. It is made up of ninety items and measures nine 
primary symptom dimensions: somatization, obsession- 
compulsion, interpersonal sensitivity, depression, anxiety, 
hostility, phobic anxiety, paranoid ideation, and psychoticism. 
The questionnaire also includes three global indices [global 
severity index (GSI), measuring overall psychological distress; 
positive symptom distress index (PSDI), to measure the intensity 
of symptoms; and positive symptom total (PST)]. The Spanish 
version of this scale has been validated (45), and presents a good 
internal consistency (mean Cronbach’s alpha = 0.75). 

State-Trait Anxiety Index 
This questionnaire (46) includes forty items on a 4-point rating 
scale and is self-reported, measuring state anxiety (20 items) and 
trait anxiety (20 items). The minimum score is 20 and the 
maximum is 80 points. The state anxiety uses items that measure 
subjective feelings of apprehension, tension, nervousness, worry, 
and activation/arousal of the autonomic nervous system and 
evaluates the current state of anxiety. The trait anxiety scale 
includes general states of calmness, confidence, and security and 
evaluates relatively stable aspects of “anxiety proneness.” The 
State-Trait Anxiety Index (STAI) has been translated to Spanish 
and validated in the Spanish population with a mean Cronbach’s 
alpha coefficient of 0.92 (47). 

The Barratt Impulsiveness Scale 
This is a 30-items scale rated on a four-point Likert scale 
(48) designed to measure the personality/behavior construct 
of impulsiveness and divided into three subscales including 
attentional key, motor key, and non-planning key, to determine 
overall impulsiveness score. It is translated and validated to 
Spanish (49). 

Sociodemographical Variables 
Additional demographic, clinical, and social/family variables 
related to sexual behaviors were measured using a semi- 
structured face-to-face clinical interview, including age, sex, 
duration of the problem, self-reported sexual orientation 
(heterosexual, homosexual, and bisexual) and education level 
(the reported education level was classified into the following 
variables: no studies, primary education studies, secondary 
education studies, and university studies). 

Additional Clinical Variables 
Other variables collected during the semi-structured face-to-face 
clinical interview were related with other clinical characteristics. 

Participants were asked, “Have you been diagnosed with any 
physical illness in the last 12 months?” and “Do you currently 
take any medications regularly?” A physical illness was defined as 
a medical disorder that has been confirmed by an available 
mechanical, laboratory or imaging test, in contrast to a mental 
disorder diagnosed only by behavioral syndrome. The reported 

illnesses were classified into Sexual Transmission Diseases 
(defined as infections that are passed from one person to another 
through sexual contact), and no Sexual Transmission Diseases. 

Participants were also asked about drug and alcohol regular 
consumption (defined as weekly or almost weekly consumption) 
in the past 12 months, the options included cannabis, cocaine, 
heroin, hallucinogens, and synthetic drugs. The reported drug 
uses were classified into two variables: Drug Use, and no Drug 
Use. 

Finally, the following sexual problematic behaviors were 
evaluated: use of prostitution (defined as the practice of paying 
for engaging in sexual activity with someone), cruising (defined 
as wandering in an area picking up a sexual partner for 
anonymous sex), multiple sexual partners (defined as engaging in 
sexual activities with two or more new people within the last 
year), online pornography consumption (defined as access to 
sexually explicit content made available online in various formats 
including images and video files) and cybersex (defined as the use 
of the Internet to engage in sexually gratifying involving another 
person, through sex chats, sex webcams, or sexual direct 
messaging). 

Statistical Analysis 
Differences between both experimental groups and between the 
clinical group as a whole and the control group were studied for 
each of the measures. 

Standard graphical exploratory data analysis (mostly 
probability and quantile–quantile plots) was performed in 
numerical measures. 

Numerical and categorical variables were used. We compared 
the means and the proportions among the clinical group as a 
whole and control group applying a Welch’s t-test and a Chi- 
squared test, respectively. Particularly, for numerical variables, we 
tested the normality assumption with a Shapiro–Wilk test. When 
the normality assumption was broken, a Mann–Whitney U test 
was performed to assess differences between groups. Particularly 
for categorical variables, we applied Fisher’s exact test when the 
number of expected observations was less than 5. For all test, 
Levene’s test were carried out to assess the assumption of 
equality of variances. 

We applied a one-way ANOVA to assess differences among the 
two experimental and control groups. When homoscedasticity 
assumption was not accomplished according to Bartlett’s test, 
Welch’s ANOVA was computed. When the normality assumption 
was not accomplished, Kruskal–Wallis test was performed. We 
note that the results of these tests determined that there are 
significant statistical differences among the means of the three 
groups. Thus, we focused on the two-mean comparison tests in 
the reporting of the results. The Cohen’s d was computed to assess 
the effect size of both parametric and non-parametric pairwise 
comparisons between groups, in which the effect size | d| was 
considered low at values lower than 0.50, moderate between 0.50 
and 0.80, and high at values greater than 0.80. Additionally and 
particularly in the non-parametric setting, the Cohen’s d effect 

size is calculated via d = 2r/Z/
√

(1 r2), which was proposed by 

Rosenthal (50) and where r = Z/
√

(N), Z is the z-score, and N is 
the sample size. 
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A two-sided p-value < 0.05 was considered statistically 
significant. All analyses were carried out using Python 3.8.8 (50). 

 

RESULTS 

Sociodemographic Variables 
The socio-demographic characteristics of the groups are 
represented in Table 1. In terms of problematic sexual behaviors, 
the CSB non-online group exhibited the following behaviors: 
59% use of prostitution, 23% cruising, and 18% multiple sexual 
partners. None of the patients of this group were engaged in any 
type of problematic online sexual behavior. For the OCSB group, 
the problematic sexual behaviors were the following: 86% online 
pornography consumption and 14% cybersex. 

The mean age for the online CSB, non-online CSB and 
Control group were 42.25 ( 10.0), 43.5 ( 11.9), and 43.8 
( 16.7), respectively. Table 1 shows the comparison of those 
three groups according to sociodemographic measures. There 
were no statistically significant differences in most of the 
variables analyzed apart from physical illness present, where 
Sexual Transmission Diseases (HIV) were reported by some 
non-online CSB patients; and patient sexual orientation, where 
non-online CSB patients tended to have a higher percentage of 
homosexual (29.5%) and bisexual orientation (4.5%) than the 
other two groups. 

Clinical and Personality Characteristics 
of the Experimental and Controls Groups 
Clinical Comparison 
Table 2 gives the means and the results of the independent 
samples tests for all subscales to measure the differences in 
clinical variables between the experimental and control groups. 

Significant differences were observed in all of the 
psychopathology measures in the comparison between CSB 
patients and controls (Table 2). Taking into account the 
compulsive sex problem severity according to the Sexual 

 

TABLE 1 | Socio-demographic variables of the experimental groups 
and control group. 

 
 

 

Compulsivity Scale (SCS) questionnaire results, statistically 
significant differences can be observed for all variables (total 
compulsive behavior, interference of sexual behavior and failure 
to control sexual impulses) with high effect size (d > 1). 
Regarding the SLC-90-R questionnaire, CSB patients obtained 
higher scores than controls. Additionally, the effect size was large 
in all of the variables (d > 0.8). Even greater differences can be 
observed in the STAI test, where the score on anxiety (both trait 
and state) is higher among CSBs than among control with a large 
effect size (d > 1) in Anxiety trait. 

 
 

Personality Comparison 
Regarding personality traits (see Table 3), we observed 
significantly higher scores, with a moderate effect size, in 
harm avoidance and self-transcendence subscales among CSB 
patients when compared with controls. Additionally, there 
were also significant differences in self-directedness, 
cooperativeness and self-directness, where CSB patients showed 
lower scores than controls. 

Regarding the Barratt Impulsiveness Scale (BIS), there were 
significant differences in their component variables: cognitive 
impulsivity, motor impulsivity, and unplanned impulsivity, which 
have a moderate to high effect size, where the clinical group scores 
higher in all the variables. 

 

 

Comparison Between Non-online Sexual 
Behaviors and Online Sexual Behavior 
Patients 
Table 4 reports the results of the comparison between OCSB 
and non-OCSB patients on socio-demographic variables. There 
were no statistically significant differences in most of the 
variables analyzed apart from patient sexual orientation and 
sexual physical diseases present. The non-OCSB group tended 
to have a higher percentage of homosexual (29.5%) and bisexual 
orientation (4.5%) than the OCSB group, which was more 
commonly represented by heterosexual orientation (91.7%). 

Table 5 shows the comparison between OCSB and non-OCSB 
on psychopathology, as measured by the SCL-90-R and STAI 
personality characteristics, and problem severity as measured by 

OCSB 
(N = 36) 

Non-OCSB 
(N = 44) 

CG 
(N = 25) 

the SCS questionnaire. 
Significant differences were observed on the Anxiety subscale 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

OCSB, online compulsive sexual behavior; non-OCSB, non-online compulsive 
sexual behavior; CG, control group; SD, standard deviation. 

higher in non-OCSB, and self-directness (d = 0.48), lower in 
non-OCSB, which were near to be considered moderate. 

Age (years); mean (SD) 42.2 (10.0) 43.5 (11.9) 43.8 (16.7) of the SCL-90-R, where non-OCSB obtained higher scores, with a 
Employed, % 68.4 68.2 56 moderate effect size (d = 0.48). With respect to problem severity, 
Education level, % primary or less 30.5 34.1 16 patients with non-OCSB obtained significantly higher scores at 
Living with a partner, % 75 56.8 56 the SCS Impulse control failure scale. No significant differences 
Duration of the problem (years); mean 6.3 (7.4) 7.7 (8.0) – were found in other measures. 
(SD)    Regarding the Temperament and Character Inventory- 
Tobacco use, % 27.8 29.5 20.1 Revised (TCI-R) questionnaire, and BIS-11 questionnaire no 
Sexual orientation, % heterosexual 91.7 65.8 88 statistically significant differences were found between OCSB and 
Sexual physical illness present % 20 46.5 4 non-OCSB patients in any of the personality dimensions. The 
Drug use, % 13.9 20.4 0.0 measure of the effect size on each variable is considered low apart 
Alcohol use, % 2.8 6.8 0.0 from novelty seeking (d = 0.35), and motor impulsivity (d = 0.43), 
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TABLE 2 | Comparison between experimental and healthy control groups of psychopathological outcomes. 

 

CSB (N = 80) CG (N = 25) 

 Mann–Whitney test 

 
Mean diff (SD) Mean diff (SD) U Sig. (two-tailed) 95% Cohen’s d 

SCS      

Inference 13.6 (3.7) 5.4 (0.76) 26.5 <0.001 2.12 

Control failure 14.0 (4.21) 5.6 (1.15) 12.5 <0.001 2.05 

TOTAL SCS 27.3 (7.06) 11.0 (1.87) 40.5 <0.001 2.19 

SLC-90-R      

Somatization 0.995 (0.76) 0.32 (0.31) 432.0 <0.001 0.92 

Sensitivity 1.27 (0.92) 0.23 (0.25) 270.0 <0.001 1.27 

Depression 1.55 (0.89) 0.32 (0.29) 181.0 <0.001 1.5 

Anxiety 1.13 (0.83) 0.29 (0.28) 294.0 <0.001 1.21 

Hostility 1.02 (0.92) 0.24 (0.37) 386.5 <0.001 1.01 

Phobia 0.63 (0.78) 0.07 (0.14) 457.0 <0.001 0.87 

Paranoia 1.12 (0.84) 0.15 (0.24) 271.5 <0.001 1.27 

Psychoticism 1.24 (0.79) 0.14 (0.23) 148.5 <0.001 1.6 

Overall severity 1.22 (0.7) 0.28 (0.2) 170.0 <0.001 1.54 

STAI      

Anxiety state 24.0 (12.6) 10.2 (8.19) 319.5 <0.001 1.15 

    Independent sample tests  

 
Mean diff (SD) Mean diff (SD) t df Sig. (two-tailed) 95% Cohen’s d 

SCL-90-R       

Obsession-compulsion 1.48 (0.78) 0.45 (0.34) 9.18 103 <0.001 1.7 

STAI       

Anxiety trait 28.0 (11.1) 13 (6.16) 8.52 103 <0.001 1.67 

CSB, compulsive sexual behavior group; CG, control group; SD, standard deviation. 

 

DISCUSSION 

The purpose of this study was to evaluate the clinical, personality 
and socio-demographic characteristics of patients diagnosed 
with CSB or with OCSB using a case-control design; and to 
compare both clinical groups on socio-demographics, sexual 
behavior, sexual problem severity, psychopathology and 
personality characteristics. A sample of 87 patients was recruited 
from a Behavioral Addictions unit at an urban mental health 
center in Barcelona. 

As in previous studies (18), when compared to healthy 
controls, both experimental groups showed higher 
psychopathology, psychological problems in all measures and 
higher CSB. As observed in other studies (51), it may be that the 
reason for consultation is sexual behavior and, after 
psychopathological examination, a psychiatric pathology is 
detected. According to this, the presence of CSBs might be 
indicative of the need of an in-depth examination of other Axis-I 
pathologies that might otherwise go unnoticed. 

With regard to personality, compared to healthy controls, 
patients scored higher in harm avoidance and self-transcendence, 
and lower in self-directness and cooperativeness. This is in 
line with what was found in the few articles analyzing the 
personality of this type of patient (52). High harm avoidance 

has been associated with affective disorders, anxiety disorders, 
and substance abuse (41). Moreover, these personality profile, 
combined with high impulsivity, is similar to those found in other 
behavioral addictions and substance addictions, where the results 
of many studies showed that patients with gambling disorder 
scored significantly higher on the temperament dimension harm 
avoidance; whereas they scored significantly lower on the 
character dimensions Self-Directedness and Cooperativeness 
(53–55). Even so, there are some differences with gambling 
disorder patients, for example, there is no difference with respect 
to controls on the novelty seeking scale. Other authors (52) have 
found a similar results in CSB subjects where openness to 
experience was not found to predict hypersexual behavior. This 
personality profile could indicate that compulsive sex could be 
more related to a coping strategy than to an intention to live new 
experiences, that these types of patients have little control 
regarding their sexual behaviors, and that they will continue to 
carry out these behaviors to in spite of the negative consequences 
that can be caused to them. 

In respect of, self-transcendence, which measures the spiritual 
behavior of each individual (characteristics of spirituality, 
mysticism, magical, and religious thoughts) has been found to be 
higher in the clinical groups. This result is in line with other 
studies where the authors found higher religious believes in 
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TABLE 3 | Comparison between experimental and healthy control groups of personality outcomes. 

 

CSB (N = 80) CG (N = 25) 
 

Independent sample tests 
 

Mean diff (SD) Mean diff (SD) T df Sig. (two-tailed) 95% Cohen’s d 
 

TCI-R 

Novelty seeking 105.25 (15.97) 99.16 (13.6) 1.70 103 0.09 0.41 

Harm avoidance 104.65 (21.4) 91.88 (15.6) 3.20 103 0.002* 0.68 

Reward dependence 99.1 (14.2) 104.1 (13.1) −1.54 103 0.127 −0.36 

Persistence 107.3 (19.8) 106.4 (21.1) 0.20 103 0.842 0.05 

Self-directedness 124.8 (23.1) 158.68 (17.4) −6.70 103 <0.001* 0.63 

BIS 

Motor 17.6 (7.4) 12.4 (7.21) 3.04 103 0.002* 0.71 

Mann–Whitney test 
 

 
U Sig. (two-tailed) 95% Cohen’s d 

TCI-R 
     

Cooperativeness 131.44 (18.7) 141.36 (12.6) 639.5 <0.001* 0.55 

Auto-transcendence 67.2 (15.2) 52.3 (11.3) 428.0 <0.001* 0.93 

BIS      

Cognitive 16.7 (5.4) 12.2 (4.8) 482.0 <0.001* 0.82 

Unplanned 20.4 (8.0) 15 (6.8) 578.0 0.001* 0.65 

CSB, compulsive sexual behavior group; CG, control group; SD, standard deviation. ‘*’ means that the effect is considered statistically significant. 
 

TABLE 4 | Comparison between OCSB and non-OCSB patients of socio-demographic variables. 
 

 OCSB (N = 36) Non-OCSB (N = 44)  

     Independent sample tests  

   
t df Sig. (two-tailed) 95% Cohen’s d 

Age (years); mean (SD) 42.2 (10.0) 43.5 (11.9) 0.48 78 0.63 0.11 

     Chi-squared test  

   
χ 2 df 

  

Employed, % 69.4 68.2 0.01 2 0.9 – 

Education level, % primary or less 30.5 34.1 1.06 3 0.79 – 

Sexual orientation, % heterosexual 91.7 65.8 7.94 2 0.02* – 

Sexual physical diseases present, % 20 46.5 6.61 1 0.01* – 

Drug use, % 13.9 20.4 0.22 1 0.64 – 

Alcohol use, % 2.8 6.8 0.10 1 0.76 – 

     Mann–Whitney test  

   
U Sig. (two-tailed) 95% Cohen’s d 

Duration of the problem (years); mean (SD) 6.27 (7.4) 7.67 (8.0) 717.0 0.23 0.16 

OCSB, online compulsive sexual behavior; non-OCSB, non-online compulsive sexual behavior; SD, standard deviation. ‘*’ means that the effect is considered statistically 
significant. 

 

CSB population (56), and in contrast with authors founding a 
total absence of religious beliefs in similar samples (57). The 
restrictive morality of some religions with respect to sexual 
behavior could cause the individual to consider their sexual 
behavior out of control when compared with the “rules” of the 
religion that is lived. In this sense, some authors have suggest 
that emotions like guilt and shame may temporarily inhibit some 

sexual behaviors in hypersexual persons’, but those only act as 
inhibitors in a short-term due the increased sexual urge and the 
difficulties in the suppression of this desire (8). It would be of 
interest to study whether it is morality itself that facilitates this 
experience, or it is personality traits and their coping strategies 
that determine the way in which the person understands and 
incorporates their beliefs. 
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TABLE 5 | Comparison between OCSB and non-OCSB patients of psychopathological outcomes. 

 

 OCSB (N = 36) Non-OCSB (N = 44)  

     Independent sample tests  

 
Mean diff (SD) Mean diff (SD) t df Sig. (two-tailed) 95% Cohen’s d 

SCS       

Inference 12.9 (3.26) 14.2 (3.88) 1.44 78 0.15 0.34 

Control failure 12.8 (3.9) 15.1 (4.17) 2.47 78 0.01* 0.58 

TOTAL SCS 25.7 (6.47) 28.8 (7.23) 1.89 78 0.06* 0.45 

SLC-90-R       

Obsession-Compulsion 1.45 (0.78) 1.5 (0.8) 0.28 78 0.78 0.06 

Paranoia 0.97 (0.76) 1.25 (0.88) 1.50 78 0.14 0.34 

Psychoticism 1.07 (0.66) 1.38 (0.87) 1.77 78 0.08 0.4 

Overall severity 1.11 (0.57) 1.32 (0.79) 1.39 78 0.17 0.31 

STAI       

Anxiety state 22.9 (9.63) 24.9 (14.6) 0.7 78 0.48 0.15 

Anxiety trait 26.3 (11.1) 29.4 (11.0) 1.23 78 0.22 0.28 

     Mann–Whitney test  

   
U Sig. (two-tailed) 95% Cohen’s d 

SCL-90-R      

Somatization 0.93 (0.62) 1.05 (0.85) 759.5 0.38 0.07 

Sensitivity 1.16 (0.8) 1.37 (1.0) 702.5 0.19 0.20 

Depression 1.48 (0.8) 1.62 (0.95) 737.5 0.30 0.12 

Anxiety 0.9 (0.66) 1.33 (0.9) 576.5 0.02* 0.48 

Hostility 0.78 (0.65) 1.21 (1.06) 626.0 0.05 0.36 

Phobia 0.61 (0.74) 0.64 (0.8) 764.5 0.40 0.06 

OCSB, online compulsive sexual behavior; non-OCSB, non-online compulsive sexual behavior; SD, standard deviation. ‘*’ means that the effect is considered statistically 
significant. 

 

Finally, the clinical group scored higher in all impulsivity 
scales. Other authors have found links between CSB and self- 
report or task related measures of impulsiveness and impulsivity 
scores (8, 58, 59). Although some authors defend that the CSB 
is an impulse control disorder, and that the behavior in these 
patients may be a consequence of a deficit in the inhibitory 
control system, this type of impulsiveness has also been found in 
other behavioral additions, specifically in gambling disorder. 
Therefore, in the future it would be interesting to further explore 
the mediating relationship of impulsivity in the uncontrolled 
sexual behavior. 

When comparing OCSB patients with non-OCSB, the 
differences were limited to non-OCSB exhibiting higher physical 
sexual diseases presence and higher percentage of homosexual 
and bisexual orientation. Moreover, non-OCSB obtained higher 
scores in anxiety and in sexual impulse control failure. 

In the actual literature, few is known about the relationship 
between sexual orientation and sexual behaviors in CSB, with 
some authors finding lower levels of capability to control sexual 
urges and fantasies, and higher negative consequences of this 
behavior in gay, bisexual, transgender, and queer (LGTBQ) males 
(60). Easier access to casual sexual encounters (through cruising, 
saunas, sex parties. . .) would facilitate the appearance of the 
problem, as occurs in other behavioral addictions (e.g., gambling 
disorder), where it has been found that countries with easier 
access to this content has higher prevalence of problematic 
gambling (61). 

Even so, considering our findings, the higher percentage of 
males consulting for any type of CSB were heterosexual. This 
result is in line with previous studies, suggesting that CSB is more 
prevalent among men than women, but differs from those 
authors finding in general population, more prevalence among 
LGBTQ men than heterosexual men (60, 62–64). It is possible 
that the stigmatization associated with homosexuality and that 
the more liberal sexual behaviors that are usually associated with 
this sexual orientation, lead these people to seek less treatment 
for this problem, consulting for other comorbid symptoms (i.e., 
anxiety). 

Non-online compulsive sexual behavior patients showed more 
sexually transmitted diseases (STD). It is plausible that the 
effortless accessibility, high variety, and the large number of 
unknown sexual partners that implies the non-OCSB contribute 
to the uncontrollable engagement in risky sexual activities that 
lead these patients to develop STD. 

Finally, our results have implications for clinical practice. First, 
both CSB (online and non-online) patients may experience a 
variety of comorbid psychological and medical problems. Second, 
the few differences between OCSB and non-OCSB personality 
traits suggest underlying common vulnerabilities and nosological 
similarities independently of the sexual behavior type. Even so, 
our results seem to indicate that people with non-OCSB may 
suffer more consequences that are negative, and that these may 
cause more severe comorbid symptoms, therefore, the clinical 
approach should have these repercussions into account. Whether 
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sexual orientation plays a role in treatment response in CSB, and 
whether treatment needs differ based on sexual orientation, 
necessitates further inquiry. 

Several methodological limitations to this study need to be 
taken into account. First, the results are based on a small sample. 
It is therefore difficult to generalize the conclusions. Second, the 
participants in the sample are only representative of people who 
seek treatment, and therefore the findings obtained may not 
apply to all individuals with CSB. Even so, these results may be 
of value for patients seeking treatment in relation to CSB. Third, 
the assessment trough standardized self-administered 
questionnaires did not allow for in-depth evaluation of specific 
Axis I and II comorbid disorders, although it should be noted 
that patients were supervised by a trained psychologist to ensure 
the highest quality of data collection. Fourth, the retrospective 
design to determine some sexual behaviors might be confounded 
by memory biases of the patients. 
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5. DISCUSIÓN 
Las AC se caracterizan por un patrón de comportamiento repetitivo en relación con una 

actividad o conducta específica, a pesar de las consecuencias negativas que esta pueda 

acarrear. A diferencia de los TUS, en este tipo de adicciones no hay una sustancia específica 

involucrada, sino que consisten en comportamientos o actividades como el juego de azar, 

las compras, el sexo, o los videojuegos, entre otros. 

A pesar de los avances significativos que se han logrado en las últimas décadas para mejorar 

y comprender el fenómeno de este tipo de problemáticas, aún existe un amplio 

desconocimiento en términos de factores sociodemográficos de riesgo, perfiles de 

personalidad, psicopatología, epidemiología, comorbilidad, criterios diagnósticos y 

tratamiento. Se requieren más estudios que aporten evidencias científicas, con el objetivo 

de que estos trastornos sean finalmente reconocidos por la comunidad científica como 

problemas de salud mental e incluidos en los diferentes manuales diagnósticos, bajo la 

categoría diagnóstica de AC. 

De manera global, los objetivos planteados en las tres investigaciones presentadas en este 

compendio de artículos tienen como finalidad analizar la diversidad inherente a dos AC 

específicas: el TVJI y el TCSC, a través del estudio e investigación de la implicación de 

variables clínicas, sociodemográficas, de personalidad y psicopatológicas. En los Estudios 

I y II, la investigación y análisis se centraron en el TVJI, mientras que el Estudio III se 

orientó hacia el segundo trastorno examinado en esta tesis doctoral, que es el TCSC. 

Respecto a los factores de riesgo sociodemográficos relacionados con la edad y el género, 

en los tres estudios objeto de esta tesis, se ha observado que la edad y el género masculino 

son variables sociodemográficas que pueden ejercer un papel importante como causas 

potenciales en el desarrollo y la persistencia de ambas AC. En el Estudio I, se ha observado 

una distinción en cuanto al TVJI, donde la vulnerabilidad está asociada a la combinación de 

ser varón y encontrarse en la etapa adolescente o adulta joven. En contraste, en el Estudio 

III, se ha identificado que la población con mayor riesgo de presentar un TCSC, se 

caracteriza por ser varón, pero de mediana edad, con una edad promedio de 42 años. 
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En este sentido, otros autores, en consonancia con el Estudio I, han corroborado la 

existencia de una correlación positiva entre el género masculino, encontrarse en la etapa 

adolescente y la manifestación del TVJI (360,361). Otras investigaciones de los últimos 

años detectan que los adolescentes, así como los adultos jóvenes, presentan una mayor 

inclinación hacia el desarrollo de dicho trastorno en comparación con los individuos de 

mayor edad (362–364). 

Por otra parte, algunos investigadores que exploran otras adicciones conductuales, como el 

TJ, han identificado que los adultos más jóvenes, en contraste con los de mayor edad, 

experimentan menor malestar psicológico, más allá de los síntomas inherentes a su conducta 

problemática. Por ejemplo, en el estudio llevado a cabo por Granero et al. (365), se obtienen 

dos subtipos, coincidiendo con los resultados del Estudio II, diferenciados por edad y 

psicopatología asociada, siendo el grupo de jóvenes el que presenta perfiles más 

funcionales. Estos mismos autores llegan a la conclusión de que es probable que los 

jugadores de mayor edad se hayan tenido que enfrentar a las consecuencias negativas del 

trastorno durante un periodo de tiempo más extenso, llevándolos a desarrollar una 

psicopatología comórbida (365). 

En relación al análisis del desarrollo y la persistencia del TCSC en referencia a la edad y 

género analizado en el Estudio III, investigaciones recientes han corroborado varios de los 

hallazgos de dicho estudio. En particular, se ha confirmado la consideración de que el 

género masculino puede contemplarse como un factor de riesgo en la génesis del TCSC 

(329,366–368). Sin embargo, los resultados de algunas de estas investigaciones indicaron 

que la edad de mayor vulnerabilidad se sitúa en torno a los 30 años (366,368), en contraste 

con la edad de 42 años propuesta como medida en el Estudio III. Es fundamental resaltar 

que la muestra utilizada en el Estudio III fue recogida a partir de pacientes que solicitaban 

tratamiento en una unidad especializada de AC, caracterizando una población clínica con 

una edad promedio de 42 años. Para lograr una confirmación más definitiva acerca de la 

edad que potencialmente actúa como un factor de riesgo en el desarrollo del TCSC, son 

necesarios más estudios que incluyan muestras de distintas procedencias. 

Concretamente y con respecto al género en el TVJI, esta variable sociodemográfica ha sido 

objeto de exploración en algunos estudios llevados a cabo en los últimos años (369,370). 

Estas investigaciones, en consonancia  con  el Estudio I,  han concluido  que los hombres 
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tienden a participar más activamente en el uso de VJI, invirtiendo una mayor cantidad de 

tiempo en la práctica de dicha actividad, lo que puede provocar una interferencia 

significativa en su funcionalidad diaria (363). No obstante, es importante destacar que la 

mayoría de los estudios se han centrado en muestras compuestas predominantemente por 

varones (371). Por esta razón, es importante mantener prudencia en el alcance de estas 

afirmaciones, dado que, en la realidad clínica, la prevalencia de este trastorno también ha 

ido en aumento en los últimos años en la población femenina (371,374). 

Respecto al análisis de otra variable sociodemográfica como es la identidad sexual, 

relacionada con el TCSC en línea o fuera de línea, como factor de vulnerabilidad, en el 

Estudio III se observó que los pacientes que llevaban a cabo un CSC de manera presencial 

tendían a tener un mayor porcentaje de orientación homosexual y bisexual que los pacientes 

con CSC en línea, y de igual manera, presentaban una mayor presencia de enfermedades de 

transmisión sexual. En este sentido, y de acuerdo con los resultados del Estudio III, algunos 

investigadores han identificado estos mismos aspectos y además menor capacidad para 

regular los impulsos y fantasías sexuales, así como mayores consecuencias adversas a raíz 

de este comportamiento, en personas pertenecientes a la comunidad de orientación 

homosexual, bisexual, transgénero y hombres queer (LGTBQ) (373). Estos hallazgos 

podrían explicarse por varios factores psicológicos, sociales y culturales que afectan a esta 

población de manera desproporcionada, como por ejemplo el estigma y la presión social, 

lo que puede influir en la regulación emocional y comportamental (374). El estrés asociado 

al estigma se ha documentado ampliamente como un factor que incrementa la 

vulnerabilidad a presentar problemas de salud mental, incluyendo la baja regulación de 

impulsos sexuales, como estrategias de afrontamiento inadecuadas para lidiar con la 

discriminación (374,375). Esta discusión estaría de acuerdo con la hipótesis VI de esta tesis 

doctoral. 

En una investigación del año 2020 (239) se observó que, además de la edad y el género, 

existen otros factores sociodemográficos, como la estructura familiar y el entorno social, 

que pueden influir significativamente en el desarrollo y mantenimiento del TVJI. Este 

hallazgo es consistente con lo expuesto en otros estudios (192,204,363) sobre los factores 

predictivos y comorbilidades asociadas al uso problemático de VJI, donde también se 

concluyó que el entorno y las dinámicas familiares juegan un papel crucial en el desarrollo 
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de comportamientos adictivos relacionados con los VJI. Esta conclusión está en 

consonancia con el resultado obtenido en el Estudio I que sugiere que intervenciones 

familiares y psicoeducativas, como las implementadas en dicho estudio, pueden ser 

fundamentales para abordar tanto el comportamiento adictivo como las dificultades 

emocionales asociadas. Otros autores confirman este aspecto concluyendo que las 

intervenciones psicoeducativas junto con la TCC, son tratamientos efectivos, aunque se 

necesita más investigación longitudinal para comprender mejor los efectos a largo plazo del 

TVJI (376). Estas conclusiones están en sintonía con la hipótesis III de esta tesis doctoral. 

En lo concerniente a la dimensión de la personalidad, se ha constatado en el Estudio I, que 

los individuos diagnosticados de TVJI, exhiben niveles elevados de introversión e 

inhibición, junto con otros rasgos de personalidad, como confusión de identidad, 

autodevaluación e inseguridad en la interacción con iguales y puntuaciones más bajas en la 

escala de egoísmo. Estos hallazgos parecen concordar con resultados obtenidos en otras 

investigaciones que muestran que los pacientes que presentan un TVJI, manifiestan un 

grado considerable de introversión e inhibición (377,378), factores que podrían favorecer la 

atracción por el uso de VJI como estrategia para confrontar problemas individuales, eludir 

los encuentros presenciales y servirse del entorno digital para interactuar con otras personas 

de forma remota y anónima (172). En este sentido, otro estudio asocia negativamente la baja 

autoestima y la ausencia de apoyo social como factores de riesgo para presentar un TVJI 

(381). 

La confluencia de estos elementos de vulnerabilidad, asociados a los demás atributos de la 

personalidad obtenidos en el Estudio I, tales como la preocupación acerca de la propia 

identidad, la inseguridad en las interacciones entre pares y la depreciación de la autoimagen, 

podría propiciar la inclinación hacia el uso problemático de los VJI. Este patrón, además, 

podría estar influenciado por las cualidades intrínsecas de los VJI en línea como, por 

ejemplo, la capacidad para aislar al individuo del entorno real y su habilidad para fomentar 

la inmersión en la actividad (382,383). 

En concordancia con los resultados obtenidos en el Estudio II, la literatura en relación con 

los rasgos de personalidad y el TVJI sugiere que puntuaciones elevadas en neuroticismo 

(362),  impulsividad (382),  introversión,  así como niveles más bajos  en amabilidad, 
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cooperación, autorregulación (383) y baja responsabilidad (206), también se perfilan como 

factores de riesgo en la presentación de este trastorno. 

En este contexto, otros estudios han identificado una relación inversa entre el TVJI y la 

extraversión y responsabilidad, considerándolas igualmente como componentes de riesgo 

para la génesis del mencionado trastorno (382). La interacción de estos rasgos de 

personalidad podría inducir a las personas afectadas a recurrir a los VJI como una estrategia 

para regular estados emocionales desadaptativos. Una revisión sistemática 

(384) también concluye que el TVJI puede ser para algunos individuos el resultado de una 

estrategia de afrontamiento desadaptativa para escapar de problemas de la vida real, 

emociones adversas y estados mentales perturbadores. 

En este sentido, una investigación que comparó pacientes diagnosticados de TCSC con 

un grupo control observó que los adultos con TCSC obtuvieron puntuaciones más altas 

en neuroticismo y más bajas en amabilidad y escrupulosidad que los adultos del grupo 

sin TCSC (329). En consonancia con estos resultados y la hipótesis I, algunos autores 

subrayan que tanto el neuroticismo como la baja responsabilidad también están asociados 

al TVJ, guardando una relación con la propensión general hacia el desarrollo de otros 

trastornos adictivos, como los relacionados con las AC, y en particular con el TCSC (206). 

En el Estudio III, los pacientes afectados de TCSC (tanto en línea como presencial) 

presentaron puntuaciones elevadas en las dimensiones de evitación de daño y 

autotrascendencia (característica asociada a espiritualidad, misticismo, sensibilidad, 

pensamientos mágicos y religiosos), mientras que las puntuaciones fueron bajas en las 

dimensiones de franqueza y cooperación. Asimismo, no se hallaron diferencias en el 

Estudio III, entre los rasgos de personalidad del TCSC presencial y el TCSC en línea. Estos 

resultados sugirieron vulnerabilidades comunes subyacentes y similitudes nosológicas 

independientemente del tipo de comportamiento sexual. Los hallazgos del Estudio III 

estuvieron en consonancia con los resultados previamente reportados en la escasa literatura 

científica hasta ahora existente, sobre el análisis de la personalidad de este tipo de pacientes 

(329). La alta evitación del daño, según investigaciones, se asoció con trastornos afectivos, 

trastornos de ansiedad y TUS (329,367). 

En cuanto a la autotrascendencia, se halló que es mayor en los grupos clínicos del Estudio 

III. Este resultado estuvo en la misma línea que otros estudios que identificaron creencias 
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religiosas más altas en la población con TCSC (330) y en contraste con los que encontraron 

una ausencia total de creencias religiosas en muestras similares (297). La rígida moralidad 

de algunas religiones con respecto a la conducta sexual puede llevar al individuo a 

considerar su conducta sexual fuera de control, frente a las “reglas” de su religión (385). En 

este sentido, algunos autores sugirieron que emociones como la culpa y la vergüenza 

podrían inhibir temporalmente algunos comportamientos sexuales en personas con 

diagnóstico del TCSC (386), pero estos solo actuarían como inhibidores a corto plazo 

debido al aumento de la urgencia sexual y las dificultades en la supresión de este deseo 

(386). Sería interesante estudiar si es la propia moralidad la que facilita esta experiencia o 

son los rasgos de personalidad y las estrategias de afrontamiento los que determinan la 

forma en que la persona comprende e incorpora sus creencias. Es necesaria más 

investigación que confirme estas hipótesis. 

Respecto a los factores de riesgo psicopatológicos, aunque algunos estudios indican una 

posible correlación entre TVJI, depresión, ansiedad y TDAH (387,388), los resultados no 

son siempre consistentes en todas las investigaciones (391,392). En lo que concierne a 

los síntomas clínicos, en la muestra del Estudio I, no se han observado diferencias 

estadísticamente significativas en la psicopatología global entre el grupo de pacientes y 

el grupo control, a excepción de los criterios diagnósticos relacionados con la adicción a 

VJI. La ausencia de diferencias en la psicopatología global, salvo en los criterios 

diagnósticos, sugiere que este trastorno presenta características únicas que requieren 

atención especializada. 

En dos investigaciones (390,391), sobre diferentes estudios longitudinales relacionados con 

el uso problemático de los VJI, se observó que los efectos del juego a lo largo del tiempo 

produjeron un aumento en los síntomas de depresión, ansiedad (392,393) y fobia social 

(394). Esto sugirió que el uso prolongado de los VJI podría predecir longitudinalmente otros 

trastornos de salud mental, en lugar de simplemente correlacionar con ellos. La duración 

media del problema en los pacientes que se incluyeron en el Estudio I fue inferior a 2 años. 

Por tanto, se podría hipotetizar que las consecuencias negativas que su problema estaba 

provocando aún no hubieran afectado a su salud mental. 

Es posible que las experiencias individuales con este tipo de juegos puedan variar 

significativamente y no todos los jugadores desarrollan problemas de salud mental (395). 
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Esto señala la necesidad de investigaciones adicionales que utilicen metodologías rigurosas 

y muestras diversas para comprender mejor la naturaleza de esta conducta problemática. 

En términos de análisis de la comorbilidad desde la aproximación a identificar dos subtipos 

diferenciados en pacientes diagnosticados con TVJI, en el Estudio II, se observaron dos 

subtipos, uno de ellos presentaba mayor comorbilidad, obteniendo puntuaciones más altas 

en: somatización, obsesividad-compulsividad, sensibilidad interpersonal, depresión, 

ansiedad, hostilidad, fobia, ideación paranoide y psicoticismo, así como en los criterios 

diagnósticos del TVJI, siendo todas estas dimensiones superiores a las de la población 

general. En este sentido, la literatura sobre psicopatología comórbida en adolescentes y 

adultos jóvenes con TVJ ha indicado asociaciones claras con ansiedad, depresión (396), 

además de TDAH o síntomas de hiperactividad (397–400). 

El Estudio II, a través de la diferenciación de jugadores de VJI en dos subtipos, demuestra 

que existe un grupo de pacientes de TVJI que no presenta problemas de salud mental. 

Tampoco se observaron diferencias en la edad de inicio del trastorno ni en la duración de 

este, entre ambos subtipos, por lo que al menos en algunos individuos el TVJI se presenta 

como una condición única (401). 

En consonancia con investigaciones previas (281,402), el Estudio III reveló que los 

pacientes diagnosticados de TCSC (presencial y en línea) presentaban mayor 

psicopatología, más problemas psicológicos y mayor número de criterios diagnósticos de 

TCSC, en comparación con una muestra de individuos sanos. Estos hallazgos están en 

concordancia con otros estudios (281), en los que se ha observado que la conducta sexual 

puede ser el motivo inicial de consulta, pero tras un examen psicopatológico más completo 

se detecta la presencia de patología psiquiátrica subyacente. Estos resultados sugieren que 

la presencia de TCSC podría indicar la necesidad de realizar una evaluación exhaustiva de 

otras psicopatologías que podrían pasar inadvertidas (403). 

El grupo clínico del Estudio III, igual que el del Estudio I, además, presentó puntuaciones 

significativamente más elevadas en todas las escalas de impulsividad en comparación con 

el grupo control. Esta observación fue consistente con otras investigaciones que 

identificaron una fuerte relación entre los trastornos estudiados en esta tesis y niveles 

altos  de impulsividad  (292,324,333,404–406).   Dichos resultados   sugieren   que   la 



DISCUSIÓN 

114 

 

 

impulsividad puede ser un rasgo característico en pacientes con estos trastornos. 

 

Por otro lado, algunos autores postulan que la conducta de pacientes con un CSC puede ser 

consecuencia de déficits en el sistema del control inhibitorio (407). Estos déficits implican 

dificultades para suprimir respuestas automáticas o irrelevantes, lo que contribuye a 

comportamientos compulsivos y descontrolados; de modo que dicho control es vital para el 

manejo de comportamientos impulsivos y la regulación de la conducta (408,409). En este 

sentido, en una revisión de los últimos cinco años sobre el control inhibitorio en el TCSC, 

el TJ y el TVJI (409), los autores sugieren que mejorar el control inhibitorio puede ser un 

objetivo terapéutico clave. Las intervenciones, como la TCC y otros enfoques centrados en 

la regulación emocional y el control de impulsos, pueden ser efectivas. Además, este estudio 

(409) resalta la importancia de personalizar las intervenciones según las necesidades 

específicas del individuo y los déficits identificados en el control inhibitorio. Los autores 

añaden que es necesario realizar más investigación para determinar el papel específico de 

este potencial factor transdiagnóstico, en estas AC (409). 

Además, en el Estudio III, no se encontraron diferencias significativas entre los rasgos de 

personalidad del TCSC, presencial y en línea, lo que podría sugerir que muestran 

vulnerabilidades comunes subyacentes y similitudes nosológicas independientemente del 

tipo de comportamiento sexual. 

Es importante destacar que, en el Estudio III, se observó que los pacientes con TCSC 

presencial pueden sufrir más consecuencias negativas, y estas pueden provocar síntomas 

comórbidos más graves, tal como han confirmado otras investigaciones (386,410), por lo 

que el abordaje clínico debe tener en cuenta estas repercusiones a la hora de diseñar el 

abordaje terapéutico más conveniente para esta condición. Si la orientación sexual juega un 

papel en la respuesta al tratamiento en TCSC y si las necesidades de tratamiento difieren 

según la orientación sexual, requiere una investigación adicional. 

Con respecto al tratamiento que se aplicó a los pacientes adolescentes y jóvenes adultos del 

Estudio I, se observó una reducción significativa en los criterios diagnósticos del TVJI, así 

como una reducción significativa en los índices de hostilidad, psicoticismo y gravedad 

global posterior a la implementación de la TCC. En consonancia  con estos resultados, 
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se han propuesto numerosas terapias psicológicas en el tratamiento de las AC, aunque la 

TCC es la más utilizada (411,412). En este sentido, en una revisión sistemática sobre la 

eficacia de la TCC para mejorar la calidad de vida de personas con TJ (413), se observó que 

las intervenciones de orientación cognitivo-conductual pueden aumentar la satisfacción 

vital de personas con este trastorno, disminuyendo la influencia de otras variables 

psicológicas, como la depresión, la ansiedad y los criterios diagnósticos de TJ (414–416). 

Sin embargo, persiste un debate en curso acerca de los factores relacionados con los 

resultados del tratamiento con TCC, el abandono del mismo y las recaídas. Tales 

controversias existen tanto para los TUS (417) como para las AC (418). Por lo tanto, se 

requiere más investigación que ayude a comprender cuáles son las mejores condiciones para 

aplicar este tipo de tratamiento, como por ejemplo el número óptimo de sesiones, el abordaje 

grupal o individual, en línea o presenciales y la implicación de los padres en el tratamiento 

de sus hijos (418). 

En relación al funcionamiento familiar de los adolescentes y jóvenes, se observa que este 

desempeña un papel significativo en el desarrollo del TVJI (419). En este sentido, los 

factores de riesgo que han identificado algunos autores incluyen niveles bajos de cohesión 

familiar, un incremento en conflictos familiares y la presencia de relaciones familiares 

deficientes (420). Es importante señalar, como se ha comentado en otro apartado, que los 

juegos y otras actividades sociales en línea pueden funcionar como una forma de refugio 

para los adolescentes en situaciones familiares difíciles o conflictivas (421,422). En el otro 

extremo del espectro, se ha observado que las relaciones positivas entre padres e hijos 

pueden actuar como un elemento protector contra el desarrollo de esta condición mental 

(419,423). Desde esta perspectiva, algunos autores han sugerido que los grupos 

psicoeducativos, enfocados en educar a los padres sobre la comprensión de la adicción y 

mejorar la comunicación sobre los problemas en la familia, pueden ser una parte importante 

del tratamiento aplicado a sus hijos con dicho trastorno (423,424). 

En este sentido, en el Estudio I, además de la TCC, se incluyó, como complemento al 

tratamiento de sus hijos, un grupo psicoeducativo exclusivamente para los padres de uno de 

los grupos de la muestra de adolescentes y jóvenes, diagnosticados de TVJI. En el presente 

estudio no se obtuvieron evidencias que respaldaran que la asistencia a un grupo de apoyo 

parental contribuyera a la reducción de la sintomatología  en sus  hijos, como se indicó en 
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otro estudio (424). Sin embargo, se observó que los pacientes que seguían el programa de 

TCC con la combinación de intervención educativa parental presentaban menores tasas de 

abandono del tratamiento. Estos hallazgos sugieren que la incorporación de apoyo 

psicoeducativo para padres puede mejorar la adherencia al tratamiento en pacientes que 

reciben TCC (425–427). La intervención combinada de TCC más grupo psicoeducativo 

parental parece fomentar un entorno de apoyo más sólido, lo que beneficia la continuidad 

del tratamiento. En este contexto, y en línea con los resultados del Estudio I, otras 

investigaciones han encontrado que la aplicación de la TCC para diferentes trastornos 

adictivos y/o psicológicos en niños y adolescentes se beneficia de la participación activa de 

los progenitores (428–430). Desde esta perspectiva, algunos hallazgos demuestran que los 

padres, en general, parecen tener un papel particularmente influyente, ya que se ha 

demostrado en algunos estudios que sus relaciones con los adolescentes tienden a ser 

protectoras (424). 

Una posible explicación de la tasa de abandono de alguno de los participantes en el Estudio 

I podría estar relacionada con la motivación del paciente. La implementación de un 

tratamiento basado en el modelo cognitivo-conductual para el tratamiento de las AC 

demanda un compromiso significativo por parte de la persona que presenta la conducta 

problemática, lo que resalta la importancia de la motivación como un factor vital para 

alcanzar resultados positivos (431). Diversos estudios han demostrado que una alta 

motivación está asociada con mejores resultados terapéuticos y una mayor reducción de los 

síntomas de la adicción (360,432). Por ejemplo, Tekbaş y Koçtürk (430) revisaron varios 

programas de TCC aplicada a niños y adolescentes, encontrando que la participación de los 

padres fue utilizada en el 82% de los estudios revisados, mostrando beneficios significativos 

en el tratamiento de trastornos como la ansiedad, la depresión y el TOC. 

Además, el interés de los padres, una mayor implicación en la terapia, la comprensión del 

trastorno y las habilidades de los familiares más cercanos pueden potenciar aún más los 

efectos positivos del tratamiento (433) como han demostrado los resultados del Estudio I, 

donde la participación activa de los padres en el tratamiento de sus hijos ha demostrado 

mejorar la adherencia de ellos a dicho tratamiento y proporcionar así, un apoyo adicional 

para el proceso de recuperación. En otro estudio (434), se exploró la participación familiar 

en el tratamiento de AI en adolescentes y concluyó que la participación de la familia en 
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la intervención mejora significativamente los resultados positivos, promoviendo una mejor 

comunicación y funcionamiento familiar. 

Uno de los principales problemas con respecto a la eficacia de los tratamientos para abordar 

el TVJI y el TCSC es la falta de suficientes estudios que aporten resultados y protocolos de 

tratamiento estandarizados (360). Esto se debe a que diferentes investigadores utilizan 

diversos enfoques para tratar el problema, lo que dificulta la comparación de datos, así como 

la evaluación de la eficacia real de las intervenciones disponibles. Esto implica que muchas 

terapias no pueden ser comparadas directamente debido a diferencias en los criterios de 

evaluación y métodos utilizados (435–437). 

A partir de los resultados obtenidos en otros estudios sobre AC, como es el caso del TJ, 

se ha demostrado que la TCC muestra efectividad para reducir los comportamientos 

problemáticos de dicho trastorno (438–444). De manera similar, las investigaciones que han 

evaluado este tipo de enfoque en el tratamiento del TVJI han corroborado su eficacia en la 

disminución de los síntomas comórbidos asociados, como la depresión, la ansiedad y la 

fobia social (436,437,445,446). Los resultados obtenidos en el Estudio I apoyan estos 

resultados, ya que en este estudio se ha constatado que, tras el tratamiento con este tipo 

de abordaje terapéutico, los pacientes con TVJI han presentado una disminución en la 

sintomatología general, así como una reducción significativa en los criterios diagnósticos 

de dicha condición mental. 

En concordancia con el Estudio II presentado en esta tesis, en diversos estudios se ha 

constatado que el TVJI es una condición mental heterogénea (84,447), siendo posible 

identificar subtipos diferenciados. El análisis de clúster basado en rasgos de personalidad 

se hipotetiza que puede proporcionar información valiosa sobre la heterogeneidad de los 

síntomas y orientar posibles enfoques de tratamiento personalizados. 

En la discusión de los tres estudios sobre los factores psicológicos asociados al desarrollo y 

curso de las AC que se presentan en esta tesis doctoral, se observa una clara interacción 

entre los rasgos de personalidad, las dinámicas familiares, y la psicopatología que subyacen 

en el TVJI y en el TCSC. Esta relación multifactorial subraya la complejidad de estas 

adicciones y sugiere que no se pueden abordar de manera aislada, sino que requieren un 

enfoque integral   que  contemple  tanto los aspectos psicológicos como  sociales  y 
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familiares, con intervenciones tempranas para mitigar la progresión de dichas AC (448). 

 

5.1. FORTALEZAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS EN ESTA 

TESIS 

Los estudios incluidos en esta tesis doctoral presentan una serie de fortalezas que los 

diferencian notablemente de investigaciones previas, contribuyendo significativamente a la 

literatura científica en el campo de la psicología clínica y el tratamiento psicológico 

relacionado con las AC, concretamente son el TVJI y el TCSC. 

Muestra clínica relevante y representativa: La muestra de los tres estudios consistió en 

pacientes que buscaban tratamiento relacionado con problemas de VJI (Estudio I) o CSC 

(Estudio III). Estos pacientes fueron atendidos consecutivamente en una unidad de salud 

mental y AC especializada en España. La inclusión de pacientes consecutivos de una unidad 

clínica especializada asegura una muestra representativa y relevante de la población clínica. 

Muchos estudios previos utilizan muestras de conveniencia o participantes reclutados en 

entornos no clínicos, lo que puede introducir sesgos y limitar la generalización de los 

resultados (184,449). 

Comparación con controles sanos: En los Estudios I y III, se incluyó un grupo de controles 

sanos, proporcionando un marco comparativo robusto que aumenta la validez de los 

hallazgos y su aplicabilidad a pacientes similares. Algunos estudios previos no cuentan con 

grupos de control tan bien definidos, lo que limita sus conclusiones (450). 

Entorno clínico controlado y evaluación experta: La muestra fue evaluada en un entorno 

clínico controlado, con diagnósticos realizados por profesionales expertos utilizando 

criterios diagnósticos estandarizados. Este enfoque garantiza la validez y la fiabilidad de los 

resultados obtenidos (451). La realización de la investigación en un entorno clínico real 

asegura que las intervenciones y hallazgos sean directamente transferibles a la práctica 

clínica, una fortaleza que no todos los estudios poseen, especialmente aquellos que se 

realizan en entornos experimentales o académicos sin conexión directa con la práctica 

clínica (452). 

Metodología rigurosa y supervisión profesional: Las medidas utilizadas en estos estudios se 

basaron  en cuestionarios  autoadministrados,  supervisados por  profesionales  de la 
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Psicología y expertos en adicciones comportamentales, lo que asegura la alta calidad y 

precisión de los datos recolectados. 

Aprobación Ética y Consentimiento Informado: El Estudio I, el Estudio II y el Estudio 

III fueron aprobados por el Comité de Ética del CEIC Fundació Unió Catalana d'Hospitals 

(CEIC14/71), garantizando el cumplimiento de los estándares éticos más altos. En el 

Estudio I, además, se obtuvo el consentimiento informado por escrito de los padres de los 

adolescentes menores de 18 años y de los propios adolescentes mayores de 18 años, además 

del consentimiento de los menores, asegurando la participación ética y voluntaria de los 

sujetos. Este nivel de consentimiento y aprobación ética no siempre está presente en otros 

estudios, especialmente aquellos que no incluyen participantes menores de edad (453). 

Estas fortalezas no solo mejoran la calidad y validez de los estudios incluidos en esta tesis 

doctoral, sino que también los distinguen significativamente de otras investigaciones, 

proporcionando un valor añadido considerable a la literatura científica en el campo de las 

adicciones sin sustancia. 

Además, en el Estudio I, se presenta un novedoso diseño metodológico que combina la 

TCC con intervenciones psicoeducativas para padres con hijos diagnosticados de TVJI. 

Mientras que otros autores se han centrado principalmente en la aplicación del enfoque 

cognitivo conductual directamente a los pacientes jóvenes (454), este trabajo integra de 

manera sistemática a los padres en el proceso terapéutico. Este enfoque multidimensional 

no solo aborda los síntomas del paciente, sino que también considera el entorno familiar 

como un factor vital para contribuir a la adherencia y efectividad del tratamiento. La 

inclusión de intervenciones psicoeducativas para padres en el tratamiento de las patologías 

de sus hijos ha demostrado en otros estudios, ser efectiva para mejorar la adherencia al 

tratamiento y el bienestar general del paciente (434,455). 

En el Estudio II se emplearon técnicas de agrupamiento para clasificar a los adolescentes 

con conductas problemáticas relacionadas con los videojuegos, basadas en sus rasgos de 

personalidad, permitiendo identificar subgrupos específicos y diseñar intervenciones más 

personalizadas. Esta metodología avanzada proporciona una comprensión más profunda de 

las  diferencias  individuales  entre los  adolescentes afectados. Hay pocos  estudios 



DISCUSIÓN 

120 

 

 

similares que apliquen técnicas de conglomerado en este contexto (456), lo que subraya 

la innovación y la contribución significativa de este trabajo a la literatura científica. 

En cuanto a la aplicabilidad clínica y terapéutica, los tres estudios podrían tener 

implicaciones en el diagnóstico y tratamiento de personas con TVJI o TCSC. Al identificar 

perfiles sociodemográficos, clínicos y de personalidad específicos, los profesionales de la 

salud mental pueden adaptar intervenciones y terapias de manera más efectiva. 

5.2. LIMITACIONES Y FUTUROS ESTUDIOS 

 
Aunque estos estudios presentan varias fortalezas importantes, también es necesario 

reconocer y abordar sus limitaciones. Estas limitaciones no necesariamente restan valor 

a los hallazgos, pero proporcionan un contexto para la interpretación de los resultados y 

sugieren áreas para futuras investigaciones. 

Como limitaciones metodológicas comunes a los tres estudios presentados en esta tesis, es 

importante destacar que todas las personas que conformaban las diferentes muestras 

acudieron voluntariamente a recibir tratamiento para los trastornos objeto de estudio de esta 

tesis, a la Unidad de Adicciones Comportamentales del Centro de Salud Mental AIS. Por 

esta razón, las muestras no son representativas de todas las personas con diagnóstico de 

estos dos trastornos como colectivo global (176). Por lo tanto, los hallazgos obtenidos 

pueden no ser aplicables a todos los individuos con estos trastornos, dado que muchas 

personas con estos problemas no buscan tratamiento. Una muestra comunitaria de estas 

condiciones mentales podría revelar resultados diferentes. 

Otro aspecto importante en cuanto a limitaciones es que los resultados de estos tres estudios 

se basan en una muestra pequeña, como ha ocurrido en investigaciones previas 

(457). Sin embargo, considerando que la muestra de los tres estudios presentados en esta 

tesis doctoral es clínica, evaluada en un entorno clínico controlado y con la intervención de 

profesionales expertos en los trastornos investigados, puede haber una razón para anticipar 

que los hallazgos pueden ser de valor para otros pacientes con perfiles similares a los 

investigados; sin embargo, es necesario seguir investigando. 

La evaluación de los pacientes ha dependido en una parte, de cuestionarios 

autoadministrados, lo que puede introducir sesgos de deseabilidad social y errores de 
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memoria en la recopilación de datos. Aunque se utilizó supervisión profesional de personas 

expertas en estos trastornos para asegurar la más alta calidad de la recopilación de datos, 

los autoinformes siguen siendo una fuente potencial de sesgo (458). 

Tanto en el Estudio I como en el Estudio II y en el Estudio III, las muestras fueron 

exclusivas y estuvieron compuestas por varones. Este hecho podría valorarse como una 

limitación en relación a que la exclusividad de género limita la generalización de los 

resultados a otras muestras mixtas. Esto refuerza la importancia de diseñar estudios que 

incluyan una muestra más diversa en términos de género para proporcionar conclusiones 

más sólidas, fundamentadas y aplicables a la población en general (459). 

En el Estudio I, la falta de un grupo de control de pacientes que no recibieron ningún 

tratamiento (no hay lista de espera en la unidad donde se llevaron a cabo los estudios) u 

otras opciones de tratamiento (p. ej., terapia de grupo), no ha permitido realizar otras 

comparaciones (460). Por otra parte, la duración del seguimiento post-intervención puede 

considerarse limitada, impidiendo la evaluación de los efectos a largo plazo de la 

intervención combinada de psicoeducación para padres y TCC para adolescentes 

(247,463,464). 

Por último y en referencia al Estudio III, cabe destacar que las actitudes culturales, morales 

y sociales hacia la conducta sexual pueden variar y afectar la interpretación de los 

resultados y la generalización a otras poblaciones (463). 

 
FUTURAS INVESTIGACIONES 

 
Las investigaciones futuras deberían enfocarse en superar las limitaciones de los estudios 

actuales mediante el uso de diseños metodológicos robustos, muestras más grandes y 

diversas en términos de género para proporcionar conclusiones más sólidas y aplicables 

a la población en general, y evaluaciones longitudinales y en profundidad. Al abordar estas 

áreas, se puede avanzar significativamente en la comprensión y el tratamiento de las AC, 

proporcionando intervenciones más eficaces y mejorando los resultados para los pacientes 

afectados por los dos trastornos objetos de estudio de esta tesis doctoral: TVJI y el TCSC. 

Así mismo, en futuros estudios se debe explorar más profundamente si la orientación sexual 

juega un papel en las necesidades de tratamiento y la respuesta al tratamiento en el TCSC. 
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6. CONCLUSIONES 
 

Los estudios presentados en esta tesis doctoral aportan las siguientes conclusiones respecto 

al Trastorno de Videojuegos por Internet y al Trastorno de Comportamiento Sexual 

Compulsivo. 

1. Se identifican rasgos de personalidad, como la introversión, la inhibición y la 

inseguridad, como factores de riesgo para el desarrollo del comportamiento 

problemático con videojuegos por Internet en adolescentes varones. 

2. La Terapia Cognitivo-Conductual ha demostrado ser eficaz en la reducción de la 

sintomatología y las patologías comórbidas en los dos trastornos estudiados en esta 

tesis. 

3. La combinación de Terapia Cognitivo-Conductual con psicoeducación parental en el 

Trastorno de Videojuegos no mejora significativamente los síntomas, pero sí aumenta 

la adherencia al tratamiento por parte de los hijos afectados por este trastorno. 

4. Se han identificado dos subtipos de jugadores de videojuegos, uno con mayor 

comorbilidad que el otro. Entender estos perfiles y su relación con los síntomas 

comórbidos puede mejorar la efectividad de los programas de prevención y 

tratamientos personalizados. 

5. Se observan diferencias entre el Trastorno de Comportamiento Sexual Compulsivo 

en línea, asociado a impulsividad y búsqueda de sensaciones, y el presencial, 

relacionado con trastornos del estado de ánimo, lo que enfatiza la importancia de 

estrategias terapéuticas específicas. 

6. Los pacientes con Trastorno de Comportamiento Sexual Compulsivo presencial 

muestran una mayor prevalencia de dificultades psicológicas, comorbilidades, 

evitación del daño y una mayor incidencia de enfermedades de transmisión sexual en 

comparación con aquellos que practican sexo en línea, lo que destaca la necesidad de 

intervenciones adaptadas a cada modalidad. 
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