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Olas gigantes que os rompéis bramando  

en las playas desiertas y remotas,  

envuelto entre la sábana de espumas,  

¡Llevadme con vosotras!  

 

Ráfagas de huracán que arrebatáis  

del alto bosque las marchitas hojas,  

arrastrado en el ciego torbellino  

¡Llevadme con vosotras!  

 Nubes de tempestad que rompe el rayo  

y en fuego ornáis las desprendidas orlas,  

arrebatado entre la niebla oscura  

¡Llevadme con vosotras!  

 

Llevadme por piedad adonde el vértigo  

con la razón me arranque la memona.  

¡Por piedad! ¡Tengo miedo de quedarme  

con mi dolor a solas! 

 

(Rima LII, Gustavo Adolfo Bécquer) 

 

“Fui y seré me ponen triste… tomo un gramo de soma y sólo soy” 

 

(Un mundo feliz, Aldous Huxley) 
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Resumen 

El afrontamiento hace referencia a aquellas acciones que se llevan a cabo para 

regular aspectos como la cognición y la emoción ante eventos tanto internos como 

externos que resultan demandantes o estresantes para las personas. Dentro del 

afrontamiento se incluyen la regulación emocional y la metacognición, que son dos 

procesos relacionados con la experiencia subjetiva y regulación de la persona ante sus 

propias cogniciones y emociones. El afrontamiento ha sido tradicionalmente 

relacionado con la presencia de trastornos emocionales y con trastornos adictivos, los 

cuales son dos tipos de trastorno con altas tasas de comorbilidad. Sin embargo, a pesar 

de ello, existe una carencia de estudios que estudien la asociación del juego patológico 

con la regulación emocional y la metacognición, así como su posible papel mediador 

entre el juego patológico y los trastornos emocionales.  

Esta tesis doctoral se compone de tres contribuciones científicas que tienen 

como objetivo el estudio de los procesos cognitivos y emocionales intervinientes en el 

afrontamiento y su relación con el juego patológico y la sintomatología ansioso-

depresiva:  

En primer lugar,  el estudio 1 tiene como objetivo validar la estructura factorial 

del Coping Strategies Inventory (CSI; Tobin, Holroyd, Reynolds, y Wigal, 1989) en 

población española y estudiar la interrelación entre el afrontamiento y la regulación 

emocional como predictores de la sintomatología ansioso-depresiva. Después, el estudio 

2 analiza la relación entre el juego patológico, la regulación emocional y la 

sintomatología comórbida al juego patológico (sintomatología ansioso-depresiva y 

abuso de otras sustancias). Finalmente, el estudio 3 analiza la relación entre el juego 

patológico, la metacognición y la sintomatología ansioso-depresiva. Los resultados 
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validan la estructura factorial del CSI (Tobin et al., 1989) y confirman que las 

dificultades de regulación emocional tendrían mayor peso que el afrontamiento a la hora 

de explicar la sintomatología depresiva, así como la relación entre el juego patológico y 

las dificultades de regulación emocional y entre el juego patológico y la metacognición, 

que serían mediadores entre el juego patológico y la sintomatología ansiosa y/o 

depresiva. Estos resultados son clínicamente relevantes y muestran la importancia de las 

dificultades de regulación emocional y la metacognición a la hora de comprender los 

trastornos emocionales y el juego patológico. 

Palabras clave: afrontamiento, regulación emocional, metacognición, juego 

patológico, ansiedad, depresión.  
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2.1. Introducción conceptual del afrontamiento 

Las posibles reacciones ante una misma circunstancia estresante son múltiples y 

variadas, tanto a nivel de experiencia subjetiva como a nivel conductual o biológico, y 

la forma en que tienen lugar es un factor clave para el bienestar psicológico. La forma 

en que las personas hacen frente a aquellas circunstancias que les resultan estresantes o 

demandantes ha sido uno de los objetos de estudio primordiales en psicología, de tal 

modo que se han desarrollado diferentes maneras de definir y conceptualizar el 

afrontamiento. Una de las definiciones clásicas y más utilizadas en este campo es la 

propuesta por Lazarus y Folkman (1984, p. 164), según los cuales el afrontamiento 

consiste en “aquellos procesos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes 

que se desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/ o internas que son 

evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo”. Se trata de 

una de las primeras definiciones que considera al afrontamiento como un proceso 

interaccionista ante el estrés, es decir, el estrés sería el resultado de la interacción entre 

la persona y su entorno. Una de las principales aportaciones que realizaron estos autores 

fue la introducción al concepto de evaluación cognitiva: la persona valoraría si un 

acontecimiento es relevante para su bienestar y si cuenta con los recursos adecuados 

para hacerle frente; en aquellos casos que el acontecimiento fuera relevante y no se 

tuvieran los recursos suficientes, se originaría como resultado una respuesta de estrés, 

ante la que sería necesario desarrollar una respuesta de afrontamiento. Además, tras la 

respuesta de afrontamiento, tendría lugar un proceso de reevaluación, en la que se 

determinaría el efecto de la respuesta de afrontamiento y una respuesta emocional en 

consonancia con dicha reevaluación. Este modelo enfatiza, por tanto, la importancia de 

los procesos cognitivos a la hora de determinar tanto las respuestas de afrontamiento 

que se producen como la emoción que tienen como resultado. Las emociones 



16 

constituirían también una parte integral del proceso de afrontamiento, ya que si se 

resuelve de manera satisfactoria predominarán las emociones positivas, mientras que en 

caso contrario, predominarían las emociones negativas (Folkman y Moskovitz, 2004).  

Asimismo, tal como se expresa en la definición, las demandas pueden ser no sólo 

externas, sino también internas, de modo que las propias experiencias subjetivas, tanto a 

nivel cognitivo como emocional, pueden desencadenar una respuesta de afrontamiento. 

No obstante, la conceptualización del afrontamiento ha ido cambiando y evolucionando, 

hasta definiciones más recientes que hablan de los “esfuerzos conscientes y voluntarios 

para regular la emoción, cognición, conducta, fisiología y ambiente en respuesta a 

eventos o circunstancias estresantes” (Compas, Connor-Smith, Saltzman, Thomsen, y 

Wadsworth, 2001, p.89). De acuerdo a esta definición, el afrontamiento consistiría en 

un aspecto dentro de un conjunto de procesos de auto-regulación más amplios que se 

llevan a cabo en respuesta al estrés. Por tanto, esta conceptualización amplía el concepto 

de afrontamiento hacia un constructo más amplio, que englobaría diversos procesos 

regulatorios. Representaría así un aspecto importante de procesos más generales de 

autorregulación, de tal manera que se ha sugerido que la investigación en afrontamiento 

debería proporcionar información sobre la naturaleza y desarrollo de este tipo de 

procesos (Compas et al., 2001; Eisenberg, Fabes, y Guthrie, 1997; Skinner, 1995). La 

regulación, por su parte, incluye un amplio conjunto de respuestas, incluyendo los 

esfuerzos por iniciar, terminar o retrasar, modificar o cambiar la forma o contenido, o 

modular la cantidad o intensidad de un pensamiento, emoción, conducta o reacción 

fisiológica, o redirigir el pensamiento o la conducta hacia un nuevo objetivo (Compas et 

al., 2001). Por tanto, tal y como se señalaba, los procesos de regulación de la cognición 

y la emoción, entre otros, constituirían aspectos de especial importancia dentro del 

afrontamiento. 
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La forma en que se conceptualiza el afrontamiento definiría el alcance de lo que 

se incluye dentro del concepto de afrontamiento y los métodos de medir el mismo; en 

este sentido, se ha recomendado examinar las medidas de afrontamiento, para analizar 

hasta qué punto miden adecuadamente las formas características de manejar el estrés 

(Compas et al., 2001). De acuerdo a Skinner, Edge, Altman, y Sherwood (2003), no 

habría un término medio en los modelos de afrontamiento, ya que muchos de ellos 

focalizarían a un nivel más inferior en conductas concretas que las personas utilizan 

para lidiar con transacciones estresantes específicas, como por ejemplo “Llevé mi 

pulsera de la suerte al examen” o en niveles superiores del afrontamiento como una 

estrategia de adaptación. Sin embargo, los análisis confirmatorios apoyan los modelos 

jerárquicos multidimensionales de afrontamiento (Skinner et al., 2003). Pese a su 

relevancia, existe una escasez de instrumentos válidos y adecuados en español para la 

medición del mismo con características psicométricas óptimas (Cano, Rodríguez 

Franco, y García Martínez, 2007; Nava-Quiróz, Ollua-Méndez, Vega-Valero, y Soria-

Trujano, 2010). Por tanto, teniendo en cuenta la importancia del afrontamiento a la hora 

de comprender los trastornos psicológicos, es importante poder contar con herramientas 

adecuadas para su evaluación. En este sentido, una herramienta de interés en este campo 

es el Coping Strategies Inventory – Inventario de Estrategias de Afrontamiento (Tobin 

et al., 1989), que mide el afrontamiento desde una estructura jerárquica, teniendo en 

cuenta si las estrategias son orientadas al problema o a la emoción, y si son adaptativas 

o desadaptativas. Para diferenciar entre estrategias de afrontamiento adaptativas y 

desadaptativas, este instrumento se basa en si son respuestas de implicación, es decir, 

orientadas hacia la fuente de estrés o hacia la implicación con las propias emociones o 

pensamientos, o respuestas de distanciamiento, es decir, dirigidas a alejarse del estresor 

o de las propias emociones o pensamientos. Por tanto, este instrumento recoge aspectos 
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regulatorios del afrontamiento al tiempo que permite analizar las estrategias de 

afrontamiento y su organización en niveles más abstractos de análisis, tal como sugerían 

Skinner et al. (2003). Además, estos autores destacaron la utilidad de diferenciar entre 

las formas de afrontamiento teniendo en cuenta si son perjudiciales o beneficiosas. Sin 

embargo, ha presentado dificultades a la hora de validar su estructura factorial 

jerárquica en la validación española mediante análisis factorial exploratorio (Cano et al., 

2007; Nava-Quiróz et al., 2010; Rodríguez-Díaz, Estrada-Pineda, Rodríguez-Franco, y 

Bringas-Molleda, 2014), ante lo que se ha propuesto su validación mediante análisis 

factorial confirmatorio, como se recoge en el artículo “Estructura factorial del 

Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI) y su relación con la regulación 

emocional, ansiedad y depresión” (apartado 4.1).  

Por otro lado, numerosos modelos han señalado que los procesos desadaptativos 

de afrontamiento podrían ser centrales en la presencia de trastornos psicológicos, como 

pueden ser la ansiedad y la depresión o los trastornos adictivos, entre otros, tal como se 

desarrollará más adelante (Beck, 1976; Clark, 1988; Salkovskis, 1998; Wills y 

Shiffman, 1985). La literatura científica ha postulado que las estrategias orientadas a la 

emoción serían menos adaptativas que las orientadas al problema, ya que se ha 

comprobado que los procesos de afrontamiento emocionales estarían asociados a 

resultados disfuncionales (Austenfeld y Stanton, 2004), aunque más recientemente se ha 

declinado esta división, ya que tanto unas como otras podrían ser adaptativas o 

desadaptativas (Baker y Berenbaum, 2007). Sin embargo, se ha criticado el concepto de 

afrontamiento orientado a la emoción que se ha utilizado tradicionalmente (Compas et 

al., 2001). Estos autores  recogen que dentro de esta categoría se han incluido 

dimensiones muy amplias y en ocasiones poco relacionadas entre sí, estando algunas de 

ellas orientadas a la regulación emocional (como por ejemplo, la distracción o la 
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relajación), mientras que otras como la retirada social no estarían tan directamente 

relacionadas con la misma (Coyne y Gottlieb, 1996). Aunque se ha avanzado mucho en 

la comprensión del afrontamiento, todavía quedaría un gran camino por recorrer para 

conocer cómo el afrontamiento afecta a los resultados psicológicos y conductuales en el 

corto y largo plazo. Es importante tener en cuenta en este sentido que el afrontamiento 

no es un fenómeno único, sino que está incluido en procesos complejos y dinámicos de 

estrés; pese a todos los avances que ha habido en su investigación, Folkman y 

Moskovitz (2004) señalan que sólo se ha alcanzado la superficie de comprender cómo el 

afrontamiento afecta a los resultados psicológicos, fisiológicos y conductuales a corto y 

largo. Por tanto, el afrontamiento es un concepto complejo, compuesto por numerosos 

procesos, cuyo estudio podría ayudar a una mejor comprensión del afrontamiento y sus 

consecuencias. Dentro de los múltiples componentes del afrontamiento, en esta tesis se 

va a profundizar en dos procesos cognitivos y emocionales que han sido relacionadas 

con el afrontamiento, y que se explican en los siguientes apartados: la metacognición, 

que hace referencia a las creencias y a los procesos regulatorios de la cognición (Wells 

y Mathews, 1994), y la regulación emocional, que hace referencia a los procesos por los 

que se gestionan las emociones (Gross, 1998). 

2.1.1 Introducción conceptual de la regulación emocional 

Desde el punto de vista emocional, uno de los procesos relacionados con el 

afrontamiento sería la regulación emocional, que pese a constituir dos procesos 

diferentes, tendrían cierto grado de solapamiento. Aunque en un primer momento la 

regulación emocional se englobó dentro del afrontamiento, empezó a coger importancia 

como campo de estudio propio en los años 90, y desde entonces se han incrementado 

los estudios respecto a esta temática (Gross, 2015; Koole, 2009). Actualmente es una de 

las áreas de crecimiento más rápido en psicología; el aumento exponencial de 
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investigación en regulación emocional ha llevado a la generación de nuevas preguntas y 

aplicaciones  en este campo (Gross, 2013). Se ha definido como el proceso por el que 

las personas modifican sus emociones, es decir,  influencian qué emociones tienen, 

cuándo las tienen, y cómo experimentan y expresan dichas emociones (Gross, 1998; 

Gross y Thompson, 2007).  Por tanto, implica aspectos como modificar la latencia, 

intensidad, cualidad, tiempo de aparición, magnitud, duración o tipo de experiencia 

emocional, en el ámbito conductual, experiencial o fisiológico (Diamond y Aspinwall, 

2003; Gross, 1998; Thompson, 1990).  

La regulación emocional hace referencia a los esfuerzos para regular y reducir 

las emociones negativas, pero también las emociones positivas, incrementándolas, 

manteniéndolas, o reduciéndolas en función de las necesidades contextuales o 

instrumentales (Gross, Richards, y John, 2006; Kalokerinos, Greenaway, Pedder, y 

Margetts, 2014; Larsen, 2000). Incluso, se podría aumentar las emociones negativas o 

disminuir las emociones positivas, en función del contexto y su posible valor adaptativo 

(Gruber, Mauss, y Tamir, 2011; Sutton, 1991). Así, las emociones podrían regularse por 

motivos hedónicos (sentir menos emociones negativas o más emociones positivas), o de 

forma instrumental (para alcanzar metas a largo plazo) (Tamir, 2009). Asimismo, 

Eisenberg et al. (1997) identificaron dos tipos de regulación emocional: aquella que 

incluye la regulación de los estados emocionales internos y los procesos fisiológicos 

asociados (lo que llaman regulación emocional), y aquella que incluye la regulación de 

los concomitantes conductuales de la emoción (regulación conductual orientada a la 

emoción). Gratz y Roemer (2004), por su parte, la definieron como la conciencia, 

comprensión, y aceptación de las emociones, la capacidad de controlar conductas 

impulsivas y actuar de acuerdo a las metas personales cuando se experimentan 

emociones negativas, y la habilidad de usar estrategias de regulación emocional de 
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manera flexible y adaptada a las metas individuales y demandas ambientales. Según 

estos autores, la ausencia relativa de alguna de estas habilidades indicaría la presencia 

de dificultades de regulación emocional. Como recogen Peña-Sarrionaindia, 

Mikolajczak, y Gross (2015), la naturaleza adaptativa de la regulación emocional es el 

producto de tres factores: la conciencia de la emoción, que ayuda a determinar si la 

emoción debe ser regulada y la información almacenada sobre cómo hacerlo; el objetivo 

emocional, que determina si la emoción debe ser incrementada, mantenida o reducida en 

duración o intensidad; y una vez que estos procesos han tenido lugar, las estrategias de 

regulación emocional especifican los medios que pueden ser más o menos eficientes 

para alcanzar el objetivo propuesto (Gross y Jazaieri, 2014). 

Así, las emociones y su gestión ejercerían una influencia importante en muchas 

áreas de funcionamiento psicológico, ya que en ocasiones los estados emocionales 

pueden convertirse en desadaptativos, de tal manera que la presencia de dificultades en 

la regulación emocional se ha relacionado con la presencia de psicopatología (Aldao, 

Nolen-Hoeksema y Schweizer, 2010; Gross, 2013; Hervás, 2011). Numerosos 

trastornos mentales implicarían disregulación emocional, es decir, fallos en la 

regulación emocional o una inadecuada regulación emocional que resulta en estados 

emocionales problemáticos (Gross y Muñoz, 1995; Jazaieri, Urry, y Gross, 2012). De 

hecho, se ha indicado que las dificultades en este sentido son consideradas una variable 

central en la etiología y mantenimiento de numerosos trastornos psicológicos (Aldao et 

al., 2010; Bradley, 2000; Compas et al., 2014). En la misma linea, Gross (2002) hizo 

hincapié en la necesidad de estudiar las dificultades de regulación emocional en 

poblaciones clínicas. Más adelante, también enfatizó la importancia de estudiar la 

regulación emocional tanto en formas concretas de psicopatología, como en forma de 

factor de riesgo general para diversas formas de psicopatología (Gross, 2013). Algunos 
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trastornos se definen por la presencia de estados emocionales disregulados, mientras que 

otros trastornos, incluirían disregulación emocional, aunque no sería una característica 

definitoria de los mismos (Gross, 2013; Mazefsky, Pelphrey, y Dahl, 2012; Nigg, 2000). 

En este sentido, tanto los trastornos adictivos como los trastornos emocionales estarían 

estrechamente ligados con las dificultades de regulación emocional, lo que se 

desarrollará posteriormente en el apartado 2.2.2 de la presente tesis. 

Según autores como Gross (1998), indudablemente, el afrontamiento constituye 

una de las bases conceptuales de la regulación emocional. Ambos constructos 

comparten entre sus objetivos regular las emociones e incidir en qué emociones 

experiencian las personas en procesos de estrés (Folkman y Moskovitz, 2004; Skinner y 

Wellborn, 1994). Sin embargo, aunque habría un cierto solapamiento entre ambos 

constructos, no son dos procesos redundantes, y cada uno tendría características propias 

(Gross, 1998). El afrontamiento ha sido señalado como insuficiente para englobar todos 

los procesos relacionados con las emociones, siendo necesario una conceptualización 

más amplia de los procesos por los que las emociones son reguladas (DeSteno, Gross, y 

Kubzanaky, 2013). Eisenberg et al. (1997), por ejemplo, incluyeron ambos procesos 

dentro de una categoría más amplia de autorregulación. Gross (2015), por su parte, 

conceptualiza la regulación afectiva como “término paraguas”, dentro del cual estarían 

incluídos el afrontamiento y la regulación emocional. De acuerdo a este autor, los 

estudios frecuentemente focalizan en una de las formas específicas de regulación 

afectiva, sin estudiar la relación entre las mismas. Estos constructos, estrechamente 

relacionados, tendrían límites permeables, pero no por ello solapados, sino que 

constituirían formas diferenciadas de regulación afectiva, por lo que los objetivos, 

alcance y foco del afrontamiento y la regulación emocional serían diferentes  (Gross, 

1998; John y Gross, 2007). Estas son algunas de las diferencias que se han señalado 



23 

entre ambos: el afrontamiento enfatizaría la importancia de regular emociones 

negativas, y haría referencia a la regulación de las mismas en situaciones 

específicamente de estrés, mientras que la regulación emocional incluye también las 

emociones positivas, y su mantenimiento o aumento, en todo tipo de situaciones; 

además, el afrontamiento tiene generalmente lugar después de que tenga lugar la 

emoción negativa, mientras que la regulación emocional también incide antes de que la 

emoción tenga lugar; y el afrontamiento abarcaría también acciones no emocionales con 

objetivos no emocionales, como el afrontamiento orientado al problema, que aunque 

puede iniciarse ante la ocurrencia de una emoción negativa, no entra dentro de la 

regulación emocional, ya que su objetivo principal es cambiar la fuente de estrés. La 

regulación emocional, por su parte, incluye procesos no típicamente considerados en el 

afrontamiento, como la regulación de aspectos expresivos, experienciales o fisiológicos 

de la emoción; incluye procesos que pueden exceder o no exceder los recursos 

individuales de las personas; y abarca procesos no conscientes, que el afrontamiento no 

abarcaría, ya que se centra en esfuerzos conscientes de afrontamiento (Eisenberg et al., 

1996; Gross, 1998; 1999; Scheier, Weinbtraub, y Carver, 1986). 

Como se observa, tanto el afrontamiento como la regulación emocional podrían 

estar en la base de los trastornos psicológicos y ser fundamentales para determinar el 

riesgo de psicopatología (Compas y Reeslund, 2009). Sin embargo, todavía hay poca 

investigación respecto a la forma en que podrían estar interactuando. En muchas 

ocasiones, los estudios han tratado ambos conceptos como equivalentes, o en el otro 

extremo, focalizan en una de las formas específicas de regulación afectiva sin estudiar la 

relación entre las mismas (Gross, 2015). Compas et al. (2014) también señalaron que 

pese a la importancia del afrontamiento y la regulación emocional, y de los numerosos 

componentes que comparten, se han estudiado de manera separada, de manera que los 
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mecanismos comunes o diferenciales entre ambos son poco conocidos. Estos autores 

hipotetizan que los intentos de afrontamiento que se inician como respuesta a un evento 

estresante definido son apoyados por intentos de regular la emoción antes y después del 

suceso estresante. La falta de habilidades de regulación emocional podría contribuir a 

considerar que los eventos son estresantes; asimismo, tras el suceso estresante, los 

problemas para regular las emociones negativas residuales tras el evento podrían llevar 

a emociones negativas incrementadas y prolongadas incluso en ausencia de estresor 

(Compas et al., 2014).  Una de las escasas investigaciones en este sentido indica que 

interactuarían entre sí, ya que cuanto mayor es la dificultad para regular emociones, 

mayor es la tendencia a utilizar estrategias de alejamiento del problema y de la emoción 

(Monteiro, Balogun, y Oratile, 2014). Por tanto, se ha propuesto el estudio de ambos 

constructos como entidades separadas, pero teniendo en cuenta sus posibles conexiones, 

ya que consideran que habría un beneficio potencial en que futuras investigaciones 

siguieran esa línea (Compas et al., 2014). En este sentido, son escasas las 

investigaciones que discriminan entre ambos constructos o que estudian hasta qué punto 

son procesos solapados o separados (Zimmer-Gembeck et al., 2014); por lo que el 

estudio de la relación entre ambos constructos constituye uno de los objetivos del 

artículo “Estructura factorial del Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI) y su 

relación con la regulación emocional, ansiedad y depresión” (apartado 4.1). 

 

2.1.2 Introducción conceptual de la metacognición 

En relación a aspectos cognitivos, otra de las variables relacionadas con el 

afrontamiento es la metacognición, que ha sido definida como el conocimiento, 

procesos o estrategias cognitivas que están involucradas en la evaluación, monitoreo o 

control de la cognición (Flavell, 1979). Como se recoge anteriormente, los procesos de 



25 

evaluación y regulación cognitiva están intrínsecamente ligados al afrontamiento, y 

además, las propias cogniciones pueden desencadenar una respuesta de afrontamiento, 

de modo que los procesos metacognitivos constituyen una parte importante del mismo. 

Un modelo de referencia para explicar los trastornos psicológicos desde la 

metacognición es el Modelo de Auto-regulación de las Funciones Ejecutivas (S-REF; 

Wells y Mathews, 1994; 1996), según el cual los  trastornos psicológicos contendrían un 

componente metacognitivo que guiaría la actividad del pensamiento, y explicaría la 

interrelación entre múltiples componentes de la cognición, como las creencias 

cognitivas, metacogniciones, control atencional o la autorregulación  (Wells, 2000). 

Según Wells (2000), las creencias metacognitivas consisten en el conocimiento que las 

personas tienen acerca de sus estados internos,  y sobre las estrategias de afrontamiento 

que repercuten en los mismos. Las personas dispondrían de un repertorio de estrategias 

que pueden utilizarse para controlar pensamientos intrusivos o estresantes, y la 

metacognición determinaría el uso adaptativo o desadaptativo de las mismas, 

intensificándolas, modificándolas o finalizando su uso.  

Por tanto, el modelo S-REF se basa en los siguientes elementos metacognitivos: 

creencias positivas y negativas sobre el pensamiento, y sobre otros fenómenos 

cognitivos tales como la memoria y los juicios, las cuales guían planes o programas que 

conducen la cognición y la acción. Las creencias metacognitivas positivas influirían en 

la selección y mantenimiento de estrategias (por ejemplo: “Estar preocupado me ayuda 

a evitar problemas en el futuro”; “Estar preocupado me ayuda a afrontar las cosas”), 

mientras que las creencias metacognitivas negativas de incontrolabilidad y peligro (por 

ejemplo: “Mis pensamientos preocupantes persisten, independientemente de cómo 

intente detenerlos”; “No puedo ignorar los pensamientos que me preocupan”) 

propiciarían el uso de estrategias ineficaces (como la supresión), generarían respuestas 
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emocionales negativas (como una mayor ansiedad) y serían mantenedoras de los 

problemas emocionales, así como otras creencias metacognitivas sobre la confianza en 

los procesos mentales (“No confío en mi memoria”), la conciencia sobre los propios 

pensamientos (“Me doy cuenta de cómo funciona mi mente mientras estoy pensando en 

cómo solucionar un problema”; “Presto mucha atención a la forma en que mi mente 

funciona”),  o la necesidad de controlarlos (“Debería controlar mis pensamientos todo el 

tiempo”; “Es malo tener ciertos pensamientos”). Como ya señalaban Lazarus y Folkman 

(1984), y Folkman y Moskovitz (2004), la evaluación cognitiva, ante demandas tanto 

externas como internas,  juega un papel fundamental en los procesos de afrontamiento. 

Las metacogniciones adaptativas permitirían la autorregulación de los estados 

emocionales, mientras que un funcionamiento desadaptativo lo impediría y contribuiría 

a la aparición y persistencia de fallos en el procesamiento emocional  (Wells, 2013). Por 

tanto, las metacogniciones contribuirían a la presencia de formas desadaptativas de 

afrontamiento de forma persistente, lo que favorecería el desarrollo y persistencia de los 

trastornos psicológicos (Wells, 2000). Por ello, cuando la metacognición es 

desadaptativa, fomenta las dificultades en el autocontrol, que se manifiestan en el uso de 

las estrategias de afrontamiento desadaptativas, o la presencia de metas no realistas para 

la autoregulación que podrían fomentar la perseveración anteriormente mencionada. 

Además, la metacognición también promovería el uso de heurísticos y sesgos (Wells, 

2000). En resumen, la metacognición constituye un proceso autorregulatorio que 

influiría en el tipo de afrontamiento elegido por las personas, en la línea de la definición 

de afrontamiento de Compas et al. (2001) mencionada anteriormente, de gran 

importancia a la hora de comprender los trastornos psicológicos. Tanto los trastornos 

adictivos como los trastornos ansiosos y depresivos se han relacionado con la 

metacognición, como se desarrollará posteriormente en el apartado 2.2.3. 
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2.2 Procesos cognitivos y emocionales del afrontamiento: relación con 

juego patológico y sintomatología ansioso-depresiva 

Como se recoge en el apartado anterior, tanto el afrontamiento como la 

regulación emocional y la metacognición son procesos fundamentales en el bienestar 

psicológico de las personas, de modo que cuando se producen dificultades o fallos en 

los mismos, tendrían lugar los trastornos psicológicos. Estos procesos han sido 

especialmente estudiados en trastornos emocionales, como es el caso de la ansiedad y la 

depresión, y a su vez pueden estar presentes en un tipo de trastorno que está 

estrechamente relacionado con los trastornos emocionales, como son los trastornos 

adictivos. Los trastornos adictivos y emocionales presentan altas tasas de comorbilidad, 

e interactuarían entre sí, de modo que podrían ser precipitantes y mantenedores mutuos 

(Smith y Randall, 2012). El afrontamiento constituye uno de los factores clave para la 

comprensión de ambos tipos de trastorno, y podría explicar la relación entre ellos. Por 

ello, en la presente tesis se han elegido como objetos de estudio un trastorno adictivo, 

como es el juego patológico, y la sintomatología ansioso-depresiva, que se engloban 

dentro de los trastornos emocionales, y se ha analizado la relación de ambos con los 

procesos cognitivos y emocionales del afrontamiento a través de dos mediadores: la 

regulación emocional y la metacognición. 

2.2.1 Juego patológico y sintomatología ansioso-depresiva 

Entre los distintos tipos de adicción existentes, en los últimos años se han 

expandido de manera considerable las adicciones sin sustancia o conductuales, que 

consisten en conductas sobre las que se desarrolla una adicción debido a la relación que 

se establece con ellas, perdiéndose el control de la misma e interfiriendo de manera 

grave en la vida cotidiana (Alonso-Fernández, 2003; Echeburua, 2012). Según el 
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modelo de componentes de la adicción de Griffiths (2005), una conducta puede ser 

considerada adictiva cuando reúne las siguientes características: 1) Saliencia: cuando la 

conducta se convierte en la más importante y domina el pensamiento (preocupaciones y 

distorsiones cognitivas), las emociones (cravings) y la conducta (deterioro de la 

conducta socializada); 2) Modificación del estado anímico: experiencia subjetiva que la 

persona reporta como consecuencia de realizar la conducta, tanto obteniendo emociones 

positivas como obteniendo una sensación de tranquilidad o descenso del estrés mediante 

el escape o “adormecimiento” de las emociones; 3) Tolerancia: la necesidad de 

aumentar la conducta para obtener los mismos efectos que se obtenían previamente; 4) 

Abstinencia: estados físicos o psicológicos desagradables que aparecen cuando la 

conducta cesa o se reduce; 5) Conflicto: conflicto en relación a la conducta entre la 

persona adicta y su entorno (conflicto interpersonal, a nivel de relaciones personales, 

educativo, laboral, social o recreacional) o de la persona adicta consigo misma 

(conflicto intrapsíquico, debido a la incapacidad de detener la conducta y que se 

manifiesta como una experiencia subjetiva de pérdida de control), en el que se elige el 

alivio o placer a corto plazo pese a las consecuencias y el daño a largo plazo, lo que 

incrementa la necesidad aparente de la conducta adictiva como forma de afrontamiento; 

6) Recaída: tendencia a volver a desarrollar patrones previos de conducta de manera 

rápida tras años de abstinencia o control. Todos estos fenómenos se manifestarían en el 

caso del juego patológico (Griffiths, 2005), que consiste en una conducta de juego 

problemática, persistente y recurrente, que conduce a un daño clínicamente significativo 

(APA, 2013). Este trastorno ha sido clasificado como un trastorno adictivo en el DSM-

V, tras haber sido categorizado como un trastorno del control de los impulsos en 

ediciones anteriores. Actualmente es la única adicción sin sustancia que es reconocida 

como tal en estas clasificaciones (APA, 2013), puesto que comparte numerosas 
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características y paralelismos con las adicciones con sustancia, con las que es altamente 

comórbido, en muchos niveles, como el psicosocial, fisiológico, o genético, así como el 

tipo de tratamientos que son empleados en ambos (Petry, 2006). Aunque en estudios de 

meta-análisis se ha establecido que en torno a un 2% de la población adulta podría 

presentar juego patológico (Muñoz-Molina, 2008), tras la aparición del juego online ha 

aumentado la aparición de problemas del juego (Choliz, 2015; Welte, Barnes, Tidwell, 

y Hoffman, 2009). Algunos de los meta-análisis más recientes hablan de un 10.23% de 

universitarios con un probable problema de juego, aunque la escasez de estudios 

epidemiológicos a nivel nacional en este tema dificultan conocer a cuánta gente afecta 

esta problemática (Nowak y Aloe, 2014). Tradicionalmente, las adicciones con 

sustancia han recibido mayor atención tanto a nivel clínico como investigador, mientras 

que en el caso del juego patológico existen menos estudios, de modo que se han 

asimilado principios aplicados a las adicciones con sustancia pero que podrían ser 

diferentes en el caso del juego. Por tanto, es necesaria más investigación para conocer 

mejor las características concretas del juego patológico y en qué medida se produce o no 

un solapamiento con las adicciones con sustancia.  

Las investigaciones en juego han mostrado que se relacionaría con la presencia 

de trastornos emocionales, como la ansiedad y depresión, siendo dos tipos de trastorno 

con alta comorbilidad. Los trastornos emocionales  son trastornos con alta prevalencia 

en población general y con un alto impacto, tanto a nivel personal como social. Los 

trastornos depresivos tendrían una prevalencia de 4.3% al año y de 11.4% a lo largo de 

la vida, mientras que los trastornos ansiosos tendrían una prevalencia de 5.2% al año y 

9.3% a lo largo de la vida en población española (Haro et al., 2006). De hecho, los 

trastornos ansiosos y depresivos tendrían una alta comorbilidad entre sí, de tal manera 

que el 55% de las personas con un trastorno ansioso tendrían otro trastorno de ansiedad 
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o un trastorno depresivo comórbido, elevándose ese porcentaje al 75% al considerar la 

prevalencia vida de dichos trastornos (Brown, Campbell, Lehman, Grisham, y Mancill, 

2001). Por otra parte, una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial 

sería la depresión, que constituye una de las enfermedades con mayor carga global 

(Cano-Vindel, Salguero, Mae-Wood, Dongil, y Latorre, 2012; Mathers y Loncar, 2006). 

En el caso de la ansiedad también se encuentra que, por ejemplo, el trastorno de 

ansiedad generalizada tiene una tasa de remisión baja, convirtiéndose frecuentemente en 

una enfermedad crónica, con una probabilidad del 90% de ser comórbida a otro 

trastorno psicológico (García-Campayo, Caballero, Pérez, y López, 2012). Se trata por 

tanto de trastornos que aparecen con frecuencia, y con alto grado de potencial para 

causar un malestar significativo en las personas que los sufren.   

Como se desarrolla a continuación, los trastornos adictivos y emocionales no 

sólo presentan un alto grado de comorbilidad, sino que están estrechamente 

relacionados e interactuarían entre sí. En este sentido, Smith y Randall (2012) recogen 

las tres principales vías que se han encontrado en cuanto a la relación entre los 

trastornos por abuso de alcohol y la ansiedad, y que es aplicable a la comorbilidad entre 

los trastornos adictivos y los trastornos emocionales: el modelo del factor común, que 

indica que no habría una relación causal directa entre ambos tipos de trastorno, sino que 

se debería a la participación de terceras variables en la misma; la teoría de la 

automedicación (Khantzian, 1985), que explica que las adicciones se desarrollarían 

como forma de aliviar la ansiedad y la depresión; y el modelo de la ansiedad inducida 

por el trastorno adictivo, que explica que los trastornos adictivos generan una serie de 

trastornos biopsicosociales en la persona, de tal manera que la adicción llevaría a una 

mayor ansiedad a través de la combinación de mayores niveles de estrés vital con 

habilidades de afrontamiento deficientes. Sin embargo, de acuerdo a este autor, 
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independientemente de la forma en que se desarrolle, una vez que se establece la 

comorbilidad de los trastornos emocionales y adictivos ambos tipos de trastornos 

interactuarían y se mantendrían el uno al otro, siendo una relación potencialmente 

progresiva. 

De acuerdo a un metaanálisis conducido por Lorains, Cowlishaw, y Thomas 

(2011), una media del 37.9% de los jugadores presentarían un trastorno del estado del 

ánimo, mientras que un 37.4% tendrían trastornos de ansiedad. En la misma línea, 

autores como Blaszczynski y McConaghy (1989) o Fernández-Montalvo y Echeburúa 

(2004) señalan que los jugadores mostrarían puntuaciones más elevadas tanto en 

ansiedad-estado como en ansiedad-rasgo. Además, los trastornos de ansiedad y del 

estado del ánimo predecirían el inicio y la persistencia del juego patológico (Kessler et 

al., 2008). De hecho, el riesgo de desarrollar un trastorno de juego patológico de 

gravedad moderada/alta sería 1.7 veces mayor en personas con trastornos anímicos o de 

ansiedad en comparación a personas sin trastornos, cifra que se incrementa en personas 

que junto con estos trastornos presentan problemas relacionados con el alcohol y el 

consumo de sustancias, en los que sería 5 veces mayor (el-Guebaly et al., 2006). 

Thomsen, Callesen, Linnet, Kringelbach, y Moller (2009) indicaron también que 

personas con mayores niveles de sintomatología depresiva también tendrían mayor 

necesidad de jugar y sus jugadas eran de mayor duración. Además, el propio juego 

patológico podría provocar un aumento de este tipo de sintomatología, ya que genera 

una serie de consecuencias como deudas o problemas interpersonales que afectan 

negativamente a las personas con esta problemática, de modo que el juego se convierte 

en un modo de afrontar las propias consecuencias generadas por la conducta de juego 

(Wood y Griffiths, 2007).   
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El afrontamiento ha sido tradicionalmente relacionado con las conductas 

adictivas, hasta tal punto que se ha sugerido que éstas constituyen en sí mismas 

respuestas de afrontamiento. Wills y Shiffman (1985) propusieron que las adicciones 

podrían ser una respuesta desadaptativa de afrontamiento ante el estrés, de tal manera 

que constituiría una consecuencia de la ansiedad y depresión originada por los 

estresores. En el caso del juego patológico, distintos modelos teóricos también han 

incluido al afrontamiento y postulan que se trata de una variable de especial relevancia 

para poder comprender su aparición y mantenimiento. Sharpe y Tarrier (1993), por 

ejemplo, consideraron que el afrontamiento sería un factor clave a la hora de diferenciar 

entre jugadores con y sin problemática de juego, ya que las estrategias orientadas al 

problema permitirían manejar mejor la necesidad de jugar, mientras que las estrategias 

orientadas a la emoción aumentarían la vulnerabilidad para la escalada del juego a un 

juego problemático. Posteriormente, Blaszcyznski y Nower (2002) desarrollaron uno de 

los modelos teóricos más relevantes en juego patológico, el pathway model, que 

también incluye al afrontamiento como una variable importante para comprender el 

juego patológico. En ese modelo, se recoge la figura de la persona jugadora 

emocionalmente vulnerable, en el que la conducta de juego se debe no sólo a la 

presencia de sesgos cognitivos y procesos de condicionamiento, sino también a la 

presencia de trastornos ansiosos y depresivos comórbidos, y a la falta de habilidades de 

afrontamiento y resolución de problemas adecuadas. En este caso, se trataría de 

jugadores más resistentes al cambio y que requerirían un tratamiento orientado tanto a la 

conducta de juego como a las vulnerabilidades afectivas subyacentes.  

Sin embargo, los mecanismos explicativos de la relación del juego patológico 

con la ansiedad y la depresión no han sido aclarados (Matheson, Wohl, y Anisman, 

2009). De acuerdo a Takamatsu, Martens, y Arterberry (2015), son escasos los estudios 
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que examinen los efectos de mediación entre el juego y la depresión y ansiedad, y la 

mayoría de estos estudios propondrían mecanismos como la impulsividad o las 

creencias cognitivas (Clarke, 2006; Estévez, Herrero-Fernández, Sarabia, y Jáuregui, 

2015; Tang y Wu, 2010) por lo que ha sido señalada la necesidad de más estudios en 

este sentido (Matheson et al., 2009). Como se menciona anteriormente, tanto el 

afrontamiento como la regulación emocional y la metacognición subyacen a la mayoría 

de los trastornos psicológicos, por lo que podrían estar también relacionados con la 

presencia de un trastorno de juego patológico y la sintomatología ansioso-depresiva 

comórbida. Estudios previos recogen que la relación entre el juego patológico y la 

sintomatología ansioso-depresiva estaría mediada por el afrontamiento (Matheson et al., 

2009); no obstante, habría una escasez de investigaciones que relacionen el juego 

patológico con este tipo de sintomatología haciendo hincapié en el papel de la 

regulación emocional y la metacognición. Tal como se expone previamente, el 

afrontamiento tendría una gran relevancia en el juego patológico, ya que éste podría 

constituir una respuesta de afrontamiento en sí misma. Por ello, dada la escasa 

investigación en este sentido, se han seleccionado como mediadores la regulación 

emocional y la metacognición, teniendo en cuenta su estrecha asociación con el 

afrontamiento y su posible papel mediador en la relación del juego patológico y la 

sintomatología ansioso-depresiva. 

2.2.2 Regulación emocional, juego patológico y sintomatología ansioso-

depresiva 

De acuerdo a lo expuesto previamente, la regulación emocional sería un aspecto 

clave para la comprensión de los trastornos psicológicos (Bradley, 2000). En este 

apartado, se procederá de forma más detallada a la explicación de la relación de la 
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regulación emocional con los trastornos que son objeto de estudio en esta tesis: el juego 

patológico y la sintomatología ansioso-depresiva. 

Juego patológico y regulación emocional 

Como se mencionaba previamente, la regulación emocional ha sido relacionada 

con las conductas adictivas, constituyendo un aspecto clave para poder comprenderlas, 

ya que la búsqueda de la modificación del estado anímico sería uno de los componentes 

principales de una conducta adictiva (Griffiths, 2005). De acuerdo a Tice, Bratslavsky, y 

Baumeister (2001), los estados emocionales negativos conducirían a conductas 

impulsivas como el consumo de alcohol, drogas o juego como forma de regular las 

emociones negativas y como consecuencia de fallos en el autocontrol. Como puede 

verse, el deseo de alterar  el estado anímico subyacería a las conductas adictivas 

(Cooper, Frone, Russell, y Mudar, 1995; Cox y Klinger, 1990; Simons, Gaher, Correia, 

Hansen, y Christopher, 2005); en esa línea, el juego patológico se asociaría con la 

expectativa de conseguir estados anímicos positivos o aliviar estados anímicos 

negativos a través del mismo (Shead, Callan, y Hodgins, 2008). Por tanto, muchos 

modelos teóricos que explican las conductas adictivas y, en concreto, el juego 

patológico, han incluido de manera más o menos explícita la regulación emocional 

como un componente importante de las mismas. En su teoría general de adicciones, 

Jacobs (1986) toma como modelo el juego patológico, y explica el juego como un 

medio de proporcionar una vía de escape emocional, en la que la persona alteraría el 

estado anímico. También Khantzian (1985) propuso que el uso de sustancias serviría 

como forma de automedicación, ya que su uso podría aliviar el distress, de tal forma que 

los estados emocionales desagradables predispondrían al abuso de sustancias (Colder, 

2001; Robinson, Sareen, Cox, y Bolton, 2009). El pathway model (Blaszczynski y 

Nower, 2002), por su parte, también hace referencia a la regulación emocional como 
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una parte importante del juego patológico. Según este modelo, la persona jugadora 

emocionalmente vulnerable se relacionaría con el deseo de modular estados afectivos 

y/o satisfacer necesidades psicológicas específicas. Por tanto,  jugaría como forma de 

aliviar estados afectivos aversivos a través del escape o el arousal.  

Como se observa, el juego patológico y la gestión de las emociones estarían 

fuertemente relacionados (Estévez, 2016). La regulación emocional, además, está muy 

ligada a la presencia de sintomatología ansioso-depresiva, por lo que podría aportar 

nuevas claves para comprender la relación entre el juego patológico y este tipo de 

sintomatología. Todo ello se recoge en mayor profundidad en el artículo “Juego 

patológico y abuso de alcohol y drogas, regulación emocional y sintomatología ansioso-

depresiva asociados”, que se presentará a continuación en el apartado 4.2. 

Sintomatología ansioso-depresiva y regulación emocional 

Otros trastornos que estarían estrechamente relacionados con la regulación 

emocional serían los trastornos emocionales, como son los trastornos depresivos y 

ansiosos. Los problemas emocionales surgirían de problemas en la regulación 

emocional puesto que las dificultades para gestionar las respuestas emocionales 

conllevarían periodos de distrés más largos y más graves, que podrían evolucionar hacia 

un diagnóstico de ansiedad o depresión (e.g., Aldao et al., 2010; Campbell-Sills y 

Barlow, 2007; Ford, Mauss, Troy, Smolen, y Hankin, 2014; Gross y Muñoz, 1995; 

Mennin, Holaway, Fresco, Moore, y Heimberg, 2007; Miu, Vulturar, Chis, Ungureanu, 

y Gross, 2013; Nolen-Hoeksema, Wisco, y Lyubomirsky, 2008). Asimismo, estrategias 

desadaptativas de regulación emocional como la supresión emocional, la preocupación 

o la rumiación se han relacionado en mayor medida con sintomatología depresiva y 

ansiosa (Gross y John, 2003; Mennin et al., 2007; Nezlek y Kuppens, 2008; Nolen-
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Hoeksema et al., 2008). La rumiación, que consiste en la tendencia a focalizar de 

manera pasiva y repetida en las emociones negativas y en las posibles consecuencias de 

dichas emociones negativas, se asocia con un aumento de la sintomatología depresiva y 

ansiosa y con la aparición de episodios de depresión mayor  (Nolen-Hoeksema, 2000; 

Nolen-Hoeksema y Davis, 1999). Por tanto, como se observa, la regulación emocional 

sería clave para un buen funcionamiento psicológico, y la presencia de dificultades en 

este proceso acarrearía problemas en la gestión emocional, que podrían conducir al 

desarrollo de trastornos ansioso-depresivos. 

 

2.2.3 Metacognición, juego patológico y sintomatología ansioso-depresiva 

Como se recoge en el apartado 2.1.3, la metacognición estaría estrechamente 

relacionada con la aparición y desarrollo de los trastornos psicológicos (Wells y 

Matthews, 1994). En este apartado, se procederá a la explicación de la relación de la 

metacognición con los trastornos que son objeto de estudio en esta tesis: el juego 

patológico y la sintomatología ansioso-depresiva. 

Juego patológico  y metacognición 

La metacognición es un mecanismo del afrontamiento que ha sido relacionado 

con las adicciones. Diversos autores han propuesto que la metacognición podría 

asociarse con la presencia de respuestas de afrontamiento desadaptativas ante estados 

internos y que la metacognición podría predisponer a las conductas adictivas como 

medio de afrontar las emociones negativas (Toneatto, 1999; Wells y Matthews, 1994). 

Por ello, el modelo S-REF ha sido aplicado en trastornos adictivos como el alcohol, el 

consumo de sustancias o el tabaco (Lee, Pohlman, Baker, Ferris, y Kay-Lambkin, 2010; 

Nikčević y Spada, 2008; Spada, Proctor, Caselli, y Strodl, 2012; Spada y Wells, 2009).  
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En este sentido, Spada, Caselli, Nikčević, y Wells (2015) llevaron a cabo una 

formulación metacognitiva trifásica de las adicciones. En una primera fase, algunos 

desencadenantes como imágenes, recuerdos, pensamientos o el craving activan el S-

REF y las creencias metacognitivas asociadas para guiar las evaluaciones y los estilos 

de afrontamiento. Las creencias metacognitivas positivas y negativas pueden activar un 

procesamiento perseverativo de intrusiones (como pensamientos de autoculpa o 

síntomas de abstinencia), y cuando la persona intenta suprimirlas, se crea una escalada 

de afecto negativo y craving. De este modo, aumenta la probabilidad de que la persona 

recurra a la conducta adictiva para regular esas sensaciones y pensamientos, y escapar 

de la discrepancia entre el estado actual y el estado deseado. En una segunda fase, las 

creencias metacognitivas positivas se acompañan de una reducción en el monitoreo 

metacognitivo, es decir, en la capacidad de monitorizar los estados internos como guía 

para saber en qué punto se encuentran para resolver las discrepancias y alcanzar el 

estado deseado, lo que contribuye a una habilidad reducida para regular la conducta. A 

lo largo del tiempo y en la medida en que la conducta adictiva aumenta la gravedad, 

surgen creencias metacognitivas negativas de incontrolabilidad y daño, lo que lleva a la 

perseveración de la conducta adictiva. En una tercera fase, las intrusiones conducen a 

creencias positivas sobre la rumiación, activando estilos de afrontamiento ligados a la 

rumiación y a la supresión del pensamiento. Esto conduce a un empeoramiento del 

afecto negativo, aumentando la probabilidad de utilizar la conducta adictiva como forma 

de conseguir la autorregulación.  

Entre las aplicaciones del modelo metacognitivo a las conductas adictivas, 

destaca el modelo desarrollado por Spada y Wells (2009), que han desarrollado un 

modelo metacognitivo en relación al consumo problemático de alcohol. Según este 

modelo, las creencias metacognitivas sobre los efectos del alcohol conducirían al uso 
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del alcohol como medio de regulación afectiva (Spada y Wells, 2008). En el juego 

patológico, diversos estudios han encontrado que existiría relación con la metacognición 

(Lindberg, Fernie, y Spada, 2011; Millar, 2003). Por tanto, la metacognición podría ser 

también una variable útil en relación al afrontamiento para comprender el juego 

patológico y su relación con la sintomatología ansiosa-depresiva, ya que como se 

mencionaba anteriormente, promovería las conductas adictivas como forma de 

afrontamiento ante emociones negativas  (Toneatto, 1999). Sin embargo, existe muy 

poca investigación al respecto, siendo necesarios más estudios en esta línea. Todo ello 

se expone en mayor profundidad en el artículo “Metacognición en juego patológico y su 

relación con la sintomatología ansiosa y depresiva”, que se presenta a continuación en el 

apartado 4.3. 

Sintomatología ansioso-depresiva y metacognición 

Otro tipo de trastornos que han sido relacionados con la metacognición son los 

trastornos emocionales (Estévez, Ramos-Cejudo, y Salguero, 2015). En presencia de un 

trastorno psicológico, las respuestas emocionales se convierten a menudo en el foco del 

sistema de autorregulación de las funciones ejecutivas (S-REF; Wells y Mathews, 1994; 

1996). Además de la información metacognitiva, los estados internos, como son las 

emociones, se utilizan como señal para la regulación de las estrategias de afrontamiento. 

Las emociones podrían ser malinterpretadas de forma negativa, o utilizadas de manera 

inapropiada como señales para continuar o interrumpir el procesamiento 

autorregulatorio. Asimismo, algunas personas tendrían una tolerancia limitada a las 

emociones negativas, de modo que estarían permanentemente utilizando la 

metacognición como forma de monitorizar y suprimir las respuestas emocionales. De 

este modo, los estados emocionales también sirven como señal interna que sesga la 

activación de creencias y procesos cognitivos, que influirían en el carácter desadaptativo 
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del afrontamiento en los desórdenes emocionales, y en la perseveración en 

pensamientos, emociones y estrategias de afrontamiento negativas o desadaptativas.    

Aunque los estudios en este campo son aún escasos, se ha comprobado 

empíricamente que la metacognición se relacionaría con la presencia de sintomatología 

ansiosa y depresiva (Dragan, Dragan, Kononowicz, y Wells, 2012; Hjemdal, Stiles, y 

Wells, 2013; Valiente, Prados, Gómez, y Fuentenebro, 2012; Wells, et al., 2012). Los 

desórdenes emocionales, por ejemplo, se han ligado al uso de estrategias de monitoreo 

de amenaza, que se caracterizan por mantener la atención en fuentes internas o externas 

de amenaza (Wells, 2000). Por tanto, la metacognición podría aportar claves 

importantes a la hora de entender la aparición y desarrollo de los trastornos 

emocionales. 
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Objetivos 

La presente tesis tiene como finalidad, por un lado, validar un instrumento de 

afrontamiento y analizar la relación del afrontamiento con la regulación emocional a la 

hora de explicar la sintomatología ansiosa y depresiva; y por otro, analizar procesos 

cognitivos y emocionales del afrontamiento que han sido relacionados con la 

sintomatología ansiosa y depresiva, como son la regulación emocional y la 

metacognición, aplicándolos en juego patológico.  

Los objetivos de la presente tesis han sido, por tanto, los siguientes: 

1) Validar la estructura factorial del Coping Strategies Inventory en población 

española. 

2) Analizar la relación entre el afrontamiento y la regulación emocional como 

predictores de la sintomatología ansioso-depresiva. 

3) Analizar la relación del juego patológico con la regulación emocional y la 

metacognición. 

4) Estudiar el papel mediador de la regulación emocional entre la 

sintomatología ansioso-depresiva y el juego patológico. 

5) Estudiar el papel mediador de la metacognición entre el juego patológico y la 

sintomatología ansioso-depresiva. 

El método elegido para la presentación de esta tesis ha sido el compendio de 

contribuciones científicas, mediante artículos publicados en revistas nacionales e 

internacionales. A continuación, se muestran las publicaciones que lo componen: 

1) Jauregui, P., Herrero-Fernández, D., y Estévez, A. (2016). Estructura 

factorial del Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI) y su relación 
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con la regulación emocional, ansiedad y depresión. Behavioral Psychology-

Psicología Conductual, 24(2), 319-340. [FI = 0.766, Q4 (Psychology, 

clinical)] 

2) Jauregui, P., Estevez, A., y Urbiola, I. (2016). Pathological gambling and 

associated drug and alcohol abuse, emotion regulation, and anxious-

depressive symptomatology [Juego patológico y abuso de alcohol y drogas, 

regulación emocional y sintomatología ansioso-depresiva asociados]. 

Journal of Behavioral Addictions, 5(2), 251-260. [FI = 2.492, Q2 

(Psychiatry)]. 

3) Jauregui, P., Urbiola, I., y Estévez, A. (2016). Metacognition in pathological 

gambling and its relationship with anxious and depressive symptomatology 

[Metacognición en juego patológico y su relación con la sintomatología 

ansiosa y depresiva]. Journal of Gambling Studies, 32(2), 675-679. doi: 

10.1007/s10899-015-9552-z. [FI = 2.750, Q1 (Psychology, 

multidisciplinary)/Q1 (Substance abuse)]. 
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4.1 ESTUDIO EMPÍRICO 1 

 

Factorial structure of the Coping Strategies Inventory and its relationship with emotion 

regulation, anxiety and depression. 

 

Estructura factorial del Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI) y su relación 

con la regulación emocional, ansiedad y depresión. 

Paula Jauregui, David Herrero-Fernández y Ana Estévez 

Psicología Conductual – Behavioral Psychology. Vol. 24(2), 319-340. 
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Resumen 

El afrontamiento y la regulación emocional son constructos relacionados pero 

diferenciados, que podrían estar implicados en distintas problemáticas psicológicas. El 

Inventario de Estrategias de Afrontamiento (Coping Strategies Inventory - CSI; Tobin et 

al., 1989) es uno de los instrumentos más relevantes para medir afrontamiento. Consta 

de una estructura factorial de ocho factores primarios, cuatro secundarios y dos 

terciarios, la cual no ha sido validada en castellano. Este estudio ha tenido como 

objetivo validar la estructura factorial del CSI (Tobin et al., 1989) en castellano, y 

estudiar el valor predictivo del afrontamiento y las dificultades de regulación emocional 

en relación con la sintomatología ansioso-depresiva. La muestra ha estado compuesta 

por 498 participantes provenientes de centros universitarios y de recogida de muestra 

online. Se ha realizado un análisis factorial confirmatorio (AFC) del instrumento, que 

ha confirmado la estructura original del instrumento en su adaptación en castellano, y un 

análisis de regresión jerárquica que ha mostrado el valor predictivo diferenciado del 

afrontamiento y la regulación emocional en relación con la sintomatología depresiva. 

Los resultados han permitido validar la estructura completa del CSI y obtener mayor 

conocimiento de la relación entre afrontamiento y la regulación emocional. 

 

Palabra clave: afrontamiento, validación, regulación emocional, 

ansiedad, depresión. 

 

Abstract 

Coping and emotion regulation are related but differentiated constructs, which 

may underlie to different psychological disorders. The Coping Strategies Inventory 

(CSI; Tobin et al., 1989) is one of the most relevant instruments to measure coping. It 
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presents a factorial structure of eight primary factors, four secondary factors and two 

tertiary factors, which has not been validated in its Spanish adaptation. The aim of this 

study was to validate the factorial structure of the CSI (Tobin et al., 1989) in Spanish 

population, and to study the predictive value of coping and emotion regulation in 

relation with anxious and depressive symptomatology. The sample comprised 498 

participants from universities and via on line. Confirmatory factor analyses (CFA) were 

carried out, which confirmed the original structure of the instrument in its Spanish 

adaptation, and a hierarchical regression analysis was also carried out, which showed 

the differentiated predictive value of coping and emotion regulation in relation to 

depressive symptomatology. These results support the validity of the complete structure 

of the CSI and allow to obtain a better knowledge on the relationship between coping 

and emotion regulation.  

Keywords: coping, validation, emotion regulation, anxiety, depression. 
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El afrontamiento ha sido definido originalmente como “aquellos procesos 

cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar 

las demandas específicas externas y/ o internas que son evaluadas como excedentes o 

desbordantes de los recursos del individuo” (Lazarus y Folkman, 1986, p. 164). El 

concepto de afrontamiento ha ido variando desde entonces y ha dado a la persona un 

papel más activo en todo el proceso ya que la percepción que tiene la persona del suceso 

afectaría al modo de afrontamiento. Como consecuencia, autores como Compas et al. 

(2001)  hacen referencia al afrontamiento como los “esfuerzos conscientes y voluntarios 

para regular la emoción, cognición, conducta, fisiología y ambiente en respuesta a 

eventos o circunstancias estresantes” (p.89). Existen numerosas tipologías de 

clasificación en base a diversos criterios, ya sean teóricos, empíricos o una combinación 

de los dos (Folkman y Moskowitz, 2004; Skinner, Edge, Altman y Sherwood, 2003). En 

función del tipo de afrontamiento que se utilice las consecuencias podrían ser diferentes. 

Uno de los criterios clásicos a la hora de diferenciar entre tipos de afrontamiento ha sido 

la distinción entre las estrategias orientadas al problema y las estrategias orientadas a la 

emoción (Lazarus y Folkman, 1986). Otra distinción que se ha llevado a cabo entre las 

estrategias de afrontamiento ha sido entre aquellas que son adaptativas y aquellas que 

son desadaptativas (Zeitlin, 1980). Las estrategias de afrontamiento adaptativas podrían 

repercutir sobre el bienestar psicológico (González-Barrón, Montoya-Castilla, Casullo y 

Bernabéu-Verdú, 2002), mientras que un uso desadaptativo de las mismas está ligado a 

la presencia de problemáticas psicológicas (Asselmann, Wittchen, Lieb, Höfler y 

Beesdo-Baum, 2015; Collins, Woolfson y Durkin, 2013; Di Benedetto et al., 2014). 

  No obstante, existe falta de acuerdo respecto a la clasificación de las estrategias 

de afrontamiento, y autores como Skinner et al. (2003) remarcan la necesidad de 

consensuar los criterios y clasificaciones, ya que la mayoría de los instrumentos 
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existentes no se basarían en  un modelo teórico previo, sino en análisis factoriales 

exploratorios con falta de coherencia teórica o que no han sido replicados (Connor-

Smith, Compas, Wadsworth, Thomsen, y Saltzman, 2000). Según Skinner et al. (2003), 

tan sólo cuatro instrumentos para clasificar subtipos de afrontamiento tendrían un 

modelo teórico de base y habrían sido empíricamente probados y validados: la 

Children’s Coping Strategies Checklist (CCSC; Ayers, Sandier, West, y Roosa, 1996); 

el Cuestionario de Respuestas al Estrés (Responses to Stress Questionnaire, RSQ; 

Connor-Smith et al.,2000); el Pain Response Inventory for Children (Walker, Smith, 

Garber, y VanSlyke, 1997)); y el Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI; 

Tobin, Holroyd, Reynolds y Wigal, 1989), que serían los referentes  para la 

investigación en el ámbito de la estructura del afrontamiento.  

 El CSI de Tobin et al. (1989) es por tanto uno de los instrumentos de referencia 

para medir el afrontamiento desde una estructura jerárquica. Sus autores plantearon una 

organización del afrontamiento en distintos niveles, clasificando las estrategias de 

afrontamiento específicas que habían sido encontradas en otros estudios en dimensiones 

superiores, y comprobaron empíricamente dicha clasificación. Dichas dimensiones 

superiores hacen referencia a la división entre estrategias orientadas a la emoción y al 

problema de Lázarus y Folkman (1986), y al carácter adaptativo o desadaptativo de las 

mismas (Zeitlin, 1980).  De este modo, el instrumento original consta de 72 ítems, 

agrupados en ocho subescalas que hacen referencia a distintas estrategias de 

afrontamiento: resolución de problemas, reestructuración cognitiva, apoyo social, 

expresión emocional, evitación de problemas, pensamiento desiderativo, retirada social, 

y autocrítica. Asimismo, estas ocho subescalas se agrupan en cuatro factores 

secundarios (manejo adecuado centrado en el problema, manejo adecuado centrado en 

la emoción, manejo inadecuado centrado en el problema, y manejo inadecuado centrado 
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en la emoción) y dos factores terciarios (manejo adecuado y manejo inadecuado). Cano, 

Rodríguez y García (2007) llevaron a cabo la adaptación al castellano del instrumento. 

En ella, el instrumento se acortó a 40 ítems, y se replicó el factor primario del 

instrumento original, referido a las ocho subescalas que miden estrategias de 

afrontamiento.  Sin embargo, no se replicaron las subescalas secundarias y terciarias del 

instrumento original. En una adaptación a población penitenciaria en México 

(Rodríguez-Díaz et al., 2014) se obtuvieron los mismos resultados. Nava-Quiróz, Ollua-

Méndez, Vega-Valero y Soria- Trujano (2010), a su vez, intentaron replicar también la 

estructura original del CSI (Tobin et al., 1989), consiguiendo resultados parciales. Los 

factores de segundo orden no pudieron replicarse, y los factores de tercer orden tan sólo 

parcialmente. En este estudio, se señaló la necesidad de abordar en estudios futuros la 

replicación de la estructura original del CSI (Tobin et al., 1989), que posibilitaría el uso 

este instrumento no sólo para medir las estrategias empleadas, sino también los estilos 

de afrontamiento, es decir, “las predisposiciones personales de afrontamiento, 

responsables de las preferencias individuales en el uso de unos u otros tipos de 

estrategia de afrontamiento, así como de su estabilidad temporal y situacional” 

(Fernández-Abascal, 1997, p.190). 

De acuerdo con Cano et al. (2007), existen pocos instrumentos de evaluación del 

afrontamiento en castellano, y los existentes presentarían una serie de limitaciones, 

como la excesiva longitud de los instrumentos, haber sido concebidos para muestras 

específicas o haber sido adaptados exclusiva o casi exclusivamente con universitarios, 

que indican la conveniencia de seguir investigando en el campo de los instrumentos de 

medida del afrontamiento. Nava-Quiróz et al. (2010), por su parte, hacen hincapié en la 

necesidad de obtener instrumentos para medir el afrontamiento con características 

psicométricas óptimas, al haber un déficit en ese sentido en lengua castellana.  El CSI se 
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ha utilizado tanto en poblaciones clínicas como no clínicas, como es el caso de 

población universitaria (Monteiro, Balogun y Oratile, 2014), población penitenciaria 

(Rodríguez-Díaz, Estrada-Pineda, Rodríguez-Franco y Bringas-Molleda, 2014), en 

estrés post-traumático (Leiner, Kearns, Jackson, Astin y Rothbaum, 2012), 

sintomatología ansiosa y depresiva (García-Alberca et al., 2012), intentos suicidas 

(Kattimani, Sarkar, Rajkumar y Menon, 2015), trastornos alimentarios (Jauregui-

Lobera, Estébanez,  Fernández, Bautista y Garrido, 2009), evaluación en salud (Costa, 

Cantarell, Parramon y Serón, 2014; Gaviria et al., 2013), compras compulsivas (Otero-

López y Villardefrancos, 2014) o  en pacientes con daño cerebral (Woodrome, et al., 

2011), entre otros. 

Otro factor íntimamente ligado al afrontamiento, y que también ha sido 

relacionado con la presencia de problemáticas psicológicas, es la regulación emocional. 

La regulación emocional se entiende como la habilidad de monitorizar y modular las 

reacciones emocionales (Gratz y Roemer, 2004; Gross y Thompson, 2007). También se 

ha definido como las estrategias o “procesos de iniciación, evitación, inhibición, 

mantenimiento o modulación de la ocurrencia, forma o duración de estados emocionales 

internos y procesos atencionales, psicológicos o motivacionales relacionados con la 

emoción” (Eisenberg y Spinard, 2004, p.338). Las diferentes formas de regulación 

emocional tendrán un efecto diferencial en el desarrollo del individuo, a la vez que 

influirán en la forma de afrontar las relaciones con los otros (Márquez-González, 

Montorio, Izal, y Losada, 2008). La regulación emocional cognitiva, por ejemplo, se 

refiere al proceso consciente y cognitivo de afrontamiento de las emociones (Garnefski 

et al., 2002). Tanto las habilidades de afrontamiento como las de regulación emocional 

son fundamentales a la hora de determinar el riesgo de presentar un trastorno 

psicopatológico (Aldao, Nolen-Hoeksema y Schweizer, 2010; Compas y Reeslund, 
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2009; Curtis y Cicchetti, 2007), y ambos procesos ocuparían un lugar central en los 

modelos transdiagnósticos de intervención en un amplio espectro de problemáticas 

psicológicas (Compas, Watson, Reising y Dunbar, 2013; Kring y Sloan, 2009; Mennin, 

Ellard, Fresco y Gross, 2013; Trosper, Buzzella, Bennett y Ehrenreich, 2009), entre las 

que destacan los  trastornos emocionales, tales como  la ansiedad y el trastorno 

depresivo mayor (Campbell-Sills y Barlow, 2007; Hoffman, Sawyer, Fang, y Asnaani, 

2012), entre otros. 

Como puede verse, la regulación emocional presenta numerosos elementos en 

común con los procesos de afrontamiento. Como se ha indicado anteriormente, en la 

definición de afrontamiento se ha incluido  la regulación emocional. Por ejemplo, 

algunas estrategias de afrontamiento contribuirían a la regulación de estados 

emocionales, aun cuando no sea éste su objetivo principal (Aldao et al., 2010). 

Asimismo, cuanto mayor es la dificultad para regular emociones, mayor es la tendencia 

a utilizar estrategias de alejamiento del problema y de la emoción (Monteiro et al., 

2014). Sin embargo, pese a sus similitudes y a su interacción, se trataría de procesos 

diferenciados. El constructo de afrontamiento incluiría la regulación emocional pero no 

se reduciría a ello, sino que también incluiría otros aspectos como puede ser la 

resolución de problemas (John y Gross, 2007). En ese sentido, Compas y colaboradores 

(Compas, Connor-Smith, Saltzman, Thomsen y Wadsworth, 2001) consideran al 

afrontamiento como un aspecto dentro de un conjunto de procesos de auto-regulación 

más amplio que se realizan en respuesta al estrés. De esta forma, el afrontamiento se 

relaciona con la regulación  de  la emoción, cognición, conducta y fisiología. En el caso 

de la regulación emocional, por su parte, hace referencia específicamente a la gestión 

emocional en situaciones que no necesariamente han de ser estresantes sino que pueden 

ser tanto positivas como negativas (Folkman y Moskowitz, 2004; Webb, Miles y 
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Sheeran, 2012).  Compas et al. (2014) sugieren que, aunque el estudio de ambos 

constructos se ha llevado a cabo de manera separada y diferenciada, sería conveniente 

realizar también estudios que los interrelacionen e investiguen sus posibles conexiones.  

Por tanto, los objetivos de este estudio han sido, en primer lugar, la validación de 

la estructura original del instrumento CSI en su adaptación en castellano, y en segundo 

lugar, estudiar la relación del afrontamiento y la regulación emocional con la presencia 

de sintomatología ansiosa y depresiva, así como las interrelaciones entre el 

afrontamiento y la regulación emocional. 

Método 

Participantes 

La muestra total de este estudio fue de 498 participantes. De ellos, 154 (30.9%) 

fueron hombres y 341 (68.5%) fueron mujeres, con una edad media de 28.21 años (DT 

= 10.17). Los sujetos fueron captados por muestreo de conveniencia, tanto en centros 

universitarios (Universidad de Deusto y Universidad del País Vasco) (14.9%) como a 

través de redes sociales (Facebook) y por invitación vía e-mail, solicitando colaboración 

en el estudio y adjuntado un enlace para participar online (84.3%).  El nivel educativo 

de los participantes fue el siguiente: estudios primarios (1,8%), estudios secundarios 

(8.4%), formación profesional (16.6%), y estudios universitarios (72.3%). La situación 

laboral de la muestra fue la siguiente: trabajadores/as (33.9%), estudiantes (37.7%), en 

paro (10.8%), estudiante y trabajador/a (12.8%), estudiante en paro (3.6%) y alternancia 

de trabajo y desempleo (0.2%). Se encontraron diferencias sociodemográficas entre la 

muestra universitaria y la muestra online en las siguientes variables: edad 

(t=18.1(485.55), p=.00), género (2(1)=7.45, p=.006), y situación laboral (2(5)=85.95, 

p=.00). 
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Instrumentos 

Afrontamiento. Esta variable se evaluó a través del Inventario de Estrategias de 

Afrontamiento (Coping Strategies Inventory, CSI; Tobin et al., 1989). Este cuestionario 

ha sido adaptado al castellano por Cano et al. (2007). Es un cuestionario de autoinforme 

que mide estrategias de afrontamiento. La escala original consta de 72 ítems, mientras 

que en la adaptación a castellano se redujo a 40, más un ítem de medida de eficacia 

percibida del afrontamiento, eliminándose así los ítems que mostraban baja correlación 

con el factor en análisis factoriales, y obteniendo un número menor y más representativo 

de ítems, así como mayor homogeneidad en los factores. Consta de cinco ítems en cada 

subescala, que se contestan en una escala tipo Likert de 0 (“En absoluto”) a 4 

(“Totalmente”). Tiene una estructura jerárquica, formado por ocho escalas primarias, 

cuatro secundarias, y dos terciarias. Las ocho escalas primarias miden ocho estrategias 

de afrontamiento distintas: (1) Resolución de problemas: estrategias encaminadas a 

eliminar el estrés modificando la situación que lo produce; (2) Reestructuración 

cognitiva: estrategias que modifican el significado de la situación estresante; (3) Apoyo 

social: estrategias referidas a la búsqueda de apoyo emocional; (4) Expresión 

emocional: estrategias encaminadas a liberar las emociones que acontecen en el proceso 

de estrés; (5) Evitación de problemas: estrategias que incluyen la negación y evitación 

de pensamientos o actos relacionados con el acontecimiento estresante; (6) Pensamiento 

desiderativo: estrategias cognitivas que reflejan el deseo de que la realidad no fuera 

estresante; (7) Retirada social: estrategias de retirada de personas significativas 

asociadas con la reacción emocional en el proceso estresante; (8) Autocrítica: 

estrategias basadas en la autoinculpación y la autocrítica  por la ocurrencia de la 

situación estresante o su inadecuado manejo.  
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Estas ocho subescalas primarias se integran en  cuatro escalas secundarias: (1) 

Manejo adecuado centrado en el problema, que incluye las subescalas de Resolución de 

problemas y Reestructuración cognitiva, y hace referencia a un afrontamiento 

adaptativo centrado en el problema; (2) Manejo adecuado centrado en la emoción, que 

incluye las subescalas de Apoyo social y Expresión emocional, y hace referencia a un 

afrontamiento adaptativo centrado en el manejo de las emociones; (3) Manejo 

inadecuado centrado en el problema, que incluye las subescalas Evitación de problemas 

y Pensamiento desiderativo, y hace referencia a un afrontamiento desadaptativo 

centrado en el problema, mediante evitación o fantasía sobre realidades alternativas 

pasadas, presentes o futuras; (4) Manejo inadecuado centrado en la emoción, que 

incluye las subescalas Retirada social y Autocrítica, y refleja un afrontamiento 

desadaptatativo centrado en las emociones, basado en aislamiento, autocrítica y 

autoinculpación.  

A su vez, estas cuatro escalas secundarias se agruparían en dos escalas terciarias: 

(1) Manejo adecuado, formado por las siguientes subescalas: Resolución de problemas, 

Reestructuración cognitiva, Apoyo social y Expresión emocional, y que haría referencia 

a los esfuerzos activos y adaptativos por compensar la situación estresante; y (2) 

Manejo inadecuado, formado por las siguientes subescalas:  Evitación de problemas, 

Pensamiento desiderativo, Retirada social y Autocrítica, y que hacen referencia a un 

afrontamiento pasivo y desadaptativo.  

En cuanto a su consistencia interna, la CSI presenta buenas propiedades 

psicométricas, con un alfa de Cronbach de entre .63 y .89 en las ocho subescalas 

primarias en la adaptación en castellano, mientras que en la versión original mostró 

valores entre .72 y .94. Asimismo, Nava- Quiróz et al. (2014) encontraron valores entre 

.70 y .86. En este estudio, se han obtenido valores de entre .75 y .89. Además, la 
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puntuación en la CSI muestra validez convergente con la personalidad medida por el 

NEO-FFI (Costa y McRae, 1999) y con la autoeficacia percibida de afrontamiento 

(Cano et al., 2007).  

Sintomatología ansiosa y depresiva. Estas variables se evaluaron a través de 

las Subescalas de Ansiedad y Depresión del Cuestionario de Síntomas 

Psicopatológicos-45 (Symptom Assessment, SA-45; Davison et al., 1997), que es una 

versión abreviada del SCL-90-R (Derogatis, 2002) adaptada al castellano por Sandín, 

Valiente, Chorot, Santed y Lostao (2008), En comparación con el SCL-90-R, consta de 

las siguientes características: (a) reducción de la extensión del cuestionario, (b) iguala 

las escalas a un mismo número de ítems, de modo que poseen similar fiabilidad y 

validez, (c) evita el solapamiento de las distintas escalas, (d) minimiza la correlación 

entre las escalas, y (e) favorece la utilidad y uso del cuestionario. Es una herramienta de 

evaluación de síntomas psicopatológicos. El sujeto debe indicar cuánto ha estado 

presente cada uno de los 45 síntomas durante la última semana, según una escala Likert 

entre 0 (“Nada en absoluto”) y 4 (“Mucho o extremadamente”). En este estudio se 

utilizaron dos subescalas: Ansiedad y Depresión. Presenta alta consistencia interna, con 

un alfa de Cronbach de .95 en la escala total, y de .85 en la subescala de depresión y .84 

en la subescala de ansiedad (Sandín et al., 2008). Los análisis de validez convergente y 

discriminante fueron adecuados, mostrando correlación baja y negativa con el afecto 

positivo (r = .25 para la subescala total y entre .08 y .37 en las subescalas), y elevadas o 

moderadas con el afecto negativo  (r = .72 para la escala total y entre .43 y .71 en las 

subescalas), considerando que eran significativas con valores de r superiores a .15 

(Sandín et al., 2008). En este estudio, ambas subescalas presentaron un alfa de 

Cronbach de .84.  
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Regulación Emocional. Se empleó la Escala de Dificultades en la Regulación 

Emocional (Difficulties in Emotion Regulation Scale, DERS; Gratz y Roemer, 2004), 

que evalúa diferentes aspectos de la desregulación emocional a través de la medición de 

diversos déficits que pueden afectar a una óptima regulación afectiva. En este estudio se 

utilizó la adaptación al castellano realizada por Hervas y Jódar (2008), en la que destaca 

la reducción de factores e ítems con respecto a la escala original. Consta de 28 ítems, 

con una escala Likert de 5 puntos (de “Casi nunca/0-10% de las veces” a “Casi 

siempre/90-100% de las veces”), y una estructura de 5 factores: 1) Desatención 

emocional; 2) Rechazo emocional; 3) Confusión emocional; 4) Interferencia cotidiana; 

5) Descontrol emocional. Posee índices satisfactorios de consistencia interna, con un 

alfa de Cronbach de .93 en la escala global y de entre .73 y .91 en las distintas 

subescalas. Además, la fiabilidad test re-test evaluada en un periodo temporal de 6 

meses fue adecuada, lo que indica que la escala presenta una buena estabilidad temporal 

(Hervás y Jódar, 2008). En el presente estudio se encontró una fiabilidad para la escala 

global de .94, y una fiabilidad entre .82 y .92 en las distintas subescalas. 

Procedimiento 

Los participantes tomaron parte en el estudio de distintas formas. Como se ha 

indicado anteriormente, la muestra fue obtenida tanto en centros universitarios como de 

manera online en redes sociales y por e-mail. Por un lado, se invitó a personas a 

participar a través de un mensaje público en redes sociales (perfil de Facebook),  y vía 

e-mail. En ambos casos, se anunció  la existencia del estudio y se solicitó la 

participación a través de la cumplimentación de un cuestionario online, del que se 

adjuntó un enlace. Asimismo, algunos de los participantes reenviaron el e-mail y 

compartieron la publicación en sus propios perfiles de Facebook. Por otro lado, se 

procedió a la aplicación colectiva en centros universitarios mediante cuestionarios en 
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papel. De acuerdo con Herrero-Fernández (2015), se ha observado que el método de 

aplicación de los cuestionarios (lápiz y papel vs. Internet) no afectaría a los resultados 

obtenidos en los mismos. En ambos casos, el cuestionario venía acompañado de una 

carta explicativa sobre el estudio, objetivos, voluntariedad de participación, 

consentimiento informado, confidencialidad y anonimato de los datos obtenidos, y datos 

de contacto del investigador de referencia.  

Resultados 

En primer lugar se analizó la estructura factorial del cuestionario CSI mediante 

Análisis Factorial Confirmatorio (AFC). De este modo, se pusieron a prueba tres 

hipótesis acerca de la estructura factorial: en primer lugar, un modelo bifactorial con los 

dos factores terciarios de Manejo adecuado y Manejo inadecuado; en segundo, lugar, el 

modelo jerárquico de cuatro factores primarios (Manejo adecuado centrado en el 

problema; Manejo adecuado centrado en la emoción; Manejo inadecuado centrado en el 

problema; Manejo inadecuado centrado en la emoción) más los dos terciarios (Manejo 

adecuado y Manejo inadecuado); y finalmente el modelo jerárquico de tres niveles, 

compuesto por ocho factores de primer orden (Resolución de problemas; 

Reestructuración cognitiva; Apoyo social; Expresión emocional; Evitación de 

problemas; Pensamiento desiderativo; Retirada social; Autocrítica), cuatro de segundo 

orden (Manejo adecuado centrado en el problema; Manejo adecuado centrado en la 

emoción; Manejo inadecuado centrado en el problema; Manejo inadecuado centrado en 

la emoción) y dos de tercer orden (Manejo adecuado y Manejo inadecuado). 

Los AFC se realizaron con el software Lisrel 8.80 (Jöreskog y Sörbom, 1996), y se 

llevaron a cabo siguiendo el método robusto de mínimos cuadrados ponderados 

diagonales (DWLS), por ser el más apropiado cuando el supuesto de normalidad 
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multivariada no se cumple, como sucede en el caso de ítems respondidos a través de 

escalas tipo Likert. Bajo estos supuestos, este método ha mostrado mejores resultados 

que el método de máxima verosimilitud (Mindrila, 2010). Por otro lado, los modelos se 

evaluaron a través de los siguientes índices de bondad de ajuste. Por un lado, el cociente 

entre el estadístico χ2 y los grados de libertad del modelo, cuyo valor ha de ser inferior a 

3 para considerarse un buen ajuste (Carmines y McIver, 1981). En segundo lugar, la 

Raíz Cuadrada Media del Error de Aproximación [Root Mean Squared of Error 

Approximation, RMSEA] con su intervalo de confianza al 90%, cuyo valor debe ser 

inferior a .08 para considerar un ajuste adecuado, y menor a .05 para ser óptimo 

(Browne y Cudeck, 1993). Finalmente, el Índice de Ajuste Comparativo [Comparative 

Fit Index, CFI], el Índice de Ajuste No Normado [Non-Normed Fit Index, NNFI], el 

Índice de Bondad de Ajuste [Goodness of Fit Index, GFI] y el Índice de Bondad de 

Ajuste Ajustado [Adjusted Goodness of Fit Index, AGFI], cuyos valores han de ser 

superiores a .95 para aceptar un ajuste adecuado (Hu y Bentler, 1999). 

De esta forma, se comenzó ejecutando el modelo más parsimonioso posible, 

compuesto únicamente por dos factores de primer orden. Los resultados mostraron un 

ajuste inadecuado de acuerdo con los índices evaluados: 2/df = 20.46; RMSEA = .208 

(I.C. al 90%: .205 – .211); CFI = .47; NNFI = .44; GFI = .67; AGFI = .64. 

Seguidamente se analizó el modelo jerárquico de dos niveles, contando con cuatro 

factores de primer orden y dos de segundo orden. Los resultados mostraron igualmente 

un ajuste inadecuado, 2/df = 12,37; RMSEA = .159 (I.C. al 90%: .156 – .162); CFI = 

.69; NNFI = .67; GFI = .74; AGFI = .71. Finalmente, se probó el tercer modelo, 

compuesto por ocho factores de primer orden, cuatro de segundo orden y dos de tercer 

orden. En este caso los resultados fueron satisfactorios para todos los índices evaluados: 

2/df = 2.44; RMSEA = .056 (I.C. al 90%: .053 – .060); CFI = .96; NNFI = .96; GFI = 
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.95; AGFI = .94. De esta forma, se aceptó el modelo jerárquico de tres niveles. 

Seguidamente se procedió a analizar la consistencia interna (alfa de Cronbach) de los 

factores primarios. Los resultados se pueden observar en la Tabla 1, junto con el resto 

de estadísticos descriptivos de los ítems y factores. Tal como se puede observar, todos 

los factores tuvieron valores de consistencia interna superiores a .70. Por otro lado, 

todas las variables (tanto ítems como factores) tuvieron una distribución simétrica, con 

valores de asimetría dentro del rango + 1,5. Los pesos factoriales oscilaron entre .29 

(ítem 35) y .95 (ítem 13), aunque todos ellos tuvieron una contribución significativa a la 

consistencia interna de su factor, con coeficientes de correlación ítem-total por encima 

de .30. 

Tabla 1. Estadísticos descriptivos (Media, Desviación Típica, Asimetría, Peso Factorial, Error de Estimación y 

correlación entre ítem y total del factor) de ítems y factores del CSI. 

Item / Factor M DT As. Peso 

Factorial 

Error de 

Estimación 

Correlación 

item-total 

Manejo adecuado (α =.90)     46.67 14.27 -.44 - - - 

   Manejo adecuado problema (α = .85) 24.00 7.47     -.33 - - - 

Resolución de Problemas (α = .88) 13.39 4.37 -.46 - - - 

Item 1 2.85 1.02 -.62 .80 .36 .69 

Item 9 2.77 1.03 -.60 .90 .19 .77 

Item 17 2.82 1.07 -.72 .89 .21 .77 

Item 25 2.33 1.14 -.29 .74 .45 .68 

Item 33 2.61 1.09 -.42 .71 .49 .63 

Reestructuración Cognitiva (α = .81) 10.59   4.55 -.08 - - - 

Item 6 2.31 1.23 -.26 -.62 .61   .51 

Item 14 1.91 1.25 .06 -.65 .57 .50 

Item 22 1.91 1.17 .19 -.76 .42          .65 

Item 30 2.14 1.16 -.06 -.79 .38 .68 

Item 38 2.32 1.21 -.25 -.77 .41 .64 

   Manejo adecuado emoción (α = .90) 22.69 9.13 -.29 - - - 

Expresión Emocional (α = .85) 10.01 4.95    -.05 - - - 

Item 3 2.04 1.20 .06 .77 .40   .71 

Item 11 2.29 1.29 -.18 .91 .17   .76 

Item 19 2.11 1.22 .01 .85 .28   .75 

Item 27 2.15 1.24 -.02 .91 .18   .75 

Item 35 1.42 1.29 .56 .29 .49   .38 

Apoyo Social (α = .88) 12.68    5.28 -.52 - - - 

Item 5 2.90  1.25 -.89     .88 .23 .74 

Item 13 2.88 1.24 -.83 .95   .11   .79 
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Item / Factor M DT As. Peso 

Factorial 

Error de 

Estimación 

Correlación 

item-total 

Item 21 2.23 1.34 -.15 .82 .33 .71 

Item 29 2.19 1.21 -.07 .71 .49 .58 

Item 37 2.48 1.39 -.47 .82 .32 .72 

Manejo inadecuado (α = .87)   30.13   13.32     .31 - - - 

   Manejo inadecuado problema (α = .79)  17.75    7.36     .01 - - - 

Evitación de Problemas (α = .75)     6.01      4.11      .61 - - - 

Item 7  1.37     1.13   .63     .42      .82       .46 

Item 15  1.23 1.26   .70 .73 .46 .57 

Item 23  1.48 1.16   .48 .71 .50 .54 

Item 31   .98 1.15 1.01 .78 .40 .53 

Item 39   .94 1.10 1.04 .69 .53 .49 

Pensamiento Desiderativo (α = .84)  11.74        5.20    -.17 - - - 

Item 4     2.25      1.43    -.11      .81    .35      .70 

Item 12       2.48       1.37      -.35     .86        .26          .72 

Item 20     2.43      1.41    -.33     .80    .36       .67 

Item 28       2.37       1.31      -.23     .81        .35           .69 

Item 36       2.18       1.17      -.04     .55        .70           .40 

   Manejo inadecuado emoción (α = .86)  12.37    8.02     .52 - -     - 

Autocrítica (α = .89)    6.94    5.09     .56 - -     - 

Item 2     1.49     1.15    .50     .81      .35         .72 

Item 10     1.49     1.23    .40     .84      .30         .76 

Item 18     1.44     1.24    .57     .89      .21         .80 

Item 26     1.32     1.22    .68     .89      .20         .76 

Item 34     1.23     1.27    .71     .74       .46         .64 

Retirada Social (α = .79)    5.42 4.31     .76 - -    - 

Item 8    1.50 1.20     .46     .35   .88     .36 

Item 16     .82 1.11 1.34     .63   .60    .51 

Item 24    1.03 1.17  .99     .86   .27    .66 

Item 32    1.03 1.18  .94     .82   .32    .64 

Item 40    1.03    1.19 1.08     .89    .21     .69 

As.=Asimetría 

 

Seguidamente se procedió a analizar la validez convergente y divergente del 

instrumento. Para ello en primer lugar se calcularon los coeficientes de correlación entre 

los factores del CSI y los del DERS, así como con los factores de Ansiedad y Depresión 

del SA-45. Los resultados se detallan en la Tabla 2. Tal como se puede observar, los 

factores del CSI correlacionaron significativamente con las medidas criterio. 

Concretamente, se observaron mayores correlaciones con depresión que con ansiedad. 
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Igualmente, se observó una  correlación significativa positiva entre las estrategias de 

manejo inadecuado y la puntuación en el DERS, y una correlación significativa negativa 

entre el DERS y las estrategias de manejo adecuado. 

Finalmente, en base a los resultados correlacionales se llevaron a cabo dos modelos 

de regresión jerárquica para predecir las puntuaciones en ansiedad (Tabla 3) y depresión 

(Tabla 4), introduciendo en cada modelo como predictores las variables del CSI y del 

DERS que habían estado significativamente asociadas además de la edad y el sexo 

como variables sociodemográficas, y la ansiedad en el modelo predictivo de la 

depresión y ésta última en el modelo predictivo de la ansiedad como covariantes para 

controlar su efecto. En ambos casos se introdujo en el primer paso la variable covariante 

(ansiedad en el modelo predictivo de la depresión, y depresión en el modleo predictivo 

de la ansiedad); la edad y el sexo en el segundo paso; los factores de primer orden del 

CSI en el tercer paso, y en el cuarto paso se introdujeron las variables relativas al 

DERS. Tal como se puede observar, en el caso de la ansiedad las variables predictoras 

explicaron el 54% de la varianza, de manera que en el último paso únicamente la 

puntuación en depresión mantuvo la significación. En el caso de la depresión, las 

variables predictoras explicaron el 61% de la varianza, manteniendo la significación en 

el cuarto paso las variables ansiedad, resolución de problemas, retirada social, rechazo y 

confusión. 
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Tabla 2. Correlaciones bivariadas (r de Pearson) entre las variables analizadas  

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

1.Depresión -                    

2.Ansiedad .69*** -                   

3.DERS_Desatención .24*** .11* -                  

4.DERS_Rechazo .52*** .48*** .16*** -                 

5.DERS_Confusión .46*** .30*** .51*** .46*** -                

6.DERS_Interferencia .48*** .49*** .02 .60*** .36*** -               

7.DERS_Descontrol .46*** .48*** .07 .68*** .47*** .72*** -              

8.CSI_Res. Probl. -.14** -.05 -.31*** -.11* -.20*** -.10* -.09* -             

9.CSI_Autocrítica .36*** .29*** .11* .47*** .35*** .33*** .34*** .01 -            

10.CSI_Exp. Emoc .01 .09 -.40*** .05 -.08 .13** .15** .33*** .02 -           

11.CSI_Pens. Desi. .34*** .30*** .00 .33*** .26*** .33*** .32*** .09* .41*** .24*** -          

12.CSI_Apo. Soc. -.10* -.02 -.34*** -.10* -.11* -.05 -.03 .36*** .01 .58*** .17*** -         

13.CSI_Reest. Cog -.08 -.02 -.24*** -.03 -.06 -.06 -.06 .39*** .08 .31*** .03 .38*** -        

14.CSI_Evit. Probl .17*** .10* .12** .17*** .22*** .12** .13** -.02 .22*** .01 .24*** .02 .41*** -       

15. CSI_Ret. Social .41*** .27*** .30*** .35*** .42*** .28*** .34*** -.08 .46*** -.21*** .33*** -.35*** -.03 .37*** -      

16. CSI_Ad.Prob. -.13** -.03 -.33*** -.08 -.16*** -.11* -.09 -.83*** .05 .39*** .07 .44*** .84*** .24*** -.07 -     

17. CSI_Inad. Prob. .34*** .26*** .07 .33*** .31*** .30*** .30*** .06 .41*** .17*** .84*** .12** .25*** .73*** .44*** .19*** -    

18. CSI_Ad. Emo. -.06 .04 -.42*** -.04 -.11* .04 .06 .38*** .01 .88*** .22*** .90*** .39*** .01 -.32*** .46*** .16*** -   

19. CSI_Inad. Emo. .45*** .33*** .25*** .49*** .45*** .35*** .39*** -.04 .88*** -.10* .44*** -.18*** .03 .34 .82*** -.10 .50*** -.17*** -  

20. CSI_Inadec. .46*** .35*** .20*** .48*** .45*** .38*** .40*** -.10 .76*** .02 .73*** -.05 .14** .60*** .74*** .08 .85*** -.03 .88*** - 

21. CSI_Adec. -.11* .01 -.44*** -.07 -.16*** -.03 -.01 .68*** .03 .77*** .18*** .81*** .69*** .12* -.25*** .82*** .19*** .89*** -.12* .02 

Res. Probl.= Resolución de problemas; Exp. Emoc. = Expresión Emocional; Pens.Desi. = Pensamiento Desiderativo; Apo.Soc. = Apoyo Social; Reest. Cog = Reestructuración cognitiva; Evit. Probl = Evitación de Problemas; Ret. Social = Retirada Social; Ad. Prob. = Manejo 

Adecuado del Problema; Inad. Prob. = Manejo Inadecuado del Problema; Ad. Emo. = Manejo Adecuado de la Emoción; Inad. Emo. = Manejo Inadecuado de la Emoción; Inadec. = Manejo Inadecuado; Adec. = Manejo Adecuado.   

*p < .05, *p < .01, ***p < .001.  
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Tabla 3. Regresión jerárquica múltiple para predecir Ansiedad 

 B E.T.B       β 

Paso 1    

Depresión .66 .03 .69*** 

Paso 2    

Depresión .65 .03 .68*** 

Edad -.01 .02 -.03 

Sexo (1=Hombre; 2=Mujer) .65 .31 .07* 

Paso 3    

Depresión .61 .04 .67*** 

Edad -.01 .02 -.02 

Sexo (1=Hombre; 2=Mujer) .60 .32 .07 

CSI_Autocrítica .03 .03 .03 

CSI_Pensamiento Desiderativo .05 .03 .06 

CSI_Evitación Problemas -.02 .04 -.03 

CSI_Retirada Social -.03 .04 -.03 

Paso 4    

Depresión .56 .04 .59*** 

Edad -.01 .02 -.01 

Sexo (1= Hombre; 2=Mujer) .42 .31 .05 

CSI_Autocrítica -.01 .03 -.01 

CSI_Pensamiento Desiderativo .03 .03 .04 

CSI_Evitación Problemas -.01 .04 -.01 

CSI_Retirada Social -.02 .04 -.02 

DERS_Desatención -.01 .05 -.01 

DERS_Rechazo .04 .03 .07 

DERS_Confusión -.13 .07 -.10 

DERS_Interferencia .08 .05 .08 

DERS_Descontrol .08 .03 .14 

Nota. Ansiedad: R2 = .48 (p < .001) en Paso 1; ΔR2 = .01 (p < .001) en Paso 2; ΔR2 = .01 

(p < .001) en Paso 3; y ΔR2 = .04 (p < .001) en paso 4.  

* p < .05, ** p < .01, *** p < .001. 
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Tabla 4. Regresión jerárquica múltiple para predecir Depresión 

 B E.T.B        β 

Paso 1    

Ansiedad .73 .04 .69*** 

Paso 2    

Ansiedad .73 .04 .69*** 

Edad -.03 .02 -.07 

Sexo (1= Hombre; 2=Mujer) -.40 .34 -.06 

Paso 3    

Ansiedad .63*** .04 .59*** 

Edad -.02 .02 -.04 

Sexo -.16 .32 -.02 

CSI_Resolución Problemas -0.12 .03 -.12*** 

CSI_Autocrítica .07 .03 .08* 

CSI_Pensamiento Desiderativo .08 .03 .09** 

CSI_ApoyoSocial -.02 .03 -.03 

CSI_Evitación Problemas .02 .04 .01 

CSI_Retirada Social .15 .04 .15*** 

Paso 4    

Ansiedad .55 .04 .52*** 

Edad -.01 .02 -.03 

Sexo -.20 .31 -.02 

CSI_Resolución Problemas -.07 .03 -.07* 

CSI_Autocrítica .02 .03 .03 

CSI_Pensamiento Desiderativo .05 .03 .06 

CSI_ApoyoSocial -.01 .03 -.01 

CSI_Evitación Problemas .01 .04 .01 

CSI_Retirada Social .10 .04 .10* 

DERS_Desatención .05 .05 .04 

DERS_Rechazo .07 .03 .11* 

DERS_Confusión .25 .06 .17*** 

DERS_Interferencia .09 .05 .09 

DERS_Descontrol -.04 .03 -.07 

Nota. Depresión: R2 = .48 (p < .001) en Paso 1; ΔR2 = .01 (p < .001) en Paso 2; ΔR2 = .08 (p < .001) en 

Paso 3; y ΔR2 = .04 (p < .001) en paso 4. 

 * p < .05, ** p < .01, *** p < .001. 
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Discusión 

 Este estudio ha tenido como objetivo validar la estructura factorial de la 

adaptación en castellano del CSI. Los resultados han replicado y validado la estructura 

factorial original del CSI, compuesta por ocho factores de primer orden, cuatro factores 

de segundo orden y dos factores de tercer orden. Esto contrasta con los estudios previos 

de Cano  et al. (2007), Nava-Quiróz et al. (2010) y Rodríguez-Díaz et al. (2014), en los 

que no se pudo replicar la estructura factorial original de este instrumento.  

Uno de los factores que ha podido influir en la replicación de los factores es el 

tamaño de la muestra, ya que se ha aumentado con respecto a estudios anteriores, y los 

resultados de los análisis factoriales son sensibles al tamaño de la muestra (Comrey y 

Lee, 1992;  Everitt, 1975; MacCallum, Widama, Zhang y Hong, 1999;  Marsh, Balla y 

McDonald, 1988). Por otra parte, el tipo de análisis factorial utilizado ha sido diferente 

a los empleados en estudios anteriores, siendo en este caso un análisis factorial 

confirmatorio frente a  los análisis factoriales exploratorios de estudios previos. El 

análisis exploratorio  no establece a priori la estructura de los datos sino que se explora 

cómo se distribuyen. Esto contrasta con el análisis factorial confirmatorio que   

comprueba en un modelo estableciendo a priori el conjunto total de las relaciones entre 

los elementos que lo configuran,  confirmando empíricamente el modelo teóricamente 

propuesto (Herrero, 2010). Este enfoque podría  adaptarse de manera óptima a la 

validación de la estructura del instrumento original que, además, se fundamenta, como 

se señala en la introducción, en un modelo teórico sólido y empíricamente probado 

(Tobin et al., 1989). El análisis confirmatorio tiene como ventaja añadida el hecho de 

que, aparte de explorar los distintos factores, permite estimar la bondad de ajuste del 

modelo total, y comparar distintos modelos entre sí (Brown, 2006). De este modo, se ha 

comprobado que el modelo que mejor ajusta es el que replica la estructura original del 
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instrumento, con ocho factores primarios, cuatro secundarios y dos terciarios, frente al 

modelo que incluye sólo los dos terciarios o los dos terciarios y los cuatro secundarios. 

Esto permite validar la estructura original del CSI en su adaptación en castellano, 

ampliando las posibilidades que este instrumento ofrece. Esto supone una mejora de los 

instrumentos psicométricos disponibles en lengua castellana para medir este constructo, 

y por tanto, los estudios que se llevan a cabo en un campo tan abordado en investigación 

como es el del afrontamiento, lo cual es relevante dada la escasez de instrumentos 

psicométricos adecuados en lengua castellana para medir el afrontamiento. 

En cuanto a la consistencia interna del instrumento, se han obtenido valores del 

alfa de Cronbach de entre .75 y .89. Estos datos mejoran los datos aportados por 

algunos de los estudios previos, ya que tanto Cano et al. (2007) como Rodríguez-Díaz et 

al. (2014) mostraban valores inferiores a .70 en determinadas subescalas. Los resultados 

obtenidos en cuanto a la consistencia interna son, por tanto, más acordes tanto en 

relación con la escala original (Tobin et al., 1989) como en relación con los aportados 

por Nava-Quiróz et al. (2010).  

Para probar la validez convergente y divergente del instrumento se ha medido su 

correlación con  medidas de ansiedad y depresión y de dificultades de regulación 

emocional, obteniendo relaciones  significativamente  positivas con las estrategias de 

manejo inadecuado, y  significativamente negativas con las estrategias de manejo 

adecuado. Estos resultados son acordes con Monteiro et al. (2014), que encontraron que 

las dificultades de regulación emocional serían predictoras de las estrategias dirigidas al 

problema y a la emoción, tanto en el caso de las estrategias de aproximación como en 

las de distanciamiento, destacando la subescala de Rechazo. En este estudio, además, las 

correlaciones con la sintomatología ansioso-depresiva y con las dificultades de 

regulación emocional han sido mayores en el caso de las estrategias de manejo 
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inadecuado que en el caso de las estrategias de manejo adecuado.  Otros estudios 

también han obtenido resultados en este sentido. Por ejemplo, se ha encontrado que las 

estrategias adaptativas (reevaluación y aceptación) tendrían de manera mayoritaria 

asociaciones débiles o no significativas con las problemáticas psicológicas en 

comparación con las estrategias desadaptativas, como la rumiación y la supresión 

(Aldao et al., 2010; Nolen-Hoeksema y Aldao, 2011).  

 Otro de los objetivos de este estudio ha sido evaluar la relación del afrontamiento 

y la regulación emocional con la presencia de sintomatología ansiosa y depresiva. Los 

análisis de regresión llevados a cabo han mostrado que, en el caso de la ansiedad, sería 

la depresión la variable predictora principal. Estos resultados son acordes con la amplia 

investigación que muestra la alta comorbilidad que existe entre la ansiedad y la 

depresión ya que están considerados ambos como desórdenes emocionales (Brown, 

Campbell, Lehman, Grisham, y Mancill, 2001; Estudio Europeo de Epidemiología de 

los Trastornos Mentales, 2004). Unido a esto, es importante señalar que la idea de que 

los trastornos emocionales son entidades bien diferenciadas entre sí está en muchas 

ocasiones alejada de la realidad clínica (Estévez, Ramos-Cejudo, y Salguero, 2015) y 

que, en ese sentido, la perspectiva transdiagnóstica (Kring y Sloan, 2009) ha tenido 

como objetivo identificar los procesos psicológicos principales que subyacen a 

diferentes psicopatologías, usualmente comórbidas entre sí, como es el caso de los 

trastornos emocionales. Así, se hipotetiza que diferentes variables pueden actuar como 

predictoras y/o mantenedoras de problemas emocionales diferentes; estas variables 

serían por tanto transdiagnósticas a los trastornos emocionales (Estévez et al., 2015). 

Otras evidencias provienen de diferentes trabajos de intervención en los que se muestra 

que los tratamientos destinados a reducir un determinado trastorno de ansiedad, podrían 

reducir problemas de depresión comórbidos (Tsao, Mystkowski, y Zucker, 2002). 
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Desde una perspectiva neuropsicológica, asimismo, se encuentran evidencias de que las 

áreas cerebrales implicadas en diferentes problemas emocionales son comunes 

(Wilamowska et al., 2011). 

En el caso de la sintomatología depresiva, el afrontamiento sería predictor de la 

misma, y al introducir las dificultades de regulación emocional en el modelo, tanto el 

afrontamiento como las dificultades de regulación emocional también serían 

significativos.  Por tanto, ambas variables en conjunto serían predictoras de la 

sintomatología depresiva. Estos resultados siguen la misma línea de aquellos estudios 

que relacionan la sintomatología depresiva con el afrontamiento y las dificultades de 

regulación emocional (Sheppes, Suri y Gross, 2015; Viñas-Poch, González-Carrasco, 

García-Moreno, Malo-Cerrato y Casas-Aznar, 2015), y apoya aquellos estudios que 

proponen que ambos constructos serían claves en los modelos transdiagnósticos 

(Compas et al., 2013; Mennin et al., 2013).  Además, el cambio en R2 ha sido 

significativo al introducir el DERS en el modelo. Es importante tener en cuenta para 

comprender estos resultados que según la APA (2013) dentro de la definición del 

trastorno depresivo mayor se encuentra el estado de ánimo deprimido la mayor parte del 

día; la disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las 

actividades; fatiga o pérdida de energía o disminución de la capacidad para pensar o 

concentrarse, o para tomar decisiones, entre otros. Esto está asociado a las dificultades 

de regulación emocional y relacionado con el afrontamiento como es el caso de la 

retirada social, el rechazo y confusión o ansiedad. Asimismo, estos resultados sugieren 

que, pese a tratarse de constructos similares, no estarían solapados, puesto que el CSI no 

cubriría todos los aspectos relacionados con los procesos regulatorios de la emoción, 

por lo que sería recomendable analizar el papel específico de cada una de ellos a la hora 

de realizar estudios en este campo. Esto apoya las sugerencias de Compas et al. (2014), 
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que propusieron que futuras investigaciones estudiaran ambos constructos como 

entidades separadas, pero teniendo en cuenta sus posibles conexiones. La interconexión 

de ambos constructos en relación a la sintomatología ansioso y depresiva ha sido poco 

estudiada, por lo que este estudio ayuda a cubrir  esta cuestión. Esto tiene implicaciones 

también en el trabajo clínico ya que aporta más datos en el modo en el que ambas 

estructuras interactúan, y podría suponer que en el trabajo clínico de las dificultades de 

afrontamiento habría que trabajar también los aspectos de dificultades en la regulación 

de las emociones. 

 Por otra parte, los valores de las subescalas del DERS han sido mayores que los 

valores de las subescalas de la CSI al introducir todas las variables en el modelo, 

sugiriendo un posible mayor peso de las dificultades de regulación emocional a la hora 

de explicar la sintomatología depresiva. Se ha sugerido que el potencial dañino de las 

estrategias de afrontamiento desadaptativas, como pueden ser las estrategias 

emocionales evitativas, podría deberse a su uso inflexible o a su falta de sensibilidad al 

contexto (Eifert y Forsyth, 2005). Esta idea está emergiendo como una dimensión 

nuclear que distinguiría entre las estrategias de regulación emocional adaptativas y no 

adaptativas (Bonanno, Papa, Lalande, Westphal y Coifman, 2004; Kashdan, Barrios, 

Forsyth y Steger, 2006). Por tanto, las dificultades de regulación emocional estarían 

relacionadas con el uso de estrategias desadaptativas de afrontamiento, por lo que serían 

necesarios futuros estudios que profundizaran en la relación entre ambas, así como en 

posibles efectos de interacción. Aldao et al. (2010), por ejemplo, sugirieron que 

estrategias de afrontamiento como la Resolución de problemas, pese a no ser en sí una 

estrategia de regulación emocional, también podrían influir a nivel emocional al 

eliminar o modificar el estresor. Compas et al. (2014) hipotetizaron que los intentos de 

afrontamiento se apoyan en los esfuerzos para regular las emociones antes y después de 
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que ocurra un evento estresante. Según estos autores, las habilidades deficientes de 

regulación emocional podrían contribuir a la aparición de estresores que son en parte el 

resultado de acciones del individuo y que, tras terminar la situación estresante, los 

problemas para regular las emociones negativas residuales podrían prolongar e 

intensificar las emociones negativas incluso en ausencia de una situación estresante.  

Este estudio no está exento  de limitaciones. En primer lugar, la muestra se ha 

obtenido por conveniencia, tanto en centros universitarios como a través de redes 

sociales. El uso de muestras estratificadas que garanticen la representatividad de la 

misma podría fortalecer los resultados aquí obtenidos. Por otra parte, para medir la 

depresión y la ansiedad se han empleado dos subescalas de una medida de cribado de 

sintomatología, lo que podría influenciar los resultados obtenidos. El empleo de 

medidas específicas de ansiedad y depresión podría arrojar resultados diferentes en los 

análisis llevados a cabo. Finalmente, la validación de este instrumento se ha realizado 

con población general. La validación de esta escala en muestras clínicas reforzaría su 

validez en futuros estudios orientados a distintas poblaciones.  

Como conclusión, este estudio valida la estructura original de ocho factores 

primarios, cuatro secundarios y dos terciarios del CSI (Tobin et al., 1989) en su versión 

en castellano (Cano et al., 2007), y hace hincapié en la necesidad de analizar tanto el 

afrontamiento como la regulación emocional y su peso específico a la hora de valorar la 

sintomatología depresiva, teniendo en cuenta que son constructos similares pero 

diferenciados y que podrían influenciarse mutuamente.  
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Resumen 

Antecedentes y objetivos: El juego patológico está asociado con trastornos 

comórbidos, como la ansiedad, depresión, y abuso de alcohol y drogas. Las dificultades 

de regulación emocional podrían ser uno de los factores relacionados con la presencia 

de trastornos adictivos, así como la sintomatología comórbida en jugadores patológicos. 

Por tanto, el objetivo de este studio fue evaluar las dificultades de regulación emocional, 

abuso de alcohol y drogas, y sintomatología ansioso-depresiva en jugadores 

patológicos, y el papel mediacional de las dificultades de regulación emocional entre la 

ansiedad y el juego patológico.  Método: La muestra de este estudio incluyó 167 

jugadores patológicos (edad media = 39.29 años) y 107  no jugadores (edad media = 

33.43 años). Se midió el juego patológico (SOGS), las dificultades de regulación 

emocional (DERS), el abuso de drogas y alcohol (MULTICAGE CAD-4) y la 

sintomatología ansiosa y depresiva (SA-45). Se realizaron los siguientes análisis: t de 

Student, r de Pearson, regresiones lineales múltiples y análisis de mediación múltiple. 

El estudio fue aprobado por un comité ético. Resultados: Los jugadores patológicos 

mostraron más dificultades de regulación emocional, ansiedad, depresión y abuso de 

drogas. Además, el juego patológico correlacionó con estas variables. Por otro lado, las 

dificultades de regulación emocional correlacionaron con y predijeron el juego 

patológico, el abuso de drogas y alcohol, y la sintomatología ansioso-depresiva.  

Finalmente, las dificultades de regulación emocional mediaron la relación entre la 

ansiedad y el juego patológico controlando el efecto de la edad, y tanto controlando 

como sin controlar el efecto del abuso de drogas y alcohol. Discusión y conclusiones: 

Estos resultados sugieren que las dificultades de regulación emocional podrían 

proporcionar nuevas claves para la comprensión y tratamiento del juego patológico y los 

trastornos comórbidos.  
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 Palabras clave: juego patológico; drogas; alcohol; regulación emocional; 

ansiedad; depresión 

Abstract 

Background and aims: Pathological gambling is associated with comorbid 

disorders, such as anxiety, depression, and drug and alcohol abuse. Difficulties of 

emotion regulation may be one of the factors related to the presence of addictive 

disorders, along with comorbid symptomatology in pathological gamblers. Therefore, 

the aim of this study was to evaluate the difficulties of emotion regulation, drug and 

alcohol abuse, and anxious and depressive symptomatology in pathological gamblers, 

and the mediating role of difficulties of emotion regulation between anxiety and 

pathological gambling. Methods: The study sample included 167 male pathological 

gamblers (mean age = 39.29 years) and 107 non-gamblers (mean age = 33.43 years). 

Pathological gambling (SOGS), difficulties of emotion regulation (DERS), drug and 

alcohol abuse (MUTICAGE CAD-4), and anxious and depressive symptomatology 

(SA-45) were measured. Student’s t, Pearson’s r, stepwise multiple linear regression 

and multiple mediation analyses were conducted. The study was approved by an 

Investigational Review Board. Results: Relative to non-gamblers, pathological 

gamblers exhibited greater difficulties of emotion regulation, as well as more anxiety, 

depression, and drug abuse. Moreover, pathological gambling correlated with emotion 

regulation difficulties, anxiety, depression, and drug abuse. Besides, emotion regulation 

difficulties correlated with and predicted pathological gambling, drug and alcohol 

abuse, and anxious and depressive symptomatology. Finally, emotion regulation 

difficulties mediated the relationship between anxiety and pathological gambling 

controlling the effect of age, both when controlling and not controlling for the effect of 

other abuses. Discussion and conclusions: These results suggest that difficulties of 
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emotion regulation may provide new keys to understanding and treating pathological 

gambling and comorbid disorders.   

 Keywords: pathological gambling; drugs; alcohol; emotion regulation; anxiety; 

depression 
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El juego es una adicción comportamental que viene acompañada en ocasiones 

por otros consumos, especialmente el alcohol y las drogas (Barnes, Welte, Tidwell, y 

Hoffman, 2015; el-Guebaly et al., 2006; Griffiths, Wardle, Orford, Sproston, y Erens, 

2011; Petry, 2007). Lorains, Cowlishaw, and Thomas (2011) llevaron a cabo un meta-

análisis en el que encontraron que un 57.5% de los jugadores presentarían un trastorno 

de abuso de sustancias comórbido.  Este estudio también mostró que el 37.9% de los 

jugadores tendrían un trastorno del estado de ánimo, mientras que el 37.4% tendrían 

trastornos de ansiedad. El juego patológico y los trastornos de abuso de sustancias 

serían trastornos afines, con similitudes a nivel clínico, fenomenológico y biológico 

(Wareham y Potenza, 2010). De acuerdo a la Teoría de la Conducta Problema (Jessor y 

Jessor, 1977), las conductas potencialmente dañinas a menudo se presentan 

conjuntamente, en parte, debido a características internas y externas compartidas que 

causarían dichas conductas.  

Los trastornos emocionales, como es el caso de la ansiedad y la depresión, han 

sido relacionados con la presencia de dificultades de regulación emocional (Aldao, 

Nolen-Hoeksema y Schweizer, 2010; Hofmann, Sawyer, Fang, y Asnaani, 2012), esto 

es, el proceso por el que las personas modifican las emociones que sienten, cuándo las 

sienten y cómo estas emociones son vividas y expresadas (Gross, 2013). La regulación 

emocional está demostrando ser un concepto central en la mayoría de las problemáticas 

psicológicas, puesto que las dificultades de regulación emocional se relacionarían con la 

etiología y mantenimiento de numerosos trastornos psicológicos (Bradley, 2000). La 

literatura científica que muestra su relación con un amplio número de problemáticas 

psicológicas es extensa, de tal manera que se ha sugerido que podría ser un factor 

común transdiagnóstico en todas ellas (Kring y Sloan, 2009; Trosper, Buzzella, Bennett, 

y Ehrenreich, 2009). La regulación emocional estaría también estrechamente 
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relacionada con las conductas impulsivas. Autores como Schreiber, Grant, y Odlaug 

(2012) han señalado que puntuaciones altas en impulsividad se asociarían a la presencia 

de mayores dificultades para regular las emociones. Concretamente, se ha encontrado 

que existirían dificultades de regulación emocional en muestras clínicas de jugadores 

patológicos (Williams, Geisham, Erskine, y Cassedy, 2012; Estévez, Herrero, Sarabia, y 

Jáuregui, 2014), aunque los estudios al respecto son escasos. También se ha encontrado 

relación con la regulación emocional en el caso del abuso de drogas (Weiss, Tull, 

Anestis, y Gratz, 2013), alcohol (Fox, Hong, y Sinha, 2008), y otras conductas 

impulsivas como el trastorno por atracón (Whiteside et al., 2007), uso problemático de 

internet (Caplan, 2010), o  conductas sexuales de riesgo (Messman-Moore, Walsh, y 

DiLillo, 2010).  

Se ha sugerido que la regulación emocional podría ser uno de los factores que 

explicara la presencia de los trastornos adictivos. El juego patológico, por ejemplo, ha 

sido relacionado con la expectativa de conseguir estados anímicos positivos o aliviar 

estados anímicos negativos a través del mismo (Shead, Callan, y Hodgins, 2008). 

Khantzian (1985) propuso que el uso de sustancias serviría como forma de 

automedicación, ya que su uso podría aliviar el distrés, de forma que los estados 

emocionales desagradables predispondrían al abuso de sustancias (Colder, 2001; 

Robinson, Sareen, Cox, y Bolton, 2009).  La intoxicación con drogas, por ejemplo, 

podría servir como un medio de regulación emocional, de tal manera que la sustancia se 

utilizaría en parte como forma de regular el estado emocional presente, ya sea 

aumentado el afecto positivo, aliviando o mejorando un estado emocional negativo, o 

disminuyendo el craving (Kober, 2013). Son numerosos los modelos que han seguido 

esta corriente, y que consideran que el deseo de alterar el estado anímico subyacería a 

las conductas adictivas (Cooper, Frone, Russell, y Mudar, 1995; Cox, y Klinger, 1990; 
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Simons, Gaher, Correia, Hansen, y Christopher, 2005). Este mismo modelo ha sido 

aplicado en juego patológico (Stewart y Zack, 2008). Además, se ha encontrado que 

aquellas personas que presentaban tanto conducta de juego como otros trastornos 

adictivos comórbidos llevarían a cabo ambas conductas adictivas en relación a los 

mismos motivos (Stewart, Zack, Collins, y Klein, 2008).    

Como se ha señalado, el juego patológico y el consumo de sustancias se 

relacionarían con la presencia de sintomatología ansiosa y depresiva, y con la presencia 

de dificultades de regulación emocional. De acuerdo a Tice, Bratslavsky, y Baumeister 

(2001), los estados emocionales negativos conducirían a conductas impulsivas como el 

consumo de alcohol, drogas o juego como forma de regular las emociones negativas y 

como consecuencia de fallos en el autocontrol. En esa línea, Weiss, Tull, Viana, 

Anestis, y Gratz (2012) también encontraron que las dificultades de regulación 

emocional mediarían la relación entre el trastorno de estrés post-traumático y las 

conductas impulsivas. Estos autores plantearon que las conductas impulsivas se 

relacionarían con formas desadaptativas de respuesta ante emociones o dificultades para 

controlar la conducta en presencia de malestar emocional. En el caso del juego 

patológico, el único estudio al respecto es el de Estévez et al. (2014), que mostraron que 

las dificultades de regulación emocional podrían ser mediadoras de la relación entre 

juego patológico, internet y móvil, y la sintomatología psicológica disfuncional en 

jóvenes y adolescentes. No obstante, la adolescencia es una etapa de desarrollo 

emocional (Silk, Steinberg, y Morris, 2003) por lo que los datos podrían ser distintos en 

otras franjas de edad. Además, en este estudio no se controló el efecto de otras 

adicciones, lo que podría haber afectado a los resultados.  

Por tanto, los objetivos de este estudio han sido: en primer lugar, analizar las 

diferencias en regulación emocional, en sintomatología ansiosa y depresiva y en abuso 
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de drogas y alcohol en función de la presencia o no de juego patológico; en segundo 

lugar, analizar la relación y el rol predictivo de las dificultades de regulación emocional, 

el juego patológico, el abuso de drogas y alcohol, y la sintomatología ansiosa y 

depresiva; y en tercer lugar, analizar el papel mediador de la regulación emocional entre 

la sintomatología ansiosa y depresiva y el juego patológico, midiendo el efecto del 

abuso de drogas y alcohol. 

Método 

Participantes 

La muestra total de este estudio está compuesta por 274 participantes 

provenientes de centros y asociaciones de tratamiento de juego patológico, 

mayoritariamente asociados a la FEJAR (Federación Española de Jugadores de Azar 

Rehabilitados), así como en centros universitarios y en redes sociales. El criterio de 

inclusión en el estudio ha sido tener más de 18 años. La muestra se ha dividido en dos 

grupos: los participantes que puntuaron como jugadores patológicos en el Cuestionario 

de Juego de South Oaks (Lesieur y Blume, 1987)  y provenieron de centros de 

tratamiento de juego patológico fueron incluidos en el grupo de jugadores patológicos, 

mientras que el otro grupo incluyó participantes que puntuaron como no jugadores y 

provenieron de centros universitarios y redes sociales. Finalmente, para equilibrar los 

grupos, las mujeres fueron excluidas del estudio, ya que tan sólo 7 mujeres participaron 

en la muestra clínica, frente a 211 de la muestra control. El grupo de jugadores 

patológicos incluyó a 167 hombres entre 18 y 69 años, y el grupo sin juego patológico 

incluyó a 107 hombres entre 18 y 69 años. Los datos sociodemográficos para ambos 

grupos se muestran en la Tabla 1.  
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Tabla 1. Comparación de datos sociodemográficos entre jugadores patológicos y no jugadores. 

 Edad Situación laboral 

 M(DT) Trabajadores en 

activo 

Desempleados Jubilados Estudiantes Estudiantes y trabajadores 

Jugadores 

patológicos 

(n=167) 

39.29(11.84) 51.3% 27.2% 8.2% 10.7% 2.5%  

No jugadores 

(n=107) 

33.43(11.93) 49.1% 10.4% 0% 28.4% 13.2% 

 Nivel educativo Estado civil 

 Sin 

estudios 

Estudios 

primaries 

Estudios 

secundarios 

Formación 

professional 

Estudios 

universitarios 

Soltero Casado Separado-

Divorciado 

Pareja de 

hecho 

Viudo 

 

Jugadores 

patológicos 

(n=167) 

12% 18% 25.7% 32.3% 12% 45.2% 32.5% 10.2% 11.4% 0.6% 

No jugadores 

(n=107) 

0% 1.9% 4.7% 34.6% 58.9% 69.2% 22.4% 1.9% 6.5% 0% 
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Instrumentos 

Juego patológico. Cuestionario de Juego de South Oaks (SOGS; Lesieur y 

Blume, 1987). Adaptado al español por Echeburua, Báez, Fernández-Montalvo, y Páez 

(1994). Es una herramienta de screening de juego patológico desarrollada para 

poblaciones clínicas. Consta de 20 ítems, cuyo contenido se relaciona con las conductas 

de juego, las fuentes de obtención de dinero para jugar o pagar deudas, y las emociones 

implicadas. Una puntuación superior a 4 puntos indica una probable presencia de juego 

patológico. En cuanto a su fiabilidad, presenta una elevada consistencia interna, con 

valor del alfa de Cronbach de .94. Su coeficiente de fiabilidad test-retest es de.98 

(p<.001) con un intervalo de 4 semanas. La validez convergente con los criterios del 

DSM-IV es de .94. En este estudio, obtuvo un alfa de Cronbach de.91. 

Abuso de alcohol y drogas. MULTICAGE CAD-4 (Pedrero-Pérez et al., 2007). 

Es un instrumento para valorar conductas adictivas, con o sin sustancia. Consta de 32 

ítems, que se agrupan en ocho factores: abuso o dependencia del alcohol, juego 

patológico, adicción a sustancias, trastornos de la alimentación, adicción a Internet, 

adicción a videojuegos, gasto compulsivo y adicción al sexo. Los valores de 

consistencia interna son satisfactorios (α de Cronbach de la escala total = .86; las 

subescalas muestran valores superiores a .70). La fiabilidad test-retest a los 20 días fue 

de r = .89. La validez de criterio también es adecuada (permite detectar entre el 90 y el 

100% de los casos ya diagnosticados). En este estudio, se han utilizado las subescalas 

de alcohol (alfa de Cronbach = .77) y drogas (alfa de Cronbach = .85). 

Regulación emocional.  Escala de Dificultades en la Regulación Emocional 

(DERS; Gratz y Roemer, 2004). Esta escala evalúa diferentes aspectos de la 

desregulación emocional a través de la medición de diversos déficits que pueden afectar 

a una óptima regulación afectiva.  En este estudio se utilizó la adaptación al castellano 
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realizada por Hervas y Jódar (2008), en la que destaca la reducción de factores e ítems 

con respecto a la escala original. Consta de 28 ítems, frente a la versión original de 36, 

medidos con una escala Likert de 5 puntos (de “Casi nunca/0-10% de las veces” a “Casi 

siempre/90-100% de las veces”). En cuanto a la distribución de dichos ítems, los autores 

de la versión original obtuvieron 6 factores, mientras que en la muestra española se 

encontró una estructura de 5 factores: : 1) Desatención emocional: refleja la falta de 

atención y conciencia ante las respuestas emocionales; 2) Rechazo emocional: refleja la 

tendencia a tener respuestas emocionales negativas secundarias a las propias emociones 

negativas de uno mismo, o la no aceptación de las reacciones de uno mismo al propio 

distrés; 3) Confusión emocional: refleja el grado en que las personas conocen y perciben 

con claridad las emociones que están experimentando; 4) Interferencia cotidiana: refleja 

dificultades para concentrarse y llevar a cabo actividades y tareas mientras se están 

experimentando emociones negativas; y 5) Descontrol emocional: refleja las 

dificultades para mantener el control de la propia conducta mientras se están 

experimentando emociones negativas y la creencia de que las emociones no pueden ser 

reguladas de manera efectiva. Posee índices satisfactorios de consistencia interna, con 

un alfa de Cronbach de .93 en la escala global y de entre .73 y .91 en las distintas 

subescalas. Además, la fiabilidad test re-test evaluada en un periodo temporal de 6 

meses fue adecuada, lo que indica que la escala presenta una buena estabilidad temporal 

(Hervás y Jódar, 2008). En el presente estudio se encontró una fiabilidad para la escala 

global de .94, y una fiabilidad entre .79 y .93 en las cinco subescalas. 

Sintomatología ansiosa y depresiva. Subescalas de Ansiedad y Depresión del 

Cuestionario de Síntomas Psicopatológicos-45 (SA-45; Davison et al., 1997). Adaptado 

al español por Sandín, Valiente, Chorot, Santed, y Lostao (2008). Versión abreviada del 

SCL-90-R (Derogatis, 2002), que evalúa sintomatología psicopatológica. El sujeto debe 
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indicar cuánto ha estado presente cada uno de los 45 síntomas durante la última semana, 

según una escala Likert entre 0 (“Nada en absoluto”) y 4 (“Mucho o extremadamente”). 

Mide 9 factores: depresión, ansiedad, ansiedad fóbica, hostilidad, sensibilidad 

interpersonal, somatización, psicoticismo, ideación paranoide, y obsesión-compulsión. 

En este estudio se utilizaron dos subescalas: Ansiedad y Depresión. Presenta alta 

consistencia interna, con un alfa de Cronbach de .95 en la escala total, y de .85 en la 

subescala de depresión y .84 en la subescala de ansiedad. Los análisis de validez 

convergente y discriminante fueron adecuados. En este estudio, el alfa de Cronbach fue 

de .83 en la subescala de depresión y de .84 en la subescala de ansiedad. 

Procedimiento 

Los participantes tomaron parte en este estudio de varias formas. La muestra de 

jugadores patológicos, que estaba en tratamiento en el momento de su participación 

(media de meses en tratamiento = 3.36) fue obtenida a través de centros y asociaciones 

de tratamiento de juego patológico, en los que se invitó a participar a personas que 

estuvieran en tratamiento. La muestra de no jugadores fue obtenida a través de centros 

universitarios (12.1%) y a través de redes sociales (87.9%). Los participantes tomaron 

parte en este estudio tanto a través de cuestionarios on-line como en papel. En ambos 

casos, el cuestionario venía acompañado de una carta explicativa sobre el estudio, 

objetivos, voluntariedad de participación, consentimiento informado, confidencialidad y 

anonimato de los datos obtenidos, y datos de contacto del investigador de referencia. 

Este estudio ha recibido la autorización ética de la Universidad de Deusto. 
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Análisis estadístico 

Se llevó a cabo un diseño transversal correlacional. Todos los análisis se 

realizaron mediante el programa SPSS 22. En primer lugar, la t de Student fue utilizada 

para medir las diferencias entre jugadores y no jugadores en juego patológico, 

dificultades de regulación emocional, ansiedad, depresión, y abuso de alcohol y drogas. 

Los tamaños del efecto fueron medidos mediante la d de Cohen, cuyos parámetros 

establecen que  un valor inferior a .20 indica un tamaño del efecto pequeño, cerca de .50 

moderado y por encima de .80 grande (Cohen, 1992). En segundo lugar, se analizaron 

los coeficientes de correlación entre todas las variables utilizando la r de Pearson en el 

grupo de jugadores patológicos. En tercer lugar, se llevaron a cabo análisis de regresión 

multiple por pasos sucesivos en este grupo para evaluar el rol predictivo de las 

dificultades de regulación emocional en relación al juego patológico, abuso de alcohol y 

drogas, y sintomatología ansiosa y depresiva.  

En segundo lugar, tras verificar las relaciones bivariadas en el caso de la 

ansiedad pero no en el caso de la depression, se llevaron a cabo análisis de mediación 

para analizar cómo la variable independiente X (ansiedad) afecta a la variable 

dependiente Y (juego patológico) a través de mediadores múltiples M (desatención 

emocional; rechazo emocional; confusión emocional; interferencia cotidiana; descontrol 

emocional) en el grupo de jugadores patológicos. El análisis se llevó a cabo mediante la 

macro INDIRECT para SPSS con técnicas de bootstrapping, que es una técnica 

adecuada para modelos de mediación multiple y puede ser utilizado con muestras 

pequeñas y moderadas (Preacher y Hayes, 2008). Se probaron dos modelos por 

separado: uno de los modelos incluyó las subescalas de abuso de alcohol y drogas del 

MULTICAGE (Pedrero-Pérez et al., 2007) como covariantes para controlar su efecto 
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potencial en la relación, y un segundo modelo no las incluyó. La edad fue incluida como 

covariante en ambos modelos, para controlar su efecto en la relación. En primer lugar, 

se comprobó que la relación entre la variable independiente y las variables mediadoras 

(a-path) y las variables mediadoras y la variable dependiente (b-path) fueran 

significativas. A continuación, se comprobó el efecto total de X en Y junto a las 

variables mediadoras (c-path) y el efecto directo de X en Y controlando el efecto de las 

variables mediadoras (c’-path).  En segundo lugar, se analizó el efecto indirecto de las 

variables mediadoras con bootstrapping con muestras de 5000 bootstraps, y se analizó el 

efecto indirecto de cada variable mediadora.  

Resultados 

En primer lugar, se analizaron las diferencias de medias entre jugadores 

patológicos y no jugadores en juego patológico, regulación emocional, ansiedad, 

depression, y abuso de alcohol y drogas (Tabla 2). Los resultados indicaron que las 

diferencias fueron significativas en todas las variables excepto alcohol. De acuerdo al 

criterio de Cohen (1992), los tamaños del efecto fueron medios para abuso de drogas, 

ansiedad, depression, desatención emocional, confusion emocional, e interferencia 

cotidiana mientras que fueron grandes para rechazo emocional, descontrol emocional, 

dificultades de regulación emocional totales, y juego patológico.  
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Tabla 2. Comparación entre jugadores patológicos y no jugadores en juego 

patológico, regulación emocional, abuso de alcohol y drogas, y sintomatología 

ansiosa y depresiva  

 Jugadores 

patológicos 

(n = 167) 

No jugadores 

(n = 107) 

 

  

 

 M DT M DT t(gl) d  

1.Juego patológico 10.77 3.36 .47 .76 38.12(191.38)* 4.23  

2. Desatención 10.85 4.07 9.30 3.66 3.13(259)** .40  

3. Rechazo 20.14 7.99 12.89 6.27 8.00(242.15)* 1.00  

4. Confusión 9.43 3.87 7.08 2.65 5.77(252.97)* .71  

5. Interferencia  10.77 4.39 9.31 3.73 2.85(242.88)** .36  

6. Descontrol 20.26 14.80 8.72 6.02 5.78(241.96)* 1.02  

7. Total reg. emocional 71.44 21.86 52.06 15.62 7.6(213.65)* 1.02  

8. Alcohol 1.07 1.42 1.24 1.20 -1.01(247.9) -.13  

9. Drogas .83 1.36 .28 .76 4.01(232.8)* .50  

10.Ansiedad 5.25 4.32 3.60 3.70 3.27(239.9)** .41  

11.Depresión 6.65 5.11 3.94 3.33 5.15(255.93)* .63  

*p < .001, ** p<.01, *** p<.05. Total reg. emocional = Total regulación 

emocional 
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Las correlaciones entre juego patológico, regulación emocional, ansiedad, 

depression, y abuso de alcohol y drogas fueron analizadas en el grupo de jugadores 

(Tabla 3). Las dificultades de regulación emocional correlacionaron con todas las 

variables. El abuso de alcohol y drogas correlacionaron positiva y significativamente 

con las dificultades de regulación emocional y entre sí;  el abuso de drogas también 

correlacionó con depresión, ansiedad, y juego patológico. La ansiedad y la depresión 

correlacionaron significativamente con todas las variables excepto desatención y abuso 

de alcohol, aunque la depresión no correlacionó con el juego patológico.  

Tabla 3. Correlaciones entre dificultades de regulación emocional, juego patológico, 

ansiedad, depresión, alcohol, y drogas en jugadores 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

1.Desatención  -          

2.Rechazo  -.07 -         

3.Confusión   .43** .43** -        

4.Interferencia   -.04 .59** .36** -       

5.Descontrol  .00 .68** .49** .78** -      

6. Total disregulación 

emocional 

 

.23** .83** .69** .79** .90** -     

7.Juego patológico   -.08 .26** .05 .15 .25** .22** -    

8.Depresión  .06 .52** .48** .50** .52** .60** .10 -   

9. Ansiedad  -.03 .51** .41** .50** .58** .59** .23** .68** -  

10.Alcohol  .05 .17* .16 .19* .29* .26** .09 .07 .14 - 

11.Drogas  .02 .15 .13 .19* .22* .22** .19* .22* .17* .52** 

**p<.01. *p<.01 
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También se llevaron a cabo análisis de regresión lineal multiple por pasos 

sucesivos para evaluar el rol predictivo de las dificultades de regulación emocional en 

relación al juego patológico, abuso de alcohol, abuso de drogas, y sintomatología 

ansiosa y depresiva. Los resultados mostraron que las dificultades de regulación 

emocional fueron predictivas de todas estas variables (Tabla 4).  

Tabla 4. Regresión lineal multiple de dificultades de regulación emocional y depresión, 

ansiedad, juego patológico, drogas y alcohol 

Depresión  

(R=.63, R2=.39, R2 corregida= .38, p = .00) 

 

B 

 

β 

 

t 

 

Sig. 

Rechazo .18 .28 3.33 .00* 

Confusión .36 .27 3.66 .00* 

Interferencia .29 .24 3.02 .00* 

Ansiedad 

(R=.60, R2=.36, R2 corregida = .35, p = .00) 

 

B 

 

β 

 

t 

 

Sig. 

Descontrol .21 .43 4.75 .00* 

Rechazo .12 .22 2.46 .02** 

Pathological gambling 

(R=.26, R2=.07, R2 corregida = .06, p = .00) 

 

B 

 

β 

 

t 

 

Sig. 

Rechazo .11 .26 3.26 .00* 

Drogas 

(R=.24, R2=.06, R2 corregida = .05, p = .01) 

 

B 

 

β 

 

t 

 

Sig. 

Descontrol .04 .24 2.82 .01** 

Alcohol 

(R=.28, R2=.08, R2 corregida = .07, p = .00) 

 

B 

 

β 

 

t 

 

Sig. 

Descontrol .05 .28 3.49 .00* 

*p<.01, **p<.05     

En base a los análisis correlacionales, se examinó el rol mediador de las 

dificultades de regulación emocional entre la ansiedad y el juego patológico mediante 

un modelo de mediación multiple, controlando y sin controlar el efecto del abuso de 

alcohol y drogas. Estos análisis no se llevaron a cabo en el caso de la depresión, puesto 
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que no correlacionó con el juego patológico.  En ambos modelos, el a-path, b-path y c-

path fueron significativos, y el c’-path no fue significativo, mostrando un efecto de 

mediación total de las dificultades de regulación emocional en la relación entre ansiedad 

y juego patológico, tanto controlando como sin controlar el efecto del abuso de alcohol 

y drogas (Figuras 1 y 2). El efecto parcial de las variables control en la variable 

dependiente fue no significativo en ninguno de los modelos, lo que supone que ninguna 

de las covariantes incluidas en ambos modelos tuvo un efecto significativo en la 

relación. Además, los efectos indirectos fueron medidos mediante bootstrap de 5000 

muestras. Se encontró un efecto indirecto específico del descontrol en el modelo en el 

que se controló el efecto del abuso de alcohol y drogas [b = .15, 95% BC CI (.02–.31)] 

y en el modelo en el que no se controló el efecto [b = .15, 95% BC CI (.03–.31)]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Efecto mediacional de la regulación emocional entre la ansiedad y el 

juego patológico 

Ansiedad 

Rechazo 

Juego 

patológico 

.99* 

*p<.001, **p<.05 

.07 

Descontrol 

1.2* 
.12** 

Confusión 

Interferencia 

Desatención 

.36* 

.51* 

-.01  

-.19 

-.13 

.04  

Efecto total: β = .17, SE = .06, t = 2.57, p = .01 

Efecto directo: β = .08, SE = .08, t = .96, p = .33 
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Figura 2. Efecto mediacional de la regulación emocional entre la ansiedad y el juego 

patológico, controlando el efecto de drogas y alcohol  

Discusión 

Los resultados han mostrado que habría diferencias significativas entre 

jugadores y no jugadores en regulación emocional, ansiedad y depresión, y abuso de 

drogas. En el caso de la regulación emocional, los resultados son acordes a los 

obtenidos por Williams et al. (2012), que también encontró puntuaciones más altas en 

dificultades de regulación emocional en jugadores patológicos. Sin embargo, en dicho 

estudio no encontraron diferencias significativas en Rechazo, mientras que en este 

estudio sí se encontraron diferencias con un tamaño del efecto grande en dicha variable. 

Los resultados de este estudio apoyan a estudios previos que muestran que las personas 

con adicciones podrían tener más dificultades para regular las emociones. Estudios en 

Ansiedad 

Rechazo 

Juego 

patológico 

.99* 

*p<.001, **p<.05 

.02 

Descontrol 

1.12* 
.13** 

Confusión 

Interferencia 

Desatención 

.33* 

.48* 

.03  

-.19 

-.15 

.08  

Efecto total: β = .14, SE = .07, t = 2.18, p = .03 

Efecto directo: β = .11, SE = .08, t = 1.3, p = .20 
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drogodependencias también han encontrado resultados similiares, como el estudio de 

Fox, Axelrod, Paliwal, Sleeper, y Sinha (2007), que encontró mayores niveles de 

dificultades de regulación emocional, excepto en Confusión. Como se menciona 

anteriormente, el juego patológico podría ser una forma de regular las emociones 

negativas y una consecuencia de fallos en el autocontrol (Tice et al., 2001). Sin 

embargo, pocos estudios han analizado las dificultades de regulación emocional en 

jugadores (Estévez et al., 2014; Williams et al., 2012), por lo que este estudio refuerza 

las escasas evidencias en este campo. El grupo de jugadores patológicos también puntuó 

más alto en ansiedad y depresión, lo cual concuerda con la literatura científica previa al 

respecto (Parhami, Mojtabai, Rosenthal, Afifi, y Fong, 2014). Asimismo, se encontraron 

diferencias significativas en abuso de drogas, de acuerdo a la literatura previa, que 

muestra la co-ocurrencia del consumo de drogas y el juego patológico (Rush, Bassani, 

Urbanoski, y Castel, 2008). Sin embargo, inesperadamente, no se encontraron 

diferencias significativas en abuso de alcohol, pese a los estudios previos que muestran 

la comorbilidad del abuso de alcohol en jugadores (Griffiths et al., 2011; Lorains et al., 

2011). De acuerdo a estudios previos, el juego patológico y el abuso de alcohol podrían 

no ser concurrentes en muestras que buscan tratamiento (Ladd y Petry, 2003; 

Stinchfield y Winters, 2001), a pesar de su asociación epidemiológica. Esos resultados 

podrían aplicarse a la muestra de este estudio, ya que los jugadores patológicos fueron 

reclutados en centros de tratamiento de juego patológico. Además, jugadores 

patológicos con un alto nivel de abuso de alcohol podrían haber buscado tratamiento o 

ser derivados a centros de tratamiento de abuso de alcohol. Además, la existencia de 

diferencias en los datos sociodemográficos como ha ocurrido en el caso de la edad, 

nivel educativo o estado civil podría haber sesgado estos resultados. Futuros estudios 
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con muestras balanceadas e incluyendo jugadores patológicos de distintos tipos de 

centros clínicos podría proporcionar más información en este sentido. 

Además, los análisis de correlación han mostrado que las dificultades de 

regulación emocional correlacionarían con todas las variables: juego patológico, abuso 

de alcohol y drogas, y sintomatología ansiosa y depresiva. Estos resultados son 

consistentes con los pocos estudios previos en este sentido (Estévez et al., 2014; 

Veilleux, Skinner, Reese, y Shaver, 2014; Williams et al., 2012), y remarcan que las 

dificultades de regulación emocional podrían estar asociadas al juego patológico y los 

trastornos asociados al mismo. Los análisis de regresión mostraron que las dificultades 

de regulación emocional serían predictoras del juego patológico, abuso de drogas, abuso 

de alcohol, y sintomatología ansiosa y depresiva en la muestra de jugadores. Estos 

resultados apoyan teorías previas, que apuntan a las dificultades de regulación 

emocional como factor transdiagnóstico que podría predecir múltiples trastornos 

psicológicos (Kring y Sloan, 2009; Trosper et al., 2009), aunque las subescalas que han 

sido predictoras no han sido uniformes en todos los casos.  Una de las variables que ha 

destacado en este sentido es el Rechazo, que sería predictor tanto del juego patológico 

como de la ansiedad y la depresión. La subescala de Rechazo evalúa la tendencia de la 

persona a juzgar de forma negativa su propia experiencia emocional y, como 

consecuencia, a reaccionar con vergüenza o con malestar ante sus propias emociones. 

La no aceptación de las experiencias emocionales es un elemento definitorio de factores 

como la evitación experiencial o la tolerancia al distrés, de tal manera que las personas 

podrían evitar experiencias internas desagradables mediante conductas como las 

adicciones (Luciano, Páez-Blarrina, y Valdivia-Salas, 2010). Se ha encontrado que el 

juego patológico estaría relacionado con la evitación experiencial (Riley, 2012), de 

manera similar a lo encontrado en otras adicciones, que han sido relacionadas con la 
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evitación experiencial (Levin, Lillis, Seeley, Hayes, Pistorello, y Biglan, 2012) o una 

menor tolerancia al distrés (Howell, Leyro, Hogan, Buckner, y Zvolensky, 2010; Hsu, 

Collins, y Marlatt, 2013). Por tanto, una mayor tendencia al rechazo de las emociones 

desagradables podría relacionarse con el uso del juego como forma de evitarlas. El 

juego podría ser utilizado por algunos jugadores como una forma de regular eventos 

internos no deseados (Riley, 2014). De hecho, la presencia de dificultades de regulación 

emocional podría tener un mayor origen en la evaluación de la experiencia interna que 

en niveles elevados de activación o distrés (Tull y Roemer, 2007). Estudios previos han 

apuntado al juego como una forma de aliviar la ansiedad y la depresión (Blaszczynski y 

Nower, 2002), pero este es el primero que ha encontrado que el rechazo sería un 

predictor común del juego patológico, la ansiedad y la depresión. El descontrol, a su 

vez, ha sido predictor de abuso de alcohol y drogas en jugadores patológicos. Estos 

resultados son novedosos también, y podrían ser acordes al pathways model postulado 

por Blaszczynski y Nower (2002). Este modelo propone que los jugadores con consumo 

de drogas asociado formarían parte del grupo de jugadores con un perfil llamado 

antisocial impulsivista, caracterizado por una mayor impulsividad. La subescala de 

descontrol incluye los ítems que en la versión original del DERS se incluían en la 

subescala de “Dificultad en el control de los impulsos”. Estos resultados, por tanto, 

están de acuerdo con los postulados del pathways model (Blaszczynski y Nower, 2002). 

Estos resultados podrían ser importantes en este campo, puesto que es el primer estudio 

en conocimiento de los autores en explorar las dificultades de regulación emocional 

como un predictor común del juego patológico y la sintomatología disfuncional 

asociada. Futuros estudios en esta línea podrían explorar si el tratamiento de las 

dificultades de regulación emocional podría ser beneficioso para reducir el juego 

patológico y los trastornos comórbidos al mismo. 
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 Finalmente, se ha encontrado que las dificultades de regulación emocional 

mediarían de manera total la relación entre la ansiedad y el juego patológico. Estos 

resultados son similares a los obtenidos por Weiss et al. (2012), quienes también 

hallaron un efecto de mediación total en la relación entre el trastorno de estrés post-

traumático y el abuso de drogas. No obstante, este es uno de los primeros estudios que 

señala a las dificultades de regulación emocional como mediadoras de la relación entre 

la ansiedad y el juego patológico. Estudios previos encontraron un efecto de mediación 

parcial entre el juego patológico y la ansiedad en adolescentes (Estévez et al., 2014), 

mientras que en este estudio, con jugadores adultos y controlando el efecto del abuso de 

alcohol y drogas y de la edad, se ha encontrado un efecto total. En ambos casos, el 

descontrol ha destacado como subescala mediadora de dicha relación. Esta escala 

mediría la sensación de desbordamiento debido a la intensidad emocional  y la 

sensación de persistencia de los estados emocionales negativos. Por tanto, las una 

mayor dificultad para regular las emociones podría tener como resultado una mayor 

aproximación al juego como forma de manejar la ansiedad y la depresión. Estos 

resultados son acordes a la literatura previa que postula que el juego podría ser una 

forma de regular las emociones y de manejar la ansiedad y la depresión (Blazcyznski y 

Nower, 2002; Shead et al., 2008; Stewart y Zack, 2008).  

Este estudio tiene una serie de limitaciones. En primer lugar, al tener un diseño 

transversal, no puede determinarse la causalidad de los resultados, pudiendo ser 

bidireccionales. Futuros estudios longitudinales podrían ayudar a determinar la 

direccionalidad de los resultados hallados.  Además, el consumo de drogas y alcohol, y 

la ansiedad y la depresión, fueron medidas con herramientas de screening. Las medidas 

utilizadas son además medidas de autoinforme, que podrían sesgar los resultados, y 

podrían estar afectadas por deseabilidad social en el caso de las adicciones. Además, la 
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muestra estuvo compuesta por jugadores en tratamiento. Sería conveniente de cara a 

futuros estudios replicar este estudio con muestras de jugadores que no estén en 

tratamiento, para poder generalizar los resultados obtenidos. Otra posible limitación es 

la falta de medidas de otros trastornos, como el trastorno límite de personalidad, que 

podría influir también en los resultados obtenidos ya que es un trastorno asociado a 

dificultades de regulación emocional y a las conductas adictivas (Axelrod, 

Perepletchikova, Holtzman, y Sinha, 2011). Este factor podría haber afectado a los 

resultados, por lo que debería ser incluido en futuros estudios para medir su efecto. 

Finalmente, la muestra se compuso únicamente de hombres. Futuros estudios deberían 

realizarse también con mujeres jugadoras, ya que se ha encontrado que las mujeres 

tendrían una mayor tendencia a jugar como una forma de escape (Zangeneh, 

Blaszcyznski, y Turner, 2008). 

Conclusiones 

En conclusión, los jugadores patológicos presentarían mayores dificultades de 

regulación emocional, que podrían constituir también un predictor común del juego 

patológico y los trastornos comórbidos. Además, las dificultades de regulación 

emocional mediaron la relación entre la sintomatología ansiosa y el juego patológico, 

tanto al controlar como al no controlar el efecto del abuso de alcohol y drogas.  Estos 

resultados son novedosos en juego patológico y proporcionan información relevante 

para la práctica clínica.  El tratamiento de las dificultades de regulación emocional, 

incluído en abordajes como la terapia dialéctico-conductual (Lynch, Chapman, 

Rosenthal, Kun, y Linehan, 2006) o la terapia cognitiva basada en mindfulness (Hayes y 

Feldman, 2004) podrían ser útiles para el tratamiento común del juego patológico y 

otras entidades patológicas asociadas con el mismo. Autores como Petry y Champine 

(2012) han sugerido la integración y unificación de los tratamientos orientados a tratar 



110 

el juego patológico y otros trastornos adictivos, y la regulación emocional podría ser un 

elemento útil en dicha integración. Por tanto, el tratamiento del juego patológico y los 

trastornos comórbidos podría verse beneficiado por la inclusión de la adquisición de 

habilidades de regulación emocional en el mismo.  
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Resumen 

El juego patológico presenta una elevada comorbilidad con los trastornos ansioso-

depresivos. Una de las variables que podría explicar esta relación sería la 

metacognición. Por ello, el objetivo del estudio ha sido evaluar la relación del juego con 

la metacognición y su papel mediador en la relación entre el juego y la sintomatología 

ansioso-depresiva. Han participado 124 personas con juego patológico provenientes de 

centros para el tratamiento del juego patológico, y 204 personas de población general. 

Los resultados han mostrado que las personas con problemas de juego puntuarían 

significativamente más alto en Creencias Positivas, Creencias negativas de 

incontrolabilidad y peligro, y Necesidad de control de los pensamientos, que 

correlacionarían con la sintomatología ansioso-depresiva. Además, la metacognición 

tendría un efecto de mediación entre el juego y la sintomatología ansioso-depresiva. 

Estos resultados sugieren que la metacognición podría ser un factor explicativo del 

juego patológico, así como de la sintomatología psicólogica asociada. 

Palabras clave: juego patológico, metacognición, ansiedad, depresion. 

Abstract 

Gambling disorder is associated with elevated comorbidity with depressive and 

anxious disorders, and one variable that might help in the understanding of this 

association is metacognition. In the present study, the relationship between gambling 

and metacognition and the mediating role of metacognition in the relationship between 

gambling and depressive and anxious symptomatology were assessed. The sample 

comprised 124 pathological gamblers from centers that assist pathological gamblers and 

204 participants from the general population. The results showed that pathological 

gamblers had higher levels of depressive and anxious symptomatology. Additionally, 
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pathological gamblers had higher scores for positive beliefs about worry, negative 

beliefs of uncontrollability and danger, and beliefs about the need to control thoughts; 

these factors were also positively correlated with depressive and anxious 

symptomatology. Metacognition also fully mediated the association between gambling 

and depressive and anxious symptomatology. These results suggest that metacognition 

could contribute to explaining gambling disorder and the symptomatology associated 

with it.  

Key words: gambling disorder, metacognition, anxiety, depression 
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        El juego patológico consiste en una conducta de juego problemática, 

persistente y recurrente, que conduce a un daño clínicamente significativo y que, 

recientemente, ha sido clasificado en la categoría de trastornos adictivos en el DSM-V 

(APA, 2013) tras haber sido considerado un trastorno del control de los impulsos en 

ediciones anteriores. Se trata de la primera adicción conductual que ha sido incluida y 

categorizada como tal en la clasificación DSM (Holden, 2010).  Este trastorno tiene un 

impacto importante, ya que afecta aproximadamente al 2% de la población (Muñoz 

Molina, 2008), con estudios que apuntan a un aumento de su prevalencia (Domínguez, 

2009; Nowak y Aloe, 2013). Además, afecta de manera significativa a la persona que lo 

padece en múltiples niveles, como el familiar (Shaw, Forbush, Schindler, Roseman, y 

Black, 2007), laboral (Downs y Woolrych, 2010), legal (Cook et al., 2014), o a la 

presencia de sintomatología psicológica disfuncional (Estévez, Herrero, Sarabia, y 

Jáuregui, 2013), entre otros. 

  Numerosos estudios apuntan a la alta comorbilidad entre los trastornos adictivos 

y afectivos (Boden y Ferguson, 2011; Wolitzky-Taylor, Operskalski, Ries, Craske, y 

Roy-Byrne, 2011). De acuerdo a un metaanálisis conducido por Lorains, Cowlishaw, y 

Thomas (2011), una media del 37.9% de los jugadores presentarían un trastorno del 

estado del ánimo, mientras que un 37.4% tendrían trastornos de ansiedad. En la misma 

línea, autores como Blaszczynski y McConaghy (1989) o Fernández-Montalvo y 

Echeburúa (2004) muestran que los jugadores tendrían puntuaciones más elevadas tanto 

en ansiedad-estado como en ansiedad-rasgo. Además, los trastornos de ansiedad y del 

estado del ánimo predecirían el inicio y la persistencia del juego patológico (Kessler et 

al., 2008). De hecho, el riesgo de desarrollar un trastorno de juego patológico de 

gravedad moderada/alta sería 1.7 veces mayor en personas con trastornos anímicos o de 

ansiedad en comparación a personas sin trastornos, cifra que se incrementa en personas 
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que junto con estos trastornos presentan problemas relacionados con el alcohol y el 

consumo de sustancias, en los que sería 5 veces mayor (el-Guebaly et al., 2006). Como 

se observa, ambos tipos de trastorno podrían influenciarse y mantenerse entre sí (Smith 

y Randall, 2012).  Una de las explicaciones que se han dado para explicar la relación de 

estos trastornos con el juego patológico se ha basado en el afrontamiento. El Modelo de 

Afrontamiento al Estrés de Wills y Hirky (1996) plantea que las adicciones se 

desarrollarían como consecuencia de la ansiedad y la depresión. En esa misma línea, 

autores como Blaszczynski y Nower (2002) han sugerido que las personas con 

problemas de juego podrían afrontar de manera desadaptativa la ansiedad y la 

depresión, y que buscarían su alivio a través del juego. Existen pocos estudios al 

respecto con juego patológico y autores  como Matheson, Wohl, y Anisman (2009) 

señalan la necesidad de más estudios que expliquen de qué manera se relacionaría el 

juego patológico con este tipo de trastornos.  

Uno de los modelos que ha sido desarrollado para explicar los trastornos 

psicológicos es el Modelo de Auto-regulación de las Funciones Ejecutivas (S-REF; 

Wells y Mathews, 1994; 1996). Este modelo se basa en la metacognición, es decir, en 

las creencias y teorías que las personas tienen acerca de sus propias cogniciones y 

estados emocionales (Wells, 2000). El modelo S-REF propone que la metacognición 

favorece el desarrollo y persistencia de los trastornos psicológicos (Wells, 2000). Según 

Wells (2000), las creencias metacognitivas consisten en las creencias sobre los 

pensamientos y otros fenómenos cognitivos, como la memoria o los juicios, que crean 

planes o programas.  Estos planes  conducen la cognición y la acción de las personas 

con el objetivo de afrontar sus estados cognitivos y emocionales. Las metacogniciones 

adaptativas permitirían la autorregulación de los estados emocionales, mientras que un 

funcionamiento desadaptativo podría originar fallos en la autorregulación. Por tanto, las 
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metacogniciones desadaptativas podrían conducir a la aparición y persistencia de fallos 

en el procesamiento emocional y contribuirían a la presencia de formas desadaptativas 

de afrontamiento de forma persistente (Wells, 2013). Diversos estudios han mostrado 

relación entre la metacognición y la sintomatología ansiosa y depresiva (Dragan, 

Dragan, Kononowicz, y Wells, 2012; Hjemdal, Stiles, y Wells, 2013; Valiente, Prados, 

Gómez, y Fuentenebro, 2012; Wells, et al.  2012), además de otras condiciones como el 

trastorno de ansiedad generalizada (Wells, 2005; Nieto, Delgado, Mateos, y Bueno, 

2010), trastorno obsesivo-compulsivo (Hermans, Martens, De Cort, Pieters, y Eelen, 

2003; Irak y Tosun, 2008), estrés posttraumático (Roussis y Wells, 2008) o el trastorno 

de pánico (Cucchi et al., 2007).  

El modelo S-REF, además, ha sido aplicado en trastornos adictivos como el 

alcohol, el consumo de sustancias o el tabaco (Lee, Pohlman, Baker, Ferris, y Kay-

Lambkin, 2010; Nikčević y Spada, 2008; Spada, Proctor, Caselli, y Strodl, 2012; Spada 

y Wells, 2009). Diversos autores han propuesto que la metacognición podría 

relacionarse con la presencia de respuestas de afrontamiento desadaptativas ante estados 

internos y que la metacognición podría predisponer a las conductas adictivas como 

medio de afrontar las emociones negativas (Toneatto, 1999; Wells y Matthews, 1994). 

Entre estas aplicaciones, destaca el modelo desarrollado por Spada y Wells (2009), que 

han desarrollado un modelo metacognitivo en relación al consumo problemático de 

alcohol. Según este modelo, las creencias metacognitivas sobre los efectos del alcohol 

conducirían al uso del alcohol como medio de regulación afectiva (Spada y Wells, 

2008). En la misma línea, se ha encontrado que las metacogniciones mediarían la 

relación entre la emoción medida a través de la Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS; Zigmond y Snaith, 1983) y la dependencia al tabaco (Spada, Nikčević, Moneta,  

y Wells, 2007). En el caso del juego, se ha encontrado que la metacognición se 
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relacionaría con el juego (Millar, 2003), y que podría ser predictora de la conducta de 

juego y de sus consecuencias (Lindberg, Fernie, y Spada, 2010). Brevers et al. (2014) 

señalan por su parte que las intervenciones clínicas que mejoraran la metacognición 

podrían ser beneficiosas en el tratamiento del juego. Sin embargo, los estudios al 

respecto también son escasos.  

Por tanto, los objetivos de este estudio son, en primer lugar, estudiar la relación 

entre el juego patológico y la metacognición y, en segundo lugar, analizar el papel 

mediador de la metacognición entre el juego patológico y la sintomatología ansioso-

depresiva. 

Método 

Participantes 

La muestra total de este estudio está compuesta por 328 participantes 

provenientes de centros y asociaciones de tratamiento de juego patológico, 

mayoritariamente asociados a la FEJAR (Federación Española de Jugadores de Azar 

Rehabilitados), así como en centros universitarios y en redes sociales. El criterio de 

inclusión en el estudio ha sido tener más de 18 años. La muestra se ha dividido en dos 

grupos. Los participantes que puntuaron como jugadores patológicos en el SOGS 

(Lesieur y Blume, 1987) y que provenían de centros de tratamiento de juego patológico 

fueron incuidos en el grupo de jugadores patológicos (n=124). El otro grupo que 

incluyó participantes que puntuaron como no jugadores y que provenían de 

universidades y redes sociales (n=204). Los datos sociodemográficos para ambos 

grupos se muestran en la Tabla 1. 
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Tabla 1. Comparación de datos sociodemográficos entre jugadores/as patológicos y no jugadores/as. 

 Edad Género (%) Situación laboral 

 M(DT) Hombre Mujer Trabajador 

en activo 

Desempleado/a Jubilado/a Estudiantes Estudiantes y trabajadores Estudiantes 

desempleados 

Jugadores 

patológicos 

(n=124) 

40.18(13.30) 97.6% 2.4% 51.7% 24.1% 8.6% 11.2% 3.4% 0.9% 

No jugadores 

(n=204) 

25.67(6.91) 26% 74% 28.9% 6.9% 0% 44.6% 17.6% 2% 

 Nivel educativo Estado civil 

 Sin estudios Estudios 

primarios 

Estudios 

secundarios 

Formación 

profesional 

Estudios 

universitarios 

Soltero/a Casado/a Separado/a-

Divorciado/a 

Pareja de 

hecho 

Viudo/a 

Jugadores 

patológicos 

(n=124) 

8.9% 16.9% 28.2% 33.1% 12.9% 46.8% 30.6% 11.3% 11.3% 0.8% 

No jugadores 

(n=204) 

0% 0.5% 8.3% 17.2% 74% 78.4% 13.7% 2.5% 5.4% 0% 
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Instrumentos 

Juego patológico. Cuestionario de Juego de South Oaks (SOGS; Lesieur y 

Blume, 1987). Adaptado al español por Echeburua, Báez, Fernández-Montalvo, y Páez 

(1994). Es una herramienta de screening de juego patológico desarrollada para 

poblaciones clínicas. Consta de 20 ítems, cuyo contenido se relaciona con las conductas 

de juego, las fuentes de obtención de dinero para jugar o pagar deudas, y las emociones 

implicadas. Una puntuación superior a 4 puntos indica una probable presencia de juego 

patológico. En cuanto a su fiabilidad, presenta una elevada consistencia interna, con 

valor del alfa de Cronbach de .94. Su coeficiente de fiabilidad test-retest es de .98 

(p<.001) con un intervalo de 4 semanas. La validez convergente con los criterios del 

DSM-IV es de .94. En este estudio, obtuvo un alfa de Cronbach de .93. 

Metacognición. Cuestionario de Metacogniciones (MCQ-30; Wells y 

Cartwright-Hatton, 2004) Adaptado al español por Ramos-Cejudo, Salguero, y Cano-

Vindel (2013). Es una escala de 30 ítems que mide diferencias individuales en creencias 

metacognitivas, juicios y tendencias de monitoreo. Consta de 5 subescalas: (1) 

Creencias positivas sobre pensamientos de preocupación (e.g.: “Estar preocupado me 

ayuda a evitar problemas en el futuro”); (2) Creencias negativas de incontrolabilidad y 

peligro (e.g.: “No puedo ignorar los pensamientos que me preocupan”); (3) Confianza 

cognitiva (e.g.: “No confío en mi memoria”); (4) Necesidad de control de los 

pensamientos (e.g.: “Debería controlar mis pensamientos todo el tiempo”); y (5) 

Conciencia cognitiva (e.g.: “Presto mucha atención a la manera en que mi mente 

funciona”). Se responde en una escala de tipo Likert entre 1 (“Nada de acuerdo”) y 4 

(“Muy de acuerdo”), de modo que a mayor puntuación habría mayor actividad 

metacognitiva patológica. Presenta un alfa de Cronbach de .89, mientras que en las 
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subescalas oscila entre .69 y .89. En cuanto a su fiabilidad test-retest, tanto la escala 

general como sus subescalas fueron estables en general en un periodo de 3 meses. En 

este estudio, obtuvo un alfa de .91 en la escala total, y de entre .77 y .88 en el resto de 

subescalas. 

Sintomatología ansiosa y depresiva. Subescalas de Ansiedad y Depresión del 

Cuestionario de Síntomas Psicopatológicos-45 (SA-45; Davison et al., 1997). Adaptado 

al español por Sandín, Valiente, Chorot, Santed, y Lostao (2008). Versión abreviada del 

SCL-90-R (Derogatis, 2002), que aporta las siguientes ventajas: (a) reducción de la 

extensión del cuestionario, (b) igualar las escalas a un mismo número de ítems, de modo 

que poseen similar fiabilidad y validez, (c) evitar el solapamiento de las distintas 

escalas, (d) minimizar la correlación entre las escalas, y (e) favorecer la utilidad y uso 

del cuestionario. Es una herramienta de evaluación de síntomas psicopatológicos. El 

sujeto debe indicar cuánto ha estado presente cada uno de los 45 síntomas durante la 

última semana, según una escala Likert entre 0 (“Nada en absoluto”) y 4 (“Mucho o 

extremadamente”). Mide 9 factores: depresión, ansiedad, ansiedad fóbica, hostilidad, 

sensibilidad interpersonal, somatización, psicoticismo, ideación paranoide, y obsesión-

compulsión. En este estudio se utilizaron dos subescalas: Ansiedad y Depresión. 

Presenta alta consistencia interna, con un alfa de Cronbach de .95 en la escala total, y de 

.85 en la subescala de depresión y .84 en la subescala de ansiedad. Los análisis de 

validez convergente y discriminante fueron adecuados, mostrando correlaciones bajas y 

negativas con el afecto positivo, y elevadas o moderadas con el afecto negativo. 

Distintos estudios  han comprobado su fiabilidad y validez en muestras clínicas y no 

clínicas, con participantes adultos y adolescentes (Alvarado, Sandín, Valdez-Medina, 

González-Arratia, y Rivera, 2012; Davison et al., 1997; Maruish, Bershadsky, y 

Goldstein, 1998). Además, la estructura de 9 factores fue ratificada mediante análisis 
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factorial confirmatorio (Sandín et al., 2008).  En este estudio, la subescala de depresión 

presentó un alfa de .83, y la subescala de ansiedad presentó un alfa de .79. 

Procedimiento 

Los participantes tomaron parte en este estudio de varias formas. La muestra de 

jugadores fue obtenida a través de centros y asociaciones de tratamiento de juego 

patológico, en los que se invitó a participar a personas que estuvieran en tratamiento. La 

muestra de no jugadores fue obtenida a través de centros universitarios y a través de 

redes sociales. Los participantes tomaron parte en este estudio tanto a través de 

cuestionarios on-line como en papel. En ambos casos, el cuestionario venía acompañado 

de una carta explicativa sobre el estudio, objetivos, voluntariedad de participación, 

consentimiento informado, confidencialidad y anonimato de los datos obtenidos, y datos 

de contacto del investigador de referencia. Este estudio ha recibido la autorización ética 

de la Universidad de Deusto. 

Análisis de datos 

Se llevó a cabo un estudio correlacional transversal. Todos los análisis se 

realizaron en SPSS 22. En primer lugar, se calcularon los coeficientes de correlacion 

entre todas las variables mediante la r de Pearson. A continuación, se calcularon las 

diferencias de medias entre grupos utilizando el análisis de la varianza (ANOVA). Se 

calcularon los tamaños del efecto de las diferencias identificadas mediante la d de 

Cohen, cuyos parámetros establecen que un valor inferior a .20 se correspondería a un 

tamaño del efecto pequeño, un valor cercano a .50 indicaría un tamaño del efecto 

moderado, y valores superiores a .80 indicarían un tamaño del efecto grande (Cohen, 



133 

1992). Así, se identificaron las variables que obtuvieron diferencias o relaciones 

significantivas y relevantes.  

Después, tras comprobar las relaciones bivariadas entre las variables, se llevó a 

cabo un análisis mediacional para comprobar cómo la variable independiente X (juego 

patológico) afecta a la variable dependiente Y (ansiedad y depresión) a través de 

mediadores múltiples M (Creencias positivas sobre pensamientos de preocupación; 

Creencias negativas de incontrolabilidad y peligro; Confianza cognitiva; Necesidad de 

control de los pensamientos; y Conciencia cognitiva). El análisis se llevó a cabo 

mediante la macro INDIRECT para SPSS con técnicas de bootstrapping, que es una 

técnica adecuada para modelos de mediación multiple y puede ser utilizadocon muestras 

pequeñas y moderadas (Preacher y Hayes, 2008). Se probaron dos modelos utilizando la 

macro INDIRECT para SPSS (Preacher y Hayes, 2008). Uno de los modelos incluyó la 

sintomatología ansiosa como variable dependiente, mientras que el otro modelo incluyó 

la sintomatología depresiva como variable dependiente. El género y la edad se 

incluyeron como covariantes para controlar su efecto en los resultados. En el caso del 

género, se creó una variable dummy, en la que el 0 equivalió a “hombre” y 1 a “mujer”.   

En primer lugar, se comprobó que la relación entre la variable independiente y 

las variables mediadoras (a-path) y las variables mediadoras y la variable dependiente 

(b-path) fueran significativas. A continuación, se comprobó el efecto total de X en Y 

junto a las variables mediadoras (c-path) y el efecto directo de X en Y controlando el 

efecto de las variables mediadoras (c’-path).  Cuando el efecto total es significativo pero 

el efecto directo no lo es, se considera que existe un efecto de mediación total. En 

segundo lugar, se analizó el efecto indirecto de las variables mediadoras con 

bootstrapping con muestras de 5000 bootstraps. El efecto indirecto de cada variable 
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mediadora en la relación entre X e Y fue analizado. El efecto indirecto se considera 

significativo si el 95% de los intervalos de confianza (CI) no incluyen el cero, es decir, 

si tanto el intervalo de confianza tanto inferior como superior son ambos mayores o 

menores que cero. 

Resultados 

En primer lugar, se analizó la correlación entre juego patológico, metacognición, 

y sintomatología ansioso-depresiva (Tabla 2). Como puede verse, se encontraron 

correlaciones positivas y significativas entre todas las variables, a excepción de la 

confianza cognitiva y la conciencia cognitiva con el juego patológico.  

Tabla 2. Correlaciones entre juego patológico, metacognición, y sintomatología 

ansioso-depresiva 

 1 2 3 4 5 6 7 

1. Juego patológico -       

2.Confianza cognitiva .08 -      

3.Conciencia cognitiva .11 .14* -     

4.Creencias positivas .19** .15* .45** -    

5. Incontrolabilidad .24** .38** .43** .39** -   

6. Necesidad de control .37** .33** .49** .57** .65** -  

7. Ansiedad .21** .30** .34** .28** .63** .52**  

8. Depresión .27** .22** .19** .20** .52** .48** .65** 

* = p<.05, ** = p<.01 

En segundo lugar, se midieron las diferencias de medias entre la muestra de 

jugadores y la muestra de no jugadores en las variables de estudio mediante el análisis 

de la varianza (ANOVA). En la tabla 3 se observan las diferencias de medias entre 

ambas muestras en juego patológico, metacognición, y en sintomatología ansioso-

depresiva. Los resultados muestran que habría diferencias significativas en juego 
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patológico, creencias positivas sobre pensamientos de preocupación, creencias negativas 

de incontrolabilidad y peligro, necesidad de control de los pensamientos, ansiedad, y 

depresión.  

Se calculó también el tamaño del efecto mediante la d de Cohen. Los resultados 

mostraron que habría un tamaño del efecto grande en juego patológico y necesidad de 

control de los pensamientos, medio en creencias negativas de incontrolabilidad y 

peligro, depresión, ansiedad, y creencias positivas sobre pensamientos de preocupación, 

y pequeño en conciencia cognitiva.  

 Tabla 3. Comparación entre jugadores y no jugadores en juego patológico, 

metacognición y sintomatología ansioso-depresiva 

 Jugadores 

patológicos 

(n = 124) 

No jugadores 

(n = 204) 
 

  

 

 M DT M DT F(gl) d  

1.Juego patológico 10.60 3.60 .22 .57 1634.89*(1,326) 4.02  

2. Confianza 

cognitive 
11.04 4.92 10.66 4.30 .48(1,297) .08 

 

3. Creencias positivas 11.65 4.63 9.96 3.50 12.75*(1,297) .41  

4. Conciencia 

cognitiva 
14.93 3.83 14.06 3.77 3.76(1,305) .22 

 

5. Incontrolabilidad 12.68 3.95 10.89 3.61 16.12*(1,301) .47  

6. Necesidad de 

control 
12.55 4.09 9.63 3.13 47.38*(1,294) .80 

 

7. Ansiedad 4.89 4.04 3.71 3.34 7.56*(1,299) .32  

8. Depresión 6.45 5.09 3.90 3.61 25.44*(1,298) .58  

*p < .01 
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En tercer lugar, se analizó el papel mediador de la metacognición entre el juego 

patológico y la sintomatología ansioso-depresiva mediante un modelo de mediación 

múltiple utilizando la macro INDIRECT para SPSS (Preacher y Hayes, 2008). Se 

midieron como variables mediadoras la confianza cognitiva, conciencia cognitiva, 

creencias positivas sobre pensamientos de preocupación, creencias negativas de 

incontrolabilidad y peligro, y necesidad de control de los pensamientos. Asimismo, se 

incluyeron como covariantes las variables de género y edad para controlar su efecto en 

el análisis realizado. En primer lugar, se calculó si la relación entre el juego patológico 

y las variables mediadoras (a-path), y la sintomatología ansiosa y depresiva y las 

variables mediadoras (b-path), es significativa (Figuras 1 y 2). Se halló que la relación 

era significativa en ambos casos en la relación entre juego patológico, creencias 

negativas de incontrolabilidad y peligro, y ansiedad; juego patológico, creencias 

negativas de incontrolabilidad y peligro, y depresión; y juego patológico, necesidad de 

control de los pensamientos, y depresión.  Después, se calculó el efecto total del juego 

patológico sobre la sintomatología ansiosa y depresiva (c-path),  y el efecto directo del 

juego patológico sobre la sintomatología ansiosa y depresiva (c’-path). Se ha 

encontrado que la relación entre el juego patológico y la sintomatología ansioso-

depresiva estaría mediada por la metacognición. En el caso de la ansiedad, el efecto 

total sería significativo mientras que el efecto directo no lo sería, indicando un efecto de 

mediación total de la metacognición. También se ha hallado un efecto de mediación 

total de la metacognición en la relación entre juego patológico y depresión.  

Los efectos indirectos fueron también medidos mediante bootstrapping. Se ha 

encontrado un efecto indirecto específico de las creencias negativas de incontrolabilidad 

y peligro en el caso de la ansiedad (b=.10, 95% BC CI [.05 a .18]), y un efecto indirecto 

específico de las creencias negativas de incontrolabilidad y peligro (b=.10, 95% BC CI 
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[.05 a .18]) y de la necesidad de control de los pensamientos (b=.06, 95% BC CI [.02 a 

.13]) en el caso de la depresión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Efecto mediacional de la metacognición entre el juego patológico y la 

ansiedad 
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Figura 2. Efecto mediacional de la metacognición entre el juego patológico y la 

depresión 

Discusión 

El objetivo de este estudio ha sido evaluar la relación entre el juego patológico, 

la metacognición, y la sintomatología ansiosa y depresiva, así como el papel mediador 

de la metacognición en la relación entre el juego patológico y la sintomatología ansioso-

depresiva. En primer lugar, se ha encontrado que las personas con juego patológico 

obtendrían puntuaciones más altas en sintomatología ansiosa y depresiva, y que el juego 

y la metacognición correlacionan positiva y significativamente con la sintomatología 

ansiosa y depresiva. En el caso de la relación entre juego y sintomatología, estos 
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Efecto total: β = .26, SE = .07, t = 3.97, p = .00 

Efecto directo: β = .10, SE = .06, t = 1.79, p = .07 
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resultados constatan la existencia de asociación entre ambos de manera acorde a la 

literatura científica previa (Chou y Afifi, 2011; Petry, Stinson, y Grant, 2005; Shead, 

Derevensky, y Gupta, 2011). En cuanto a la relación entre metacognición y 

sintomatología ansiosa y depresiva, los resultados también coinciden con estudios 

previos, que apuntan a que la metacognición sería predictora de ambas (Hjemdal, Stiles, 

y Wells, 2013). En concreto, en este estudio han destacado las creencias negativas de 

incontrolabilidad y peligro, y de necesidad de control de los pensamientos, que 

muestran las correlaciones más elevadas con ansiedad y depresión. Valiente et al. 

(2012) también han señalado la importancia de las creencias negativas de 

incontrolabilidad y peligro y de necesidad de control de los pensamientos en la 

presencia de síntomas depresivos. En el caso de la ansiedad, aunque autores como 

Dragan et al. (2012) encontraron correlación entre ansiedad y los cinco factores del 

MCQ, Spada, Georgiou, y Wells (2010) mostraron que el factor predictor de la ansiedad 

serían las creencias negativas de incontrolabilidad y peligro. En este sentido, Irak y 

Tosun (2008) apuntan también a que las creencias negativas de incontrolabilidad y 

peligro sería el factor que se relacionaría en mayor medida con la ansiedad, y sugieren 

que podría ser un predictor común de otros trastornos, como el trastorno obsesivo 

compulsivo.  

Por otra parte, en segundo lugar, se ha encontrado que el grupo con juego 

patológico puntuaría más alto en metacognición y que habría correlación positiva y 

significativa entre metacognición y juego patológico, en concreto, en creencias positivas 

sobre pensamientos de preocupación, creencias negativas de incontrolabilidad y peligro, 

y necesidad de control de los pensamientos. Estos resultados coinciden con los 

resultados obtenidos por Lindberg et al. (2010), que encontraron que las 

metacogniciones estarían significativa y positivamente relacionadas con la conducta de 
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juego y con sus consecuencias, y que las creencias negativas de incontrolabilidad y 

peligro y de necesidad de control de los pensamientos predecirían la conducta de juego 

independientemente de la ansiedad y la depresión. Además, en este estudio se ha 

encontrado que también las creencias positivas sobre pensamientos de preocupación 

estarían relacionadas con el juego patológico. Este hallazgo es relevante, ya que según 

Wells (2013), estas creencias fomentarían la formación posterior de creencias negativas 

de incontrolabilidad y peligro. También se ha hipotetizado que las creencias negativas 

de incontrolabilidad y peligro podrían reflejar una actitud hacia pensamientos intrusivos 

relacionados con el craving (Spada et al., 2007). En el caso del juego patológico, uno de 

sus criterios diagnósticos consistiría en “Preocupación frecuente por jugar”, de tal 

manera que la persona con este trastorno tendría pensamientos persistentes en relación 

al juego (APA, 2013). Asimismo, concuerda con lo encontrado en otras adicciones, que 

también estarían relacionadas con la metacognición (Saed, Yaghubi, y Roshan, 2010; 

Spada y Wells, 2005; Spada, Zandvoort, y Wells, 2007). En concreto, la necesidad de 

control de los pensamientos ha sido una de las variables que ha sido relacionada de 

manera más consistente con las conductas adictivas (Spada, Caselli, y Wells, 2009), lo 

que está de acuerdo con los resultados hallados, ya que en esta variable se ha encontrado 

uno de los mayores tamaños del efecto.  

Por otro lado, no habría diferencias significativas en confianza cognitiva ni 

conciencia cognitiva, ni mostrarían correlación con el juego patológico. La conducta de 

juego es una actividad en la que intervienen procesos cognitivos de  memoria y de toma 

de decisiones, entre otros (Goudriaan, Oosterlaan, de Beurs, y van den Brink, 2005; 

Scoboria y Wilson, 2011), y en la que influyen los sesgos cognitivos a la hora de jugar y 

de llevar a cabo cálculos probabilísticos (Fortune y Goodie, 2012; Harrigan, 2009; 

Linnet et al., 2012). Los resultados hallados podrían ayudar a explicar por qué  los 
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jugadores persisten en su conducta de juego a pesar de las pérdidas. Autores como 

Brevers et al. (2014) han señalado que los jugadores podrían presentar desconexión 

entre su rendimiento a la hora de hacer juicios y la confianza en dichos juicios. Por 

tanto, los jugadores podrían estar jugando en base a sesgos cognitivos y, pese a tener 

pérdidas, seguir mostrando confianza en sus juicios. La falta de conciencia cognitiva, 

además, se ha vinculado con una mayor conducta de juego (Amsel, Close, Sadler, y 

Klaczynski, 2009).  

Por último, en cuanto al análisis de mediación, los resultados han mostrado que 

la metacognición mediaría de manera total la relación entre juego patológico y la 

ansiedad, con efecto indirecto específico de las creencias negativas de incontrolabilidad 

y peligro, así como entre juego patológico y depresión, con efecto indirecto específico 

de las creencias negativas de incontrolabilidad y peligro, y la necesidad de control de 

los pensamientos. Estos resultados son novedosos, ya que no existen estudios previos al 

respecto en juego patológico. Además, son acordes a los hallazgos encontrados en 

estudios llevados a cabo con otras adicciones, que han encontrado que la metacognición 

mediaría entre la emoción y las conductas adictivas (Spada et al., 2007; Toneatto, 

1999). Esto podría ser explicado por el modelo S-REF (Wells y Matthews, 1994), que  

como se ha explicado anteriormente, postula que la metacognición promovería un 

afrontamiento desadaptativo también respecto a estados internos, como las emociones 

negativas, y que las conductas adictivas constituirían uno de esos medios de 

afrontamiento. Según se ha encontrado en el caso del alcohol, ante la presencia de 

emociones negativas, las personas con mayores niveles de metacogniciones 

desadaptativas tendrían un mayor uso de alcohol, mientras que las personas con 

metacogniciones adaptativas tendrían un menor nivel de uso (Monetta, 2011). Spada et 

al. (2009), por su parte, explican que, ante la presencia de pensamientos o estados 
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emocionales negativos, las personas con creencias de necesidad de control de los 

pensamientos podrían intentar suprimirlos en mayor medida, lo que podría conducir a 

una exacerbación de dichos estados.   

Este estudio no está exento de limitaciones. Por un lado, se trata de un estudio de 

tipo transversal, lo que supone que no se puede establecer una relación causal en los 

resultados hallados. La realización de futuros estudios longitudinales podría ayudar a 

esclarecer la direccionalidad de las relaciones expuestas. Además, existen diferencias en 

las variables sociodemográficas entre la muestra de jugadores y la de no jugadores por 

lo que, aunque el género y la edad han sido incluidos como covariantes para controlar su 

efecto, sería conveniente equiparar ambas muestras como línea de futuro de cara a 

prevenir posibles sesgos. Por otra parte, las medidas utilizadas en este estudio son 

medidas de autoinforme. Puesto que el estudio se centra en procesos cognitivos 

complejos, esto podría influir en los resultados hallados.  

En resumen,  los resultados hallados respecto a la relación entre juego y 

metacognición, y juego y sintomatología ansioso-depresiva, coinciden con estudios 

previos en esta temática. Además, se han encontrado efectos de mediación de la 

metacognición entre juego patológico y la sintomatología ansioso-depresiva, lo que 

concuerda con estudios previos realizados con otras adicciones. A pesar de eso,  son 

novedosos en el estudio del juego patológico, por lo que aportan nuevas claves a la hora 

de comprender este trastorno y su relación con la sintomatología ansioso-depresiva, y 

sugieren que el tratamiento de las personas con problemas de juego podría beneficiarse 

de la inclusión de técnicas que aborden elementos metacognitivos, como son por 

ejemplo la Terapia Metacognitiva o la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness. 
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4.4 Resumen global de los resultados 

A continuación, se muestran el resumen de algunos de los resultados principales 

hallados en los tres estudios empíricos desarrollados en los apartados previos: 

En primer lugar, en el artículo “Estructura factorial del Inventario de Estrategias 

de Afrontamiento (CSI) y su relación con la regulación emocional, ansiedad y 

depresión”  se ha encontrado que la versión española del CSI (Tobin et al., 1989)  

estaría compuesta por ocho factores primarios (resolución de problemas, 

reestructuración cognitiva, apoyo social, expresión emocional, evitación de problemas, 

pensamiento desiderativo, retirada social, y autocrítica), cuatro secundarios (manejo 

adecuado centrado en el problema, manejo adecuado centrado en la emoción, manejo 

inadecuado centrado en el problema y manejo inadecuado centrado en la emoción) y 

dos terciarios (manejo adecuado y manejo inadecuado), de acuerdo a la estructura 

factorial original del CSI (Tobin et al., 1989), y se ha comprobado su bondad 

psicométrica. Por otra parte, se ha hallado que el afrontamiento y la regulación 

emocional serían predictores de la sintomatología depresiva, mientras que en el caso de 

la ansiedad la variable predictora principal ha sido la depresión. Más específicamente, 

las dificultades de regulación emocional abarcarían de manera más completa la 

sintomatología depresiva que el afrontamiento, ya que se obtuvieron valores más 

elevados a la hora de predecir dicha sintomatología.   

En segundo lugar, en el artículo “Juego patológico y abuso de alcohol y drogas, 

regulación emocional y sintomatología ansioso-depresiva asociados” se ha encontrado 

que los jugadores patológicos tendrían puntuaciones más altas en juego patológico, 

dificultades de regulación emocional, abuso de drogas, ansiedad y depresión. Unido a 

estas diferencias, estas variables estarían relacionadas entre sí en una muestra de 
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jugadores patológicos adultos. Además, se ha encontrado que las dificultades de 

regulación emocional fueron predictoras tanto del juego patológico como de la 

sintomatología ansioso-depresiva y el abuso de drogas y alcohol en jugadores 

patológicos, constituyendo un predictor común de las mismas. Finalmente, las 

dificultades de regulación emocional mediaron de manera total la relación entre la 

ansiedad y el juego patológico, sin que el efecto del abuso de alcohol y drogas ni de la 

edad fuera significativo en dicha relación. 

En tercer lugar, en el artículo “Metacognición en juego patológico y su relación 

con la sintomatología ansiosa y depresiva”, se muestra que los jugadores patológicos 

tendrían mayores niveles de creencias metacognitivas positivas, creencias negativas de 

incontrolabilidad y peligro, y creencias sobre la necesidad de controlar el pensamiento, 

así como de sintomatología ansioso-depresiva, correlacionando todas estas variables 

entre sí. Además, la metacognición medió la relación entre el juego patológico y la 

sintomatología ansioso-depresiva.  

En resumen, los resultados han mostrado, por un lado, la validez de la estructura 

factorial del CSI (Tobin et al., 1989) y que el afrontamiento y las dificultades de 

regulación emocional predicen la sintomatología depresiva, siendo  las dificultades de 

regulación emocional las que obtuvieron un mayor peso; y por otro lado, se ha 

encontrado que el juego patológico se relacionaría con la regulación emocional y la 

metacognición, que serían mecanismos mediadores entre el juego patológico y la 

sintomatología ansiosa y/o depresiva. 
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Discusión 

Como se muestra en el apartado anterior, los resultados hallados en los estudios 

empíricos avalan, por un lado, la importancia de la regulación emocional junto al 

afrontamiento a la hora de comprender los trastornos emocionales; y por otro lado, 

apoyan que los procesos cognitivos y emocionales del afrontamiento, como son la 

metacognición y las dificultades de regulación emocional, pueden explicar la relación 

entre el juego patológico y los trastornos emocionales. Se trata de resultados novedosos, 

ya que como se mencionaba previamente, la mayor parte de los estudios no han 

analizado de qué manera se interrelacionan el afrontamiento y las dificultades de 

regulación emocional, sino que se han centrado en uno de los dos procesos, o incluso 

han sido considerados constructos equivalentes (Monteiro et al., 2014). Sin embargo, 

como se ha mostrado, no son constructos solapados, puesto que las dificultades de 

regulación emocional podrían explicar en mayor medida que el afrontamiento la 

presencia de la sintomatología depresiva.  

En el caso del juego patológico, la teoría establece que el juego sería una forma 

de afrontamiento desadaptativa y una forma de escape ante estados internos aversivos  

(Blaszczynski y Nower, 2002; Jacobs, 1986; Wills y Shiffman, 1985); sin embargo, la 

mayor parte de los estudios en este sentido se han centrado en las formas de 

afrontamiento desadaptativas, habiendo escasez de estudios que se centren más 

específicamente en los procesos de regulación emocional y metacognitivos (Williams, 

2012; Williams, Grisham, Erskine, y Cassedy, 2012). A la luz de los resultados 

hallados, se pone de relieve que las dificultades de regulación emocional juegan un 

papel importante a la hora de explicar la problemática de juego patológico y la 

sintomatología comórbida asociada. De acuerdo a los resultados obtenidos en el primer 
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estudio, podría tratarse de un mecanismo explicativo más sólido que el afrontamiento  

en el caso de la sintomatología depresiva. Por tanto, sería conveniente realizar futuros 

estudios en este sentido en la problemática de juego patológico, que comparen el peso 

específico del afrontamiento y de la regulación emocional, en lugar de utilizarlos como 

un mismo concepto. Las dificultades de regulación emocional podrían tener una mayor 

relación con el incremento de la afectividad negativa, la necesidad de evitarla y el 

empleo del juego patológico como forma de modificar estados emocionales aversivos, e 

incluso con la dificultad para regular la afectividad positiva resultante de las ganancias, 

en la línea de lo sugerido por autores como Compas et al. (2014), Jacobs (1986) y 

Blaszczynski y Nower (2002) mientras que el afrontamiento podría estar más 

relacionado con precipitantes y consecuencias más concretas del juego patológico, en la 

línea de la propuesta de Gross (1998). El aumento de la frecuencia de juego originaría 

un mayor número de problemas en torno a los jugadores, como deudas económicas y 

conflictos interpersonales, ante lo que surgiría la necesidad de distanciarse y se 

desencadenarían distintas respuestas de afrontamiento (Wood y Griffiths, 2007). De 

acuerdo a Farrelly, Ffrench, Ogeil, y Phillips (2007), el uso de estrategias evitativas de 

afrontamiento en jugadores podría ser indicativa de un intento de distanciarse de 

situaciones estresantes, como las que generaría el juego, y que podrían estar 

acrecentadas por las dificultades de regulación emocional. Se ha señalado también que 

aunque el uso de estrategias evitativas aumentaba a medida que la gravedad del juego 

patológico se incrementaba, también lo hacia el de estrategias no evitativas (Yi y 

Kanetkar, 2011). Por ejemplo, los jugadores con más estrategias de resolución de 

problemas y búsqueda de apoyo social tendrían actitudes más favorables a acudir a 

tratamiento, lo que podría ser una respuesta de afrontamiento en sí misma (Matheson et 

al., 2009). Como puede verse, las consecuencias del juego generarían la necesidad de 
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desarrollar distintas conductas de afrontamiento. Las dificultades para gestionar las 

emociones, por su parte, podrían estar incidiendo en una experiencia emocional más 

aversiva, lo que podría favorecer la aparición de conductas evitativas como forma de 

evitación experiencial (Kashdan, Barrios, Forsyth, y Steger, 2005). Por tanto, el 

afrontamiento y las dificultades de regulación emocional constituirían dos factores 

estrechamente relacionados con el juego patológico y la sintomatología ansioso-

depresiva, y que podrían estar interaccionando entre sí. La presencia de sintomatología 

depresiva comórbida al juego, por ejemplo, aumentaría el uso de estrategias 

desadaptativas de afrontamiento y disminuiría el uso de estrategias de afrontamiento 

adaptativas (Getty, Watson, y Frisch, 2000).  

Por otra parte, tanto la metacognición como la regulación emocional han 

mostrado ser mecanismos mediadores de la relación entre el juego patológico y los 

trastornos emocionales. Estos resultados avalan la importancia de ambos procesos en la 

comprensión del juego patológico y la sintomatología ansioso-depresiva comórbida 

(Estévez et al., 2014; Lindberg et al., 2011; Williams et al., 2012). Tanto las creencias 

metacognitivas desadaptativas como las dificultades de regulación emocional se 

relacionarían con experiencias internas consideradas como aversivas, así como con una 

mayor sintomatología ansiosa y depresiva (Estévez et al., 2015; Gratz y Roemer, 2004; 

Wells, 2000). Por tanto, ambos mecanismos podrían generar tanto una mayor 

sintomatología comórbida como una mayor necesidad de evitación que podría 

satisfacerse mediante el juego (Campbell-Sills y Barlow, 2007; Mitmansgruber, Beck, 

Höfer, y Schüßler, 2009; Riley, 2014; Wells, 2000). Estos resultados sugieren que una 

intervención dirigida a una mayor aceptación de las experiencias internas, tanto a nivel 

cognitivo como a nivel emocional, podría ser beneficiosa de cara a la intervención en el 

juego patológico. En este contexto, han surgido modelos transdiagnósticos, que resaltan 
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que existirían una serie de procesos comunes que subyacerían a múltiples trastornos 

psicológicos, usualmente comórbidos, con características clínicas solapadas o 

mecanismos mantenedores comunes,  y que podrían actuar como variables predictoras 

y/o mantenedoras de los mismos (Estévez et al., 2015; McHugh, Murray, y Barlow, 

2009; Nolen-Hoeksema y Watkins, 2011). Dentro de estos modelos, se han sugerido 

distintas variables, como es el caso del afrontamiento, y en relación al mismo, la 

regulación emocional o la metacognición, que podrían constituir variables 

transdiagnósticas para explicar los distintos trastornos psicológicos (Compas, Watson, 

Reising y Dunbar, 2013; Estevez et al., 2015; Kring y Sloan, 2009; Gumley, 2011). La 

perspectiva transdiagnóstica destaca que los procesos cognitivos y emocionales que 

subyacen a los trastornos psicológicos serían claves en su aparición y/o mantenimiento, 

más que el contenido concreto de los mismos  (Estévez et al., 2015).  

Desde estos modelos, se ha señalado que la aproximación centrada en 

diagnósticos específicos no tiene en cuenta la alta comorbilidad entre los trastornos 

psicológicos (Craske, 2012). Por tanto, se ha sugerido que el desarrollo de tratamientos 

que tengan como objetivo estos procesos comunes, en lugar de variaciones específicas 

de cada tipo de sintomatología o trastorno, permitiría una aproximación más 

parsimoniosa a los tratamientos psicológicos, así como plantear un tratamiento 

unificado en aquellos casos en los que existe sintomatología comórbida, o aplicar un 

mismo modelo en personas con un amplio rango de diagnósticos (Farchione et al., 2012; 

Mansell, Harvey, Watkins, y Shafran, 2009). En este sentido, podrían ser útiles las 

terapias de tercera generación, entre las que se engloban la terapia metacognitiva 

(Wells, 2013), la terapia de aceptación y compromiso (ACT; Hayes, Strosahl, y Wilson, 

1999), la terapia dialéctico-conductual  (TDC; Linehan, 1993) o la terapia cognitiva 

basada en mindfulness (MBCT; Segal, Teasdale, y Williams, 2004), y que se 
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caracterizan por estar orientadas a los mecanismos centrales mantenedores de los 

trastornos psicológicos en lugar de a contenidos concretos, en la línea de lo sugerido por 

los modelos transdiagnósticos (Hayes, 2004; Kahl, Winter, y Schweiger, 2012). Por 

ejemplo, la terapia cognitivo-conductual clásica trabajaría con la forma o frecuencia de 

cogniciones problemáticas específicas, mientras que en las terapias de tercera 

generación se trabajaría con las formas de afrontar el pensamiento en el caso de la 

terapia metacognitiva o con la modificación de la función del pensamiento sin alterar su 

forma original en el caso de las terapias centradas en mindfulness. En esta línea, 

abordajes terapéuticos como la ACT (Hayes et al., 1999) o el MBCT (Segal et al., 2004) 

trabajan sobre la aceptación de experiencias privadas emocionales y cognitivas que 

resultan aversivas o no deseadas para la persona, y cuya evitación repercute 

negativamente en el bienestar psicológico de la persona. Además, terapias como la TDC 

(Linehan, 1993) o la ACT (Hayes et al., 1999) o la MBCT (Segal et al., 2004) incluyen 

componentes de regulación emocional. La metacognición y la regulación emocional, 

por ejemplo, son dos elementos clave sobre los que intervendrían las intervenciones 

basadas en mindfulness, ya que mejorarían la habilidad para monitorizar y autorregular 

los estados mentales y emocionales (Chambers, Gullone, y Allen, 2009; Chambers, Lo, 

y Allen, 2008; Wells, 2002).  

El hallazgo de que estos mecanismos del afrontamiento son comunes tanto al 

juego patológico como a la sintomatología ansioso-depresiva podría facilitar, por tanto, 

el desarrollo de intervenciones con dianas terapéuticas comunes. Como se recoge 

anteriormente, los mecanismos transdiagnósticos no sólo son compartidos por los 

trastornos psicológicos, sino que también contribuyen a su aparición, mantenimiento, 

recurrencia o recuperación (Harvey, Watkins, Mansell, y Shafran, 2004). Blaszczynski 

y Nower (2002) resaltaron por su parte la necesidad de tratar tanto el juego como las 
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vulnerabilidades afectivas subyacentes que puedan estar influyendo en el mismo, por lo 

que la perspectiva transdiagnóstica y las terapias de tercera generación mencionadas 

previamente podrían ser idóneas en este caso, ya que se dirigen a mecanismos centrales 

en los trastornos en lugar de a clústers de síntomas y permiten tratar conjuntamente los 

trastornos comórbidos entre sí (Mansell, Harvey, Watkins, y Shafran, 2008). Se ha 

sugerido también que la perspectiva transdiagnóstica, por ejemplo, puede facilitar la 

prevención de recaídas y de problemas emocionales que puedan tener lugar en el caso 

de los trastornos adictivos (McEvoy, Nathan, y Norton, 2009). Por ejemplo, existen 

programas específicos de mindfulness dirigidos a evitar las recaídas en conductas 

adictivas (Bowen, Chawla, y Marlatt, 2011), que combinan elementos de los programas 

de reducción de estrés basados en mindfulness (Kabat-Zinn, 1990), la MBCT (Segal et 

al., 2004) y los programas de prevención de recaídas (Marlatt, 1985). Este abordaje se 

centra en la aceptación y tolerancia de estados físicos, emocionales y cognitivos 

disminuyendo la necesidad de aliviarlos o evitarlos recurriendo a la conducta adictiva. 

Se desarrollaría así el descentramiento y defusión con los pensamientos y emociones, y 

aumentaría la conciencia, regulación y tolerancia de precipitantes potenciales de las 

recaídas, interrumpiendo el ciclo previo de conducta adictiva automática (Bowen et al., 

2009). En el caso del juego patológico, algunos estudios han encontrado resultados 

satisfactorios al utilizar técnicas de mindfulness (Toneatto, Pillai, y Courtice, 2014). 

Además, por otra parte, se han utilizado videojuegos, como por ejemplo Playmancer, 

para el entrenamiento de regulación emocional en jugadores patológicos con una 

gravedad del trastorno de moderada a grave, con buenos resultados a nivel no sólo de 

juego, sino también de la sintomatología psicopatológica (Tárrega et al., 2015), 

mostrando que este tipo de abordajes serían efectivos para el tratamiento del juego 

patológico, así como la reducción de sintomatología psicológica asociada. Por tanto, la 
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investigación de los procesos cognitivos y emocionales del afrontamiento aporta una 

perspectiva que podría ser útil para la intervención clínica en juego patológico.  
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Limitaciones 

Este estudio presenta una serie de limitaciones, que se presentan a continuación. 

 En primer lugar, se trata de estudios transversales, por lo que no se pueden 

establecer relaciones causales, especialmente teniendo en cuenta que las relaciones 

halladas podrían ser bidireccionales.  

En segundo lugar, las muestras de población general han sido recogidas 

mediante un muestreo de conveniencia, a través tanto de Internet como de muestras 

universitarias,  a través de dos métodos distintos (lápiz y papel vs. Internet). No 

obstante, de acuerdo a Herrero-Fernández (2015) habría equivalencia entre los 

cuestionarios obtenidos tanto por un método como por el otro.  

Por otra parte, la muestra de jugadores patológicos obtenida provenía de un 

centro de tratamiento.  El perfil de jugadores en tratamiento frente a los que no lo están 

podría ser diferente. Además, estos centros eran asociaciones de autoayuda 

específicamente destinadas al juego patológico, por lo que también el perfil de jugador 

que ha participado en este estudio podría ser distinto al de jugadores que acuden a 

tratamiento a otro tipo de entornos clínicos como hospitales o centros de salud. Unido a 

esto, las características sociodemográficas han sido diferentes entre las muestras clínicas 

de juego patológico y las muestras no clínicas.  

Finalmente, es importante añadir que el segundo estudio se realizó sólo en 

hombres y el tercero incluyó un porcentaje muy reducido de mujeres en la muestra 

clínica, mientras en el primer estudio había un mayor porcentaje de mujeres que de 

hombres. Sería conveniente la realización de estos estudios con muestras balanceadas en 

este aspecto, para comprobar si estos resultados estarían o no afectados por el género.  



168 

 

 

 

 

 

 



169 

  

 

 

7. CONCLUSIONES Y LÍNEAS FUTURAS 
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Conclusiones 

En este apartado se presentan las conclusiones de este estudio. Dado que 

previamente se han detallado los principales hallazgos de esta tesis en el apartado 4.4, se 

muestran aquí las conclusiones principales de manera resumida:    

-La estructura factorial del CSI (Tobin et al., 1989) compuesta por ocho factores 

primarios, cuatro secundarios y dos terciarios ha sido validada en población española. 

-Se ha encontrado que el afrontamiento y las dificultades de regulación 

emocional predecirían la sintomatología depresiva, pero las dificultades de regulación 

emocional podrían tener un mayor efecto que el afrontamiento. Por tanto, la depresión 

estaría relacionada con las dificultades de afrontamiento de la vida cotidiana y. 

especialmente, con la dificultad para regular las emociones. 

-Por otra parte, la existencia de dificultades para regular las emociones y los 

procesos metacognitivos se asociarían con el juego patológico y la sintomatología 

ansioso-depresiva. Estos resultados avalan la literatura previa, y aportan nuevas claves 

en el campo del juego patológico. 

-Además, las dificultades de regulación emocional y la metacognición mediaron 

la relación entre ambos tipos de trastorno, sugiriendo que estos procesos del 

afrontamiento podrían constituir mecanismos explicativos comunes entre el juego 

patológico y la sintomatología ansioso-depresiva comórbida.  

-Estos resultados aportan nueva información sobre los procesos cognitivos y 

emocionales en el afrontamiento y su relación con el juego patológico y la 

sintomatología ansioso-depresiva. Los hallazgos encontrados podrían ser de utilidad 

clínica, ya que enfatizan la importancia de los procesos subyacentes al afrontamiento, en 
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la línea de los planteamientos sugeridos por los modelos transdiagnósticos y las terapias 

de tercera generación. 

 

 



173 

Lineas futuras 

Entre las posibles líneas futuras  de este estudio, se podría incluir la replicación 

de los estudios 2 y 3 con otros tipos de muestra, como por ejemplo, muestras de 

mujeres, de adolescentes o muestras de consumidores de sustancias, para comparar el 

efecto del género, la edad o la universalidad de estas características en otro tipo de 

adicciones.  Además, el estudio de las diferencias en las variables medidas en función 

de la modalidad de juego (online vs. offline) o del tipo de juego (como apuestas 

deportivas, máquinas tragaperras o póker) podría aportar nuevos datos de interés 

científico y clínico. 

Asimismo, el estudio de la relación entre la regulación emocional y el 

afrontamiento a la hora de predecir el juego patológico en la línea planteada por el 

estudio 1 podría proporcionar nuevas claves en este campo de estudio, así como el 

estudio de la interrelación entre variables como el afrontamiento, la regulación 

emocional, la metacognición o la evitación experiencial a la hora de explicar la relación 

entre el juego patológico y la sintomatología ansioso-depresiva. Futuros estudios 

podrían tener como objetivo estudiar la interacción entre el afrontamiento y las 

dificultades de regulación emocional, y su relación con la evitación experiencial, es 

decir, el rechazo a estar en contacto con experiencias internas no deseadas (como 

emociones, pensamientos o sensaciones) y a los intentos consecuentes de alterar su 

forma y frecuencia, y el contexto que los ocasiona (Hayes, Wilson, Gifford, Follette, y 

Strosahl, 1996). Estos factores podrían estar influyendo tanto en la aparición del juego 

patológico como forma de evitación del malestar emocional, como en el mantenimiento 

del juego patológico. Como se ha mencionado anteriormente, las dificultades de 

regulación emocional y el afrontamiento desadaptativo aumentarían la sintomatología 

ansiosa y depresiva, que constituyen mantenedores y precipitantes de recaídas en las 
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conductas adictivas (Bradizza, Stasiewicz, y Paas, 2006; Hasin et al., 2002). En los 

estudios 2 y 3, por ejemplo, se han estudiado la regulación emocional y la 

metacognición por separado, pero se trata de mecanismos que también podrían estar 

interrelacionados e influyéndose entre sí (Mazloom, Yaghubi, y Mohammadkhani, 

2016), como se muestra en el estudio 1 con el afrontamiento y la regulación emocional. 

Futuros estudios podrían estudiar los posibles efectos interactivos y el peso específico 

de cada una de estas variables a la hora de explicar la relación entre el juego patológico 

y la sintomatología ansioso-depresiva.  

Asimismo, una de las principales líneas futuras en relación a esta tesis doctoral 

consiste en la validación en español del cuestionario “Gambling Motives 

Questionnaire” (Stewart y Zack, 2008), actualmente en curso. Dicho cuestionario mide 

tres motivos para jugar: motivos de búsqueda de emociones positivas, motivos sociales, 

y motivos de afrontamiento. El análisis de la relación de los motivos de juego y la 

sintomatología ansioso-depresiva en relación a los procesos del afrontamiento aquí 

medidos podría ayudar a establecer si los resultados hallados son universales entre los 

jugadores patológicos o, por el contrario, son debidos a la sintomatología  ansioso-

depresiva, en línea con el pathway model (Blaszczynski y Nower, 2002).  
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9.1 Consentimiento ético de la Universidad de Deusto 
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9.2 Cuestionarios empleados en el estudio 

1. Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI; Tobin et al., 1989) 

El propósito de este cuestionario es encontrar el tipo de situaciones que causa problemas a 
las personas en su vida cotidiana y cómo éstas se enfrentan a estos problemas. Piensa durante 
unos minutos en un hecho o situación que ha sido muy estresante para ti en el último mes. 
Por estresante entendemos una situación que causa problemas, le hace sentirse a uno mal o 
que cuesta mucho enfrentarse a ella. Puede ser con la familia, en la escuela, en el trabajo, con 
los amigos, etc.  Responde a la siguiente lista de afirmaciones basándose en cómo manejaste 
tú esta situación. Lee cada frase y determine el grado en que hiciste lo que cada frase indica 
en la situación que antes elegiste marcando el número que corresponda:  

 

0 = En absoluto 1 = Un poco 2 = Bastante 3 = Mucho 4 = Totalmente 
 

Estate seguro de que respondes a todas las frases y de que marcas sólo un número en 
cada una de ellas. No hay respuestas correctas o incorrectas; sólo se evalúa lo que 
hiciste, pensaste o sentiste en ese momento. 
 

1. Luché para resolver el problema 0 1 2 3 4 

2. Me culpé a mí mismo/a 0 1 2 3 4 

3. Deje salir mis  sentimientos para reducir el estrés 0 1 2 3 4 

4. Deseé que la situación nunca hubiera empezado 0 1 2 3 4 

5. Encontré a alguien que escuchó mi problema 0 1 2 3 4 

6. Repasé el problema una y otra vez en mi mente y al final vi las cosas de una forma 
diferente 

0 1 2 3 4 

7. No dejé que me afectara; evité pensar en ello demasiado 0 1 2 3 4 

8. Pasé algún tiempo solo/a 0 1 2 3 4 

9. Me esforcé para resolver los problemas de la situación 0 1 2 3 4 

10. Me di cuenta de que era personalmente responsable de mis dificultades y me lo 
reproché 

0 1 2 3 4 

11. Expresé mis emociones, lo que sentía 0 1 2 3 4 

12. Deseé que la situación no existiera o que de alguna manera terminase 0 1 2 3 4 

13. Hablé con una persona de confianza 0 1 2 3 4 

14. Cambié la forma en que veía la situación para que las cosas no parecieran tan malas 0 1 2 3 4 

15. Traté de olvidar por completo el asunto 0 1 2 3 4 

16. Evité estar con gente 0 1 2 3 4 

17. Hice frente al problema 0 1 2 3 4 

18. Me critiqué por lo ocurrido 0 1 2 3 4 

19. Analicé mis sentimientos y simplemente los dejé salir 0 1 2 3 4 

20. Deseé no encontrarme nunca más en esa situación 0 1 2 3 4 

21. Dejé que mis amigos/as me echaran una mano 0 1 2 3 4 

22. Me convencí de que las cosas no eran tan malas como parecían 0 1 2 3 4 

23. Quité importancia a la situación y no quise preocuparme más 0 1 2 3 4 

24. Oculté lo que pensaba y sentía 0 1 2 3 4 

25. Supe lo que había que hacer, así que doblé mis esfuerzos y traté con más ímpetu de 
hacer que las cosas funcionaran 

0 1 2 3 4 
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26. Me recriminé por permitir que esto ocurriera 0 1 2 3 4 

27. Dejé desahogar mis emociones 0 1 2 3 4 

28. Deseé poder cambiar lo que había sucedido 0 1 2 3 4 

29. Pasé algún tiempo con mis amigos/as 0 1 2 3 4 

30. Me pregunté qué era realmente importante y descubrí que las cosas no estaban tan 
mal después de todo 

0 1 2 3 4 

31. Me comporté como si nada hubiera pasado 0 1 2 3 4 

32. No dejé que nadie supiera como me sentía 0 1 2 3 4 

33. Mantuve mi postura y luché por lo que quería 0 1 2 3 4 

34. Fue un error mío, así que tenía que sufrir las consecuencias 0 1 2 3 4 

35. Mis sentimientos eran abrumadores y estallaron 0 1 2 3 4 

36. Me imaginé que las cosas podrían ser diferentes 0 1 2 3 4 

37. Pedí consejo a un/una amigo/a o familiar que respeto 0 1 2 3 4 

38. Me fijé en el lado bueno de las cosas 0 1 2 3 4 

39. Evité pensar o hacer nada 0 1 2 3 4 

40. Traté de ocultar mis sentimientos 0 1 2 3 4 

41. Me consideré capaz de afrontar la situación 0 1 2 3 4 
 

2. Escala de Dificultades de Regulación emocional (DERS; Gratz y Roemer, 2004) 

Por favor, indica con qué frecuencia se te pueden aplicar las siguientes afirmaciones 
rodeando con un círculo el número correspondiente según la escala que aparece a 
continuación: 
 

1 2 3 4 5 

Casi nunca  
(0-10%) 

Algunas veces (11-
35%) 

La mitad de las 
veces (36-65%) 

La mayoría de las veces 
(66-90%) 

Casi siempre 
(91-100%) 

1 .Percibo con claridad mis sentimientos. 1 2 3 4 5 

2. Presto atención a cómo me siento. 1 2 3 4 5 

3. Vivo mis emociones como algo desbordante y fuera de control. 1 2 3 4 5 

4. No tengo ni idea de cómo me siento. 1 2 3 4 5 

5. Tengo dificultades para comprender mis sentimientos. 1 2 3 4 5 

6. Estoy atento/a a mis sentimientos. 1 2 3 4 5 

7. Doy importancia a lo que estoy sintiendo 1 2 3 4 5 

8. Estoy confuso/a sobre lo que siento. 1 2 3 4 5 

9. Cuando me siento mal, reconozco mis emociones. 1 2 3 4 5 

10. Cuando me siento mal, me enfado conmigo mismo/a por sentirme de esa manera. 1 2 3 4 5 

11. Cuando me encuentro mal, me da vergüenza sentirme de esa manera. 1 2 3 4 5 

12. Cuando me siento mal, tengo dificultades para sacar el trabajo adelante. 1 2 3 4 5 

13. Cuando me siento mal, pierdo el control. 1 2 3 4 5 

14. Cuando me siento mal, creo que estaré así durante mucho tiempo. 1 2 3 4 5 

15. Cuando me encuentro mal, creo que acabaré sintiéndome muy deprimido/a. 1 2 3 4 5 

16. Cuando me siento mal, me resulta difícil centrarme en otras cosas. 1 2 3 4 5 

17. Cuando me encuentro mal, me siento fuera de control. 1 2 3 4 5 

0: En absoluto  1: Un poco   2: Bastante  3: Mucho 4: Totalmente 
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3. Cuestionario de Metacogniciones (MCQ-30; Wells y Cartqright-Hatton, 2004) 

Este cuestionario hace referencia a las creencias que las personas tienen sobre la forma en 
que funcionan sus propios pensamientos. Los enunciados que encontrarás a continuación 
enumeran diferentes creencias expresadas comúnmente por las personas. Por favor, lee los 
enunciados y señala en qué medida estás de acuerdo generalmente con cada uno de ellos. 

 

1 = Nada de 
acuerdo 

2 = Algo de 
acuerdo 

3 = Moderadamente de 
acuerdo 

4 = Muy de 
acuerdo 

 

1. Estar preocupado me ayuda a evitar problemas en el futuro 1 2 3 4 

2. Considero que preocuparme es peligroso para mí 1 2 3 4 

3. Pienso mucho acerca de mis pensamientos 1 2 3 4 

4. Podría llegar a enfermar de preocupación 1 2 3 4 

5. Me doy cuenta de cómo funciona mi mente mientras estoy pensando en cómo 
solucionar un problema 

1 2 3 4 

6. Si yo no controlara un pensamiento preocupante y luego ocurriese, sería por mi culpa 1 2 3 4 

7. Necesito preocuparme para seguir organizado 1 2 3 4 

8. Tengo poca confianza en mi memoria sobre palabras y nombres 1 2 3 4 

9. Mis pensamientos preocupantes persisten, independientemente de cómo intente 
detenerlos  

1 2 3 4 

10. Estar preocupado me ayuda a organizar mi mente 1 2 3 4 

11. No puedo ignorar los pensamientos que me preocupan 1 2 3 4 

12. Observo constantemente mis pensamientos 1 2 3 4 

13. Debería controlar mis pensamientos todo el tiempo 1 2 3 4 

14. Mi memoria me puede engañar a veces 1 2 3 4 

15. Mi preocupación podría volverme loco 1 2 3 4 

16. Soy consciente constantemente de lo que pienso 1 2 3 4 

17. Tengo mala memoria 1 2 3 4 

18. Presto mucha atención a la manera en que funciona mi mente 1 2 3 4 

19. Estar preocupado me ayuda a afrontar las cosas 1 2 3 4 

20. No poder controlar mis pensamientos es una señal de debilidad 1 2 3 4 

21. Cuando empiezo a preocuparme no puedo parar 1 2 3 4 

18. Cuando me siento mal, me siento avergonzado conmigo mismo/a por sentirme de 
esa manera. 

1 2 3 4 5 

19. Cuando me encuentro mal, me siento como si fuera una persona débil. 1 2 3 4 5 

20. Cuando me encuentro mal, me siento culpable por sentirme de esa manera. 1 2 3 4 5 

21. Cuando me siento mal, tengo dificultades para concentrarme. 1 2 3 4 5 

22. Cuando me siento mal, tengo dificultades para controlar mi comportamiento. 1 2 3 4 5 

23. Cuando me siento mal, me irrito conmigo mismo/a por sentirme de esa manera. 1 2 3 4 5 

24. Cuando me encuentro mal, empiezo a sentirme muy mal sobre mí mismo/a. 1 2 3 4 5 

25. Cuando me siento mal, creo que regodearme en ello es todo lo que puedo hacer. 1 2 3 4 5 

26. Cuando me siento mal, pierdo el control sobre mi comportamiento. 1 2 3 4 5 

27. Cuando me siento mal, tengo dificultades para pensar sobre cualquier otra cosa. 1 2 3 4 5 

28. Cuando me siento mal, mis emociones parecen desbordarse. 1 2 3 4 5 
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22. Recibiré un castigo por no controlar ciertos pensamientos 1 2 3 4 

23. Estar preocupado me ayuda a solucionar los problemas 1 2 3 4 

24. Tengo poca confianza en mi memoria sobre lugares 1 2 3 4 

25. Es malo tener ciertos pensamientos 1 2 3 4 

26. No confío en mi memoria 1 2 3 4 

27. Si no pudiera controlar mis pensamientos, yo no podría funcionar 1 2 3 4 

28. Necesito preocuparme para funcionar bien 1 2 3 4 

29. Tengo poca confianza en mi memoria sobre cómo han ocurrido los hechos 1 2 3 4 

30. Examino constantemente mis pensamientos 1 2 3 4 
 

4. Cuestionarios de Síntomas Psicopatológicos- 45 (SA-45; Davison et al., 1997) 

Lee atentamente la siguiente lista. Son problemas y molestias que casi todo el  mundo sufre 
en alguna ocasión. Indica cuánto has experimentado cada uno de ellos durante los últimos 
7 días (incluido el día de hoy) rodeando con un círculo el número que corresponda.  Para 
ello ten en cuenta la siguiente valoración: 
 

0 = Nada 1 = Un poco presente 2 = Moderadamente 3 = Bastante 4 = Mucho o extremadamente 

 

1. La idea de que otra persona puede controlar tus pensamientos   0 1 2 3 4 

 2. Creer que la mayoría de tus problemas son culpa de los demás   0 1 2 3 4 

 3. Sentir miedo en los espacios abiertos o en la calle   0 1 2 3 4 

 4. Oír voces que otras personas no oyen   0 1 2 3 4 

 5. La idea de que uno no se puede fiar de la mayoría de las personas   0 1 2 3 4 

 6. Tener miedo de repente y sin razón   0 1 2 3 4 

 7. Arrebatos de cólera o ataques de furia que no logras controlar   0 1 2 3 4 

 8. Miedo a salir de casa solo/a   0 1 2 3 4 

 9. Sentirse solo/a   0 1 2 3 4 

 10. Sentirse triste   0 1 2 3 4 

 11. No sentir interés por las cosas   0 1 2 3 4 

 12. Sentirse nervioso o con mucha ansiedad   0 1 2 3 4 

 13. Creer que los demás se dan cuenta de tus pensamientos   0 1 2 3 4 

 14. La sensación de que los demás no te comprenden o no te hacen caso   0 1 2 3 4 

 15. La impresión de que otras personas son poco amistosas o que tú no les gustas   0 1 2 3 4 

 16. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro de que las haces bien   0 1 2 3 4 

 17. Sentirse inferior a los demás   0 1 2 3 4 

 18. Dolores musculares   0 1 2 3 4 

 19. Sensación de que las otras personas te miran o hablan de ti 0 1 2 3 4 

 20. Tener que comprobar una y otra vez todo lo que haces   0 1 2 3 4 

 21. Tener dificultades para tomar decisiones   0 1 2 3 4 

 22. Sentir miedo a viajar en autobús, metro o tren   0 1 2 3 4 

 23. Sentir calor o frío de repente   0 1 2 3 4 

 24. Tener que evitar ciertos lugares o situaciones porque te dan miedo   0 1 2 3 4 

 25. Que se te quede la mente en blanco   0 1 2 3 4 

 26. Entumecimiento y hormigueo en alguna parte del cuerpo   0 1 2 3 4 

1: Nada de acuerdo                     3: Moderadamente de acuerdo 

2: Algo de acuerdo                       4: Muy de acuerdo  
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 27. Sentirse desesperanzado con respecto al futuro   0 1 2 3 4 

 28. Tener dificultades para concentrarse   0 1 2 3 4 

 29. Sentirse débil en alguna parte del cuerpo   0 1 2 3 4 

 30. Sentirse preocupado/a, tenso/a o agitado/a   0 1 2 3 4 

 31. Pesadez en los brazos o en las piernas   0 1 2 3 4 

 32. Sentirse incómodo cuando la gente te mira o habla acerca de ti   0 1 2 3 4 

 33. Tener pensamientos que no son tuyos   0 1 2 3 4 

 34. Sentir el impulso de golpear, herir o hacer daño a alguien   0 1 2 3 4 

 35. Tener ganas de romper algo   0 1 2 3 4 

 36. Sentirse muy cohibido/a entre otras personas   0 1 2 3 4 

 37. Sentir miedo o ansiedad entre mucha gente (en el cine, supermercado, etc.)   0 1 2 3 4 

 38. Ataques de terror o pánico   0 1 2 3 4 

 39. Tener discusiones frecuentes   0 1 2 3 4 

 40. El que otros no te reconozcan adecuadamente tus logros   0 1 2 3 4 

 41. Sentirse inquieto/a o intranquilo/a   0 1 2 3 4 

 42. La sensación de ser un/a inútil o no valer nada   0 1 2 3 4 

 43. Gritar o tirar cosas   0 1 2 3 4 

 44. La impresión de que la gente intentaría aprovecharse de ti si los dejaras   0 1 2 3 4 

 45. La idea de que deberías ser castigado/a por tus pecados   0 1 2 3 4 

 
 

6. Cuestionario de Juego de South Oaks (SOGS; Lesieur y Blume, 1987) 

Indica, por favor, cuál de los siguientes juegos has practicado en tu vida. Señala para 
cada tipo una contestación: 
 

1 = Nunca   2 = Menos de una vez por semana   3 = Una vez por semana o más  

a) Jugar a cartas con dinero de por medio 1 2 3 

b) Apostar en las carreras de caballos 1 2 3 

c) Apostar en el frontón o en los deportes rurales 1 2 3 

d) jugar a la lotería, a las quinielas, a la primitiva, a la bono-loto o a los ciegos 1 2 3 

e) Jugar en el casino 1 2 3 

f) Jugar al bingo 1 2 3 

g) Especular en la bolsa de valores 1 2 3 

h) Jugar en las máquinas tragaperras 1 2 3 

i) Practicar cualquier deporte o poner a prueba cualquier habilidad por una apuesta 1 2 3 

 

2. ¿Cuál es la mayor cantidad de dinero que has gastado en jugar en un solo día? 

Nunca he jugado dinero   Menos de 6 euros 

Entre 6 y 30 euros    Entre 30 y 60 euros 

Entre 60 y 300 euros    Más de 300 euros 

 

0: Nada  1: Un poco presente 2: Moderadamente 3:Bastante   4: Mucho o extremadamente 
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3. Señala quién de las siguientes personas allegadas tiene o ha tenido un problema 

de juego. 

Mi padre         Mi madre             Un hermano         Un abuelo/a 

Mi cónyuge o pareja        Alguno de mis hijos/as            Otro familiar          

Un amigo o alguien importante para mí 

4. Cuando juegas con dinero, ¿con qué frecuencia vuelves otra vez a jugar para 

recuperar lo perdido? 

Nunca  Algunas veces, pero menos de la mitad 

La mayoría de las veces que pierdo  Siempre que pierdo 

5. ¿Has afirmado alguna vez haber ganado dinero en el juego cuando en realidad 

habías perdido? 

Nunca  Sí, pero menos de la mitad de las veces que he perdido  

La mayoría de las veces 

6. ¿Crees que tienes o has tenido alguna vez problemas con el juego? 

No  Ahora no, pero en el pasado sí  Ahora sí 
 

7. ¿Has jugado alguna vez más dinero de lo que tenías pensado? Sí No 

8. ¿Te ha criticado la gente por jugar con dinero o te ha dicho alguien que tenías un 
problema de juego, a pesar de que crees que no es cierto? 

Sí No 

9. ¿Te has sentido alguna vez culpable por jugar o por lo que te ocurre cuando juegas? Sí No 

10. ¿Has intentado alguna vez dejar de jugar y no has sido capaz de ello? Sí No 

11. ¿Has ocultado alguna vez a tu pareja, a tus hijos o a otros seres queridos billetes de 
lotería, fichas de apuestas, dinero obtenido en el juego u otros signos de juego? 

Sí No 

12. ¿Has discutido alguna vez con las personas con que convives sobre la forma de 
administrar el dinero? 

Sí No 

13. (Si has respondido SÍ a la pregunta anterior) ¿Se han centrado alguna vez las 
discusiones de dinero sobre el juego? 

Sí No 

14. ¿Has pedido en alguna ocasión dinero prestado a alguien y no se lo has devuelto a 
causa del juego? 

Sí No 

15. ¿Has perdido alguna vez tiempo de trabajo o de clase debido al juego? Sí No 
 

 
16. Si has pedido prestado dinero para jugar o pagar deudas, ¿a quién se lo has 
pedido o de dónde lo has obtenido? (pon una X en las respuestas que sean ciertas en 
tu caso). 
Del dinero de casa                         De mi pareja  A otros familiares  

De bancos y cajas de ahorro         De tarjetas de crédito  De prestamistas 

De la venta de propiedades personales o familiares   

De la firma de cheques falsos o de extender cheques sin fondos  

De una cuenta de crédito en el mismo casino 

 

 

 

 

   

  

  

  

  

 

   

   

   

 

 

 



207 

7. MULTICAGE CAD-4 (Pedrero-Pérez et al., 2007). Subescalas de Alcohol y 

Drogas. 

Responde sí o no a las siguientes afirmaciones: 

 

1. ¿Has pensado alguna vez que deberías beber menos? Sí No 

2. ¿Te has sentido molesto/a cuando alguna persona te ha criticado tu manera o forma de beber? Sí No 

3. ¿Te has sentido culpable alguna vez por tu manera o forma de beber? Sí No 

4. ¿Alguna vez lo primero que has hecho por la mañana es beber alguna bebida alcohólica para 
relajarte o para eliminar la resaca? 

Sí No 

5. ¿Has pensado alguna vez que deberías consumir menos drogas? Sí No 

6. ¿Niegas tu consumo de drogas a familiares, amigos o compañeros para evitar que te critiquen? Sí No 

7. ¿Has tenido problemas psicológicos, económicos, laborales o familiares a causa de tu consumo 
de drogas? 

Sí No 

8. ¿Te sientes a veces impulsado/a a consumir drogas aunque hayas decidido no hacerlo? Sí No 
 

 


