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Un problema de nuestro tiempo

A través de los medios de comunicación y de sus 
demandas asistenciales, la sociedad ha puesto so-
bre la mesa el problema del uso problemático, inclu-
so patológico, de las tecnologías y de las adicciones 
sin sustancia. En este capítulo nos vamos a centrar 
en todos aquellos comportamientos adictivos sin 
sustancia que están siendo vehiculizados por las 
denominadas “nuevas tecnologías”, aunque para 
ser más exactos deberíamos decir los que están 
mediados por internet en su diferentes variedades 
o por vía telefónica en el caso del móvil. 

En la adicción con sustancia el adicto se siente es-
clavizado, no es capaz de parar a pesar del paupé-
rrimo balance coste-beneficio en el que no consigue 
ningún disfrute de la droga, sino más bien al con-
trario, ésta le causa un gran sufrimiento. Esto se de-
bería diferenciar claramente del patrón común del 
uso recreativo de las drogas que se perciben como 
diversión aceptando el daño que causa al menos a 
corto plazo, porque le merece la pena al consumi-
dor. Eventualmente, las adicciones comportamen-
tales podrían extenderse fácilmente incluyendo 
aficiones apasionadas a otras actividades comunes 
del ser humano. Si se puede ser adicto al juego y a 
internet, ¿por qué no incluir las compras, el ejercicio, 
el sexo, el trabajo, los deportes, etc.? Cualquier ac-
tividad hecha con afición y pasión estaría en riesgo 
de considerarse un trastorno mental. Por esta razón 
el concepto de adicciones comportamentales ha 
sido muy controvertido y aún no ha sido oficialmen-
te reconocido. Y hay una buena razón para ello: es 
muy difícil distinguir a las pocas personas que real-
mente están esclavizadas por las compras, el sexo, 
el trabajo, el deporte o internet de esa otra mayoría 
en la que simplemente hay un vínculo intenso re-
creativo a actividades placenteras (1).

No puede aceptarse como trastorno mental y lla-
mar adicto a alguien que disfruta enormemente con 
una actividad, obtiene mucho placer y diversión de 
ella, y gasta mucho tiempo en ella. Para considerar-
se adicto, debería encontrarse atrapado haciendo 
compulsivamente algo que ya no le causa ningún 
placer, se siente fuera de control, no le reporta nin-
guna utilidad y ya no le merece la pena el dolor, los 
costes y el daño que le causa. Llevado a un extremo, 
el termino adicción podría convertirse fácilmente 
en una excusa para la búsqueda irresponsable de la 
gratificación y el placer: “lo siento, lo hice, pero no 
es mi culpa, es la adicción que me llevó a ello”.

En la investigación sobre la adicción a internet, Da-
vis (2) fue el primero en distinguir entre lo que lla-
mó adicción a internet generalizada y la adicción a 
internet específica. La primera haría referencia al 
uso excesivo multidimensional de internet sin foca-
lizarse en una aplicación en particular, mientras que 
la segunda se caracterizaría por el abuso de una 
aplicación concreta de internet, como los juegos, 
las apuestas, las redes sociales, el cibersexo o las 
compras online.  

Para completar este planteamiento, Brand (3) pro-
puso un modelo de adicción a internet que interrela-
ciona los factores de vulnerabilidad, las cogniciones 
(estilos de afrontamiento y expectativas sobre in-
ternet) y los mecanismos de refuerzo de la conduc-
ta en el contexto de la adicción a internet tanto ge-
neralizada como específica. En concreto, planteó la 
asociación entre la predisposición a ser gratificado 
por la aplicación, entendida como un rasgo esencial 
de la persona, y la expectativa de que esa aplicación 
satisfaga los deseos del sujeto. Así, la gratificación 
experimentada constituiría el elemento clave para el 
desarrollo y mantenimiento de una adicción especí-
fica a internet.

Sin embargo, junto a este interés científico, es-
tán teniendo una gran profusión libros y artículos 
alarmantes, revistas de divulgación y programas 
de televisión, así como la aparición de programas 
de tratamiento no testados que dan por hecho un 
diagnóstico todavía no aceptado por la comunidad 
científica. Así el DSM-5 (4) pone los límites rele-
gando la adicción a internet a una sección secun-
daria, que necesita de mayores evidencias que las 
actuales para ser considerado un nueva categoría 
diagnóstica y no legitimándolo como un diagnósti-
co psiquiátrico oficial. Esto no es óbice para que la 
adicción a internet sea una entidad que toma cuer-
po y amplitud incluso sin el reconocimiento DSM-5. 
No hay duda que la mayoría de nosotros nos hemos 
visto alguna vez ensimismados con nuestros apara-
tos electrónicos o informáticos y que algunas per-
sonas desarrollan un insano e incontrolable vínculo 
con dichos instrumentos. Hemos de ser capaces de 
entender lo que supone utilizar el término adicción 
como medio útil de describir pasiones y necesida-
des, y que no sería lógico considerarnos a nosotros 
mismos adictos a la luz eléctrica, los coches, la te-
levisión, los frigoríficos o el aire acondicionado. Es 
importante subrayar que el uso problemático de in-
ternet es algo distinto y su definición como adicción 
está estrechamente relacionada con la de adicción a 
drogas, por lo que puede ser un buen punto de par-

1. Concepto de adicción comportamental
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tida para entender y evitar confusiones (5). Deben 
quedar claramente aplicadas a la adicción a internet 
las tres características que definen los trastornos 
por consumo de sustancias (6): 

	 1.	 Un modelo problemático de consumo: uso 
continuado incluso cuando ya la conducta 
no produce el efecto deseado y el coste es 
extremadamente alto (repercusión familiar, 
social, laboral, económica, legal), provocan-
do un deterioro o un malestar clínicamente 
significativos durante un plazo de 12 meses. 

	 2.	 Tolerancia: cada vez hace falta más para 
conseguir lo mismo.

	 3.	 Abstinencia: se produce sensación inso-
portable cuando se intenta dejarlo.

Impulsividad

La impulsividad, un elemento psicopatológico fre-
cuente en la patología adictiva, es probablemente 
el rasgo que mejor permita entender la ubicación 
futura de estas adicciones comportamentales. Así, 
se usa el adjetivo impulsivo para caracterizar una 
conducta que aparentemente es desinhibida en el 
sentido de que es irreflexiva, precoz e inapropiada 
en el contexto, y que además tiene consecuencias 
adversas. La conducta impulsiva frecuentemente es 
arriesgada pero no necesariamente es sinónimo de 
“búsqueda de sensaciones”. 

Hipotéticamente el rasgo de personalidad deno-
minado impulsividad es un concepto importante 
para entender la vulnerabilidad, el inicio y la recaí-
da de los trastornos impulsivos compulsivos. Pero 
la impulsividad en sí misma no es un constructo 
unitario, sino que distinguimos entre acción impul-
siva (7) (como en los paradigmas go/no go) y la 
elección impulsiva (entendida como evitar el lapso 
temporal entre la recompensa y la gratificación di-
ferida). La relación entre “esperar” y “parar” se re-
fiere a si el proceso inhibitorio ocurre antes o des-
pués del inicio de respuesta, respectivamente (8). 
Una alteración en el “parar” sería un componente 
esencial de la conducta compulsiva que se define 
como comportamiento repetido a pesar de las con-
secuencias adversas. La conducta compulsiva cla-
ramente emerge en diferentes contextos y puede 
implicar mecanismos conductuales distintos. Por 
ejemplo, el trastorno obsesivo compulsivo se con-
cibe como una conducta autodañina mantenida por 
un refuerzo negativo; por el contrario. la ingesta de 
drogas emerge de un aberrante refuerzo positivo. 
Sin embargo, esta distinción no siempre está clara 
(8) porque por un lado sabemos que los adictos a 
sustancias cuando consumen para evitar el síndro-
me de abstinencia realizan la conducta por refuerzo 
negativo, mientras que en algunas modalidades del 

espectro obsesivo compulsivo –como en el trastor-
no por acumulación– el refuerzo no es negativo. En 
los jugadores patológicos se observa similar hete-
rogeneidad en la motivación para jugar: a veces se 
hace por disfrutar ganando y otras veces se hace 
para paliar un estado de emocionalidad negativa de 
ansiedad, depresión o aburrimiento (9).

Muchas sustancias tienen efectos neurotóxicos y 
algunas conductas compulsivas –como la clepto-
manía– son disruptivas para la sociedad. Sin embar-
go, dedicar un tiempo excesivo a una actividad a 
expensas de reducir o alterar el tiempo dedicado a 
actividades tales como el trabajo o la vida familiar 
también se podría interpretar como una consecuen-
cia adversa y negativa; esto es lo que ocurre en las 
adicciones comportamentales.

Para que las adicciones comportamentales alcan-
cen una categoría diagnóstica claramente delimita-
da, debe generarse una sólida investigación a la luz 
de lo que hemos recogido del estudio de las adic-
ciones a drogas, del trastorno obsesivo compulsivo 
y más recientemente del juego patológico (10).

Síntoma o trastorno

Hemos de admitir que muchos de nosotros com-
probamos mensajes y correos mientras estamos en 
el teatro o en mitad de la noche, o nos sentimos per-
didos y desamparados cuando por algún motivo no 
tenemos acceso a las nuevas tecnologías y gasta-
mos cada minuto que nos sobra en navegar, escribir 
o jugar con el móvil. Es cierto, pero ¿realmente eso 
nos hace adictos? Para la mayoría de las personas 
estar atados a internet, por muy poderoso y con-
sumidor que sea, proporciona mucho más placer o 
productividad que dolor y deterioro. No puede ca-
lificarse de conducta propia de un trastorno mental 
algo que forma parte necesaria de la vida diaria y 
del trabajo de las personas, máxime cuando se vive 
más como una afición o herramienta que como una 
esclavización. 

Pero dicho esto, efectivamente hay una minoría de 
usuarios de internet que están enganchados en un 
patrón de compulsividad, de uso inútil y autodes-
tructivo, y que se sienten atrapados en vidas virtua-
les. El concepto de adicción podría aplicarse a mu-
chos de ellos y desde luego se beneficiarían de un 
tratamiento. Pero de momento estamos lejos de sa-
ber cómo definir la adicción a internet sin cometer 
el error de incluir como trastorno a personas muy 
aficionadas a estas nuevas tecnologías. 

Tampoco sabemos la proporción de personas en-
ganchadas a internet que tienen patología dual, un 
problema psiquiátrico primario que necesita ser 
abordado primero y que puede enmascararse si 
todo se intenta explicar como una adicción al in-
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ternet. Sin embargo, hace dos décadas, cuando se 
inició la investigación en la problemática del uso ex-
cesivo de nuevas tecnologías y más en concreto de 
internet, Young and Rogers (11) sugirieron el vínculo 
entre depresión y uso patológico de internet pero 
atisbando la dificultad de aclarar si la depresión era 
causa o efecto del uso de internet. Por su parte, 
Kraut et al. (12) concluyeron que el uso patológico 
de internet causaba el trastorno, y no al revés. Por 
aquella época un estudio reveló que los abusadores 
de internet tenían mayor prevalencia-vida de pa-
decer trastorno bipolar, ansiedad, trastornos de la 
conducta alimentaria, trastornos del control de los 
impulses y dependencia al alcohol, sugiriendo que 
el uso excesivo de internet no era otra cosa que una 
expresión de estos trastornos (13). Así pues, desde 
que la psiquiatría se interesó por este problema se 
ha debatido si los clínicos están investigando y tra-
tando patrones conductuales comórbidos con de-
presión, alcoholismo o personalidad antisocial cre-
yendo que han descubierto una nueva adicción que 
en definitiva lo que puede hacer es enmascarar el 
correcto diagnóstico de trastornos psiquiátricos pri-
marios para los que hay tratamientos eficaces (14). 

Para otras adicciones sin sustancia mediada o no 
por internet, como la compra compulsiva, existe 
cierto consenso para una postura intermedia. La 
clasificación clínica de este fenómeno clínico está 
todavía muy debatida y cuestionada, y de ahí la 
multitud de terminología relacionada. No obstante, 
la sintomatología obliga al clínico a encuadrar a es-
tos pacientes a veces como un trastorno del control 
de los impulsos y otras veces como sintomatología 
dentro del espectro impulsivo compulsivo o como 
adicciones comportamentales, por lo que utilizar 
el término de “uso patológico o problemático de…” 
puede ser la postura más neutral y prudente (15).

Como vemos, la cuestión crítica está en donde poner 
la línea que delimita lo normal y lo anormal de estas 
conductas. De hecho, desde una perspectiva dimen-
sional el DSM-5 utiliza criterios más exigentes para 
diagnosticar juego patológico (precisa cuatro o más 
criterios) o trastorno por juego en internet (cinco o 
más criterios) que para los trastornos por sustan-
cias de abuso, donde sólo exige dos o más criterios. 
Por tanto, tampoco debemos llegar al extremo de 
descuidar o infraestimar las conductas adictivas sin 
sustancia que tienen un impacto negativo en las per-
sonas y en la salud pública. 

Independientemente de que se encuentre o no una 
denominación legítima dentro de la nomenclatura 
psiquiátrica para la adicción a internet y por ende 
a otras adicciones sin sustancias, la realidad clínica 
actual es que hay pacientes que sufren por percibir 
como incontrolable el impulso a usar internet y todas 
sus especificidades y que demandan tratamiento 
para ello. Y más allá del debate conceptual, llegados 
a este punto el clínico ha de definir si la adicción en 

cada paciente es síntoma, y por lo tanto secundario, 
o trastorno, y por lo tanto un problema primario (16). 

La no ubicación en dsm-5

Las adicciones comportamentales están alcanzando 
de manera lenta y progresiva el reconocimiento de 
categoría diagnóstica válida como trastorno psiquiá-
trico tal y como demuestra la reciente ubicación en 
el DSM-5 del juego patológico como un trastorno 
adictivo no relacionado con sustancia. Sin embargo, 
varios ejemplos de adicciones comportamentales 
no han conseguido ese reconocimiento formal y se 
encuentran dispersas en otras secciones del DSM-
5. Son varios los autores (17), entre los que nos in-
cluimos, que pensamos que estamos en un punto 
importante de la evolución del concepto de adic-
ción comportamental, puesto que será en el nuevo 
espectro de los trastornos impulsivos compulsivos, 
actualmente usado con éxito, donde quedarán inclui-
dos desde el trastorno obsesivo compulsivo hasta 
las adicciones a sustancias de abuso, y será donde 
quedará enmarcada la investigación futura de estos 
trastornos. Hay una evidencia creciente que sugiere 
que las adicciones comportamentales se equiparán 
a las adicciones a sustancias de abuso en muchos 
aspectos: la historia natural, la fenomenología, la to-
lerancia, las confluencias genéticas, los mecanismos 
neurobiológicos y la respuesta al tratamiento. Todo 
ello llevó al grupo de trabajo del DSM-5 a proponer 
una nueva categoría diagnóstica dentro del grupo de 
adicciones y otros trastornos relacionados que inclu-
yera las adicciones tanto con como sin sustancia. Sin 
embargo, las evidencias actuales sugieren que esta 
categoría que combine ambos grupos sería apropia-
da para el juego patológico, mientras que otros tras-
tornos como la adicción a internet todavía precisan 
de más estudio y análisis, por lo que se estimó que 
los datos son insuficientes para justificar otras cate-
gorías de adicciones comportamentales (18). 

La nueva clasificación diagnóstica DSM-5 muestra 
cambios significativos con respecto a todas las cla-
ses de trastornos que abarcan los trastornos debi-
dos a las sustancias de abuso y al trastorno obsesi-
vo compulsivo (4). De esta manera el DSM-5 otorga 
a los aspectos compulsivos del consumo de drogas 
mayor énfasis que al concepto de dependencia fi-
siológica y el trastorno obsesivo compulsivo se ha 
desplazado desde los trastornos por ansiedad hasta 
convertirse en el paradigma del espectro del tras-
torno obsesivo compulsivo. El juego patológico, que 
en la anterior edición del DSM se incluía en la cate-
goría de trastornos del control de los impulsos –no 
en vano se llamaba en el DSM III (19) juego compul-
sivo–, se agrupa ahora junto a las adicciones a sus-
tancias de abuso caracterizando el prototipo de la 
adicción comportamental; por lo tanto, actualmente 
es el único ejemplo de adicción comportamental re-
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conocida en el DSM-5 a pesar del gran interés po-
pular y de los medios de comunicación al respecto 
cuando se habla de adicción a internet, adicción se-
xual, compra compulsiva y adicción a la comida (17).

En el apartado de “Alteraciones que necesitan más 
estudio” se incluye el trastorno de juego por internet 
(ver tabla 1), que hace referencia al uso persistente y 
recurrente de internet para participar en juegos, es-
pecialmente con otros jugadores, es decir, multionli-
ne. Los criterios propuestos se basan en los clásicos 
de la dependencia, la tolerancia, la abstinencia, la 
interferencia en el funcionamiento habitual y la in-
capacidad para dejar de jugar a pesar de ser cons-
ciente de las consecuencias negativas. Se excluye 
de modo explícito tanto las apuestas online como 
otros usos recreativos y sociales de internet (4).

¿A qué nos referimos con el término adicción com-
portamental? Su origen estriba en las conductas 
cuyas consecuencias en términos de ganancias su-
ponen conseguir ciertos objetivos, sensaciones pla-
centeras o información. Sin embargo, un concepto 
más exhaustivo comportaría un refuerzo derivado de 
la realización de una conducta en sí misma, o, dicho 
de modo coloquial, una conducta que se hace por 
gusto. Por eso la inclusión del juego patológico en el 
epígrafe de “Trastornos relacionados con sustancias 
y trastornos adictivos” es un paso importante que 
reconoce las posibles similitudes de esos cuadros 
clínicos. El resto de las conocidas como adicciones 
comportamentales han quedado dispersas en varias 
secciones del DSM-5: “Trastornos destructivos del 
control de los impulsos y de la conducta”, “Trastor-
no obsesivo compulsivo y trastornos relacionados” 
y “Trastornos alimentarios y de la ingestión de ali-
mentos”. Así, dichas secciones del DSM-5 incluirían 
el juego repetitivo con videojuegos, el uso y abuso 
de internet con diferentes objetivos tales como la 
pornografía o el juego online, el ejercicio excesivo, 
las compras y el bronceado compulsivo, así como 
la cleptomanía. La cuestión de si conductas tales 
como la tricotilomanía o el síndrome Gilles La Toure-
tte pertenecen al amplio espectro de los trastornos 
impulsivos compulsivos también está relacionada.

Finalmente es de esperar que la clasificación de las 
adicciones comportamentales tendrá que ser abor-
dada tras detallados análisis neuroconductuales y 
neurocognitivos de estos síndromes. Por ejemplo, ¿la 
adicción comportamental surge del deseo de tener, 
al menos al principio, objetivos concretos? ¿O bien es 
una conducta desencadenada sin propósito alguno, 
como ocurre con los tics? De hecho, algunos autores 
creen que esta distinción planteada puede ser difícil 
de aplicar categóricamente y que todos estos com-
portamientos se agruparían en la categoría superior 
de trastornos impulsivos compulsivos” (20, 21).

Bases neurobiológicas

El sistema mesolímbico de recompensa está forma-

do por el área tegmental ventral (ATV) y el núcleo ac-
cumbens (NAc), así como sus conexiones aferentes y 
eferentes. Este circuito es básico para entender qué 
ocurre con los estímulos asociados a conductas mo-
tivacionalmente relevantes, como las que nos incum-
ben de las adicciones comportamentales. Las drogas 
afectan y remodelan este sistema, que puede ser la 
base de sus propiedades adictivas. A las neuronas 
dopaminérgicas se añaden el 30% de las neuronas 
del ATV que contienen ácido gamma-aminobutírico 
(GABA), lo cual es interesante pues tradicionalmente 
se ha adjudicado a las neuronas dopaminérgicas la 
tarea de conectar el ATV con el NAc en las situa-
ciones gratificantes y aversivas, mientras que a las 
neuronas GABA se les había negado hasta ahora ese 
papel. Estas neuronas GABA proporcionan inhibición 
local de las neuronas dopaminérgicas y las que van 
al NAc tienen acción inhibitoria en las proyecciones 
de largo alcance desde el ATV. Creed et al. (22) han 
revisado recientemente estudios de manipulación 
electrofisiológica, farmacogenética y optogenética 
que usan combinación in vivo y exvivo para carac-
terizar la neuroanatomía funcional de los circuitos 
inhibitorios en el sistema mesolímbico, y describen 
cómo las neuronas gabaérgicas del ATV regulan el 
aprendizaje relacionado con la recompensa o gratifi-
cación y con la aversión o castigo. En estos ensayos 
se estudia la manipulación farmacogenética de di-
cho sistema administrando benzodiacepinas, sustan-
cias que además de tener potencial adictivo, actúan 
directamente en los receptores GABA-A localizados 
en las neuronas gabaérgicas del ATV. Los resultados 
observados sugieren que las neuronas gabaérgicas 
del ATV regulan bidireccionalmente la actividad de 
las neuronas dopaminérgicas locales que subyacen 
en las conductas de gratificación o aversión. A la in-
versa, las proyecciones GABA de largo alcance que 
van desde el ATV al NAc se dirigen selectivamente a 
las interneuronas colinérgicas para espaciar su dis-
paro y así reducir temporalmente el tono colinérgico 
en el NAc, lo cual modula el aprendizaje asociativo.

Existe otro sistema de crucial importancia en la re-
gulación de la conducta del ser humano: el sistema 
endocannabinoide. La evidencia científica sugiere 
que el sistema endocannabinoide se ha conservado 
en el reino animal durante 500 millones de años e 
influye en muchos procesos críticos del comporta-
miento, incluidos el aprendizaje asociativo, la señali-
zación de recompensa, el comportamiento dirigido a 
un objetivo, el aprendizaje de habilidades motoras y 
la transformación de una acción en un hábito. Cabe 
destacar que los endocannabinoides regulan la acti-
vidad neuronal de la dopamina y su influencia en el 
comportamiento; también modulan los efectos gra-
tificantes de las sustancias adictivas (23).

La toma de decisiones es un constructo etológico 
de adaptación que se altera en múltiples trastornos 
psiquiátricos. Tradicionalmente la actividad de la do-
pamina dentro del sistema mesocorticolímbico se ha 
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asociado a la toma de decisiones. A través de sus 
acciones en las sinapsis inhibidoras y excitadoras, el 
sistema endocannabinoide modula la actividad de 
la dopamina y la toma de decisiones, por lo que es 
un sistema que tiene una gran importancia en todo 
aquello relacionado con los comportamientos y, por 
ende, las adicciones comportamentales (24).

Existen factores genéticos que podrían condicionar 
una disregulación en el sistema endocannabinoide 
y en consecuencia, en las respuestas al estrés y los 
estados emocionales negativos y el craving relacio-
nado con las adicciones (25).

Clasificación

Como ya se ha comentado, el trastorno por juego 
es la única adicción sin sustancia que admite DSM-
5 (4), aunque el trastorno por juego en internet ha 
sido propuesto a la espera de mayor investigación 
al respecto. Sin embargo, teniendo en cuenta que 
internet es el vehículo para otras adicciones com-
portamentales, también están bajo escrutinio otros 
usos patológicos, tales como las redes sociales o la 
pornoadicción (26). De hecho, la adicción a redes 
sociales se ha vinculado s una regulación emocional 
deficitaria y a problemas con alcohol en estudiantes 
universitarios, por ejemplo (27).

Otra adicción controvertida es la del sexo. Los crite-
rios formales de trastorno hipersexual han sido pro-
puestos y testados pero no aceptados por el DSM-5. 
Al igual que en otras adicciones comportamentales, 
existe el debate sobre los límites que definen lo pato-
lógico. Sin embargo, similitudes en los cambios cog-
nitivos y biológicos implicados en el craving y en el 

circuito de recompensa comunes a las conductas se-
xuales compulsivas, a juego patológico y a drogadic-
ción, así como el hecho de que las escalas que miden 
adicción sean relevantes en la detección de conductas 
sexuales adictivas, hace pensar en un marco común.

Otras conductas tales como comer en exceso o com-
prar compulsivamente se consideran también adic-
ciones. Desde un punto de vista neurobiológico, lla-
ma la atención que los pacientes parkinsonianos que 
reciben tratamientos dopaminérgicos desarrollan 
conductas de comida y compra excesivas, así como 
conductas de juego y sexuales, lo que sugiere que 
hay un vínculo instintual en todas estas conductas 
(28). Pero hay matices: aunque la obesidad no ha 
mostrado elementos comunes neurobiológicos con 
las drogadicciones, la enorme variedad de expre-
sión clínica sugiere que un subgrupo de obesos –los 
que padecen trastorno por atracón– son claramente 
adictos a la comida. 

En este capítulo proponemos una clasificación clí-
nica de aquellos patrones de conducta conocidos, 
de forma más o menos justificada, como adicciones 
comportamentales.

En esta clasificación se ha escogido el criterio del 
contenido de la adicción, de forma que se ubica un 
gran grupo de comportamientos mediados por la tec-
nología, otro grupo donde el elemento somático es 
el predominante y un tercero vinculado a actividades 
socialmente establecidas como normales en nuestro 
entorno (Tabla 1). Probablemente en un futuro sea 
posible hacer una clasificación basada en evidencias 
neurobiológicas etiopatogénicas, pero con el cono-
cimiento actual creemos que la postura prudente es 
una clasificación basada en el contenido de la adic-
ción como ocurre con las adicciones a sustancias.

Tabla 1. Clasificación de patrones adictivos de conducta

•	 Juego patológico (tal y como se define en el DSM-5)
•	 Adicciones vinculadas a tecnología de comunicación

-	 Adicción al móvil
-	 Adicción a internet

•	 Adicción a internet generalizada
•	 Adicción a internet específica

-	 Videojuegos
-	 Apuestas o juego online
-	 Compra compulsiva online
-	 Pornoadicción
-	 Redes sociales

•	 Adicciones somáticas: aquellas vinculadas a conductas de carácter instintual o ligadas 
a funciones corporales
-	 Adicción al sexo
-	 Adicción a comer
-	 Adicción al ejercicio físico

•	 Adicciones de conductas socialmente establecidas
-	 Dependencia emocional
-	 Compra compulsiva
-	 Dependencia a grupos de manipulación psicológica

•	 Variantes compulsivas no adictivas
-	 Tanorexia
-	 Vigorexia
-	 Dependencia al trabajo
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En relación con la prevalencia del juego patológico 
y del uso problemático de internet en la población 
adolescente, se estima que el juego patológico es 
entre dos y cuatro veces más frecuente en jóvenes 
entre 12 y 17 años que en adultos, con un riesgo aña-
dido en esos adolescentes del 10-14% de desarrollar 
juego patológico en la vida adulta (29, 30). Algunos 
estudios determinan que la prevalencia del juego 
patológico en adultos es del 1-2%, mientras que en 
adolescentes se sitúa en un 3-8% (31). La prevalencia 
de la participación de los adolescentes en el juego 
ha ido incrementando del 45 al 66 % (32), mientras 
que otros estudios han calculado que más del 91% 
de los adolescentes participan en el juego de azar 
(33). Probablemente estas cifras tan altas procedan 
de estudios en los que la valoración diagnóstica se 
obtuvo de instrumentos de cribado diseñados para 
sobreidentificar posibles casos minimizando el ries-
go de los falsos negativos. Otros trabajos con va-
loraciones diagnósticas mejor controladas estiman 
un rango de 0,1 al 0,3% de prevalencia en el pasa-
do año, con una prevalencia vida tres veces mayor 
(34-37). Sin embargo, niveles subsindrómicos de 
juego se han asociado con determinaciones de fun-
cionamiento alterado tanto en adolescentes como 
en adultos (38), así que hará falta más investigación 
para definir las repercusiones clínicas tanto del jue-
go patológico sindrómico como subsindrómico.

La prevalencia del uso problemático de internet en 
adolescentes es más difícil de determinar que el del 
juego patológico. La falta de criterios formales, la 
ausencia de instrumentos de evaluación consisten-
tes y la dificultad de muestrear en distintos subgru-
pos poblacionales hacen difícil conseguir datos epi-
demiológicos al respecto. 

Existe un estudio modélico (39) que investigó el uso 
patológico de internet entre 11.356 adolescentes de 
11 países europeos. La incidencia del 4,4% fue ma-
yor entre los hombres, quienes tenían tasas signi-

ficativamente más altas que las mujeres en el caso 
de juego online en solitario. Este uso patológico de 
internet se asoció a familias disfuncionales, poco 
acogedoras, y al desempleo de los padres. Mientras 
que muchos estudios hablan de una media de uso 
patológico de internet en torno al 3,5%, el uso mal 
adaptativo que se asocia a consecuencias menos le-
sivas alcanza tasas del 13,5%.

En relación con la compra compulsiva, los datos que 
disponemos proceden de Estados Unidos y Alema-
nia, donde se estima una prevalencia para este pro-
blema de entre el 5,8 y el 8,0% (40, 41).

Respecto al abuso del teléfono móvil, un estudio 
coreano (42) desveló que 16,3 millones de adoles-
centes, un 18%, eran diagnosticados de adicción al 
móvil, y de ellos un 24% requirieron ingreso hospi-
talario. Algo similar ocurre en Japón, donde el go-
bierno reconoce la necesidad de aplicar programas 
de gestión sobre el tema. Asimismo, en Europa ya 
se han creado centros para tratar estas adicciones, 
como el The Outpatient Clinic for Behavior Addic-
tions en Mainz (Alemania) o el Capio Nightingale 
Hospital en Londres (Reino Unido), mientras que en 
Estados Unidos destacan el Inpatient Centers Res-
tart en Seattle o el Digital Detoxification Center en 
Pensilvania.

Los datos de adicción al móvil muestran un rango 
muy amplio en los diferentes países debido a que 
los métodos de medida son distintos; aun así, po-
demos concretar que en España un 0,85% de la po-
blación es adicta al móvil; en Europa, entre 0.81.5%, 
mientras que a nivel mundial, entre un 1,58 y un 2% 
(43). Pero tras la aparición de nuevas aplicaciones 
plenamente aceptadas y utilizadas por los menores, 
como por ejemplo el WhatsApp, se ha constatado 
en 2014 (44) cifras de un 11% de adicción al móvil en 
niños de 11 a 14 años en población europea.

2. Magnitud epidemiológica del problema

3. Algunas variantes clínicas

Juego online

La modalidad de juego online cumple con todos los 
requisitos para ser altamente adictiva, incluso más 
que el juego presencial. Por una parte, cuenta con 

algunas características que se sabe que disparan 
el poder adictivo de los diferentes juegos: la esti-
mulación visual para llamar la atención, claves que 
permiten generar ilusión de control en el jugador, 
la posibilidad de jugar en solitario y de hacer una 
apuesta de baja cuantía, o la brevedad del lapso 
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de tiempo transcurrido entre la apuesta y el resul-
tado (refuerzo inmediato). Por otra parte, ya en el 
año 1994, Ochoa y Labrador (45) hablaban de la 
importancia de la disponibilidad de los juegos y su 
accesibilidad. No cabe ninguna duda de que tanto 
la facilidad para poder jugar a través de cualquier 
dispositivo conectado a la red como su disponibi-
lidad las 24 horas, hacen del juego online mucho 
más accesible que el presencial. En tercer lugar, la 
privacidad es otro factor que ayuda a aumentar los 
problemas con el juego; actualmente, se puede ju-
gar frente al ordenador de casa o con la discreción 
que proporcionan las aplicaciones descargadas en 
el móvil, sin la preocupación sobre qué pensarán las 
personas que están alrededor, a diferencia de lo que 
ocurre en un bar o en un casino. 

Por lo tanto, estamos ante un trastorno provocado 
por el juego de azar a través de internet y que se-
gún los estudios más recientes, la forma más grave 
de enfermedad afecta aproximadamente a entre 
el 0,1% y el 0,7% de la población (46). A su vez, el 
desarrollo de las tecnologías de la información y la 
comunicación también está influyendo en el juego 
de azar a través de la aparición y el desarrollo de 
nuevas modalidades de juego online, así como por 
la extensión de los juegos de azar tradicionales en 
su versión por internet. En España esto ha coinci-
dido con la legalización del juego de azar online a 
partir de la Ley 13/2011 de Regulación del juego. El 
gasto en juego online ha experimentado un sustan-
cial incremento, así como también los problemas 
adictivos asociados, puesto que ya se constatan 
trastornos de juego online en los servicios de salud 
a pesar de que el juego online es legal desde hace 
muy poco tiempo.

Un importante trabajo en España (47) concluyó con 
la evidencia de que los jugadores patológicos adul-
tos juegan más que los jóvenes a loterías de la ONCE 
y tragaperras, mientras que los jóvenes juegan más 
que los adultos a apuestas deportivas online y pó-
quer online. Ello es una constatación de la sospecha 
de que las nuevas modalidades de juego por inter-
net se dirigen especialmente a los jóvenes, debido 
probablemente al atractivo que suscitan (apuestas, 
póquer, etc.) y al mayor uso de las nuevas tecnolo-
gías que éstos hacen. Los jóvenes con problemas 
de adicción al juego tienen más problemas con las 
nuevas modalidades de juego online que los adul-
tos. Esto es especialmente significativo en la me-
dida en que se trata de modalidades de juego muy 
recientes, lo cual demuestra su potencial adictivo, 
especialmente entre población juvenil.

Compra compulsiva por internet

Los términos compra compulsiva, adicción a las 
compras u oniomanía hacen referencia a las perso-

nas que viven preocupadas con las compras y que 
experimentan episodios recurrentes de pérdida de 
control en su conducta compradora que conlleva 
marcado malestar e incluso problemas sociolabora-
les, legales o financieros (48). La compra compulsi-
va por internet se ha relacionado con mecanismos 
emocionales tales como la búsqueda de placer o la 
evasión de emociones negativas, y con mecanismos 
cognitivos tales como impulsividad o fracaso en el 
autocontrol y en la toma de decisiones (49). Trotzke 
(50) ha demostrado el paralelismo con el juego pa-
tológico y las adicciones a sustancias, especialmen-
te en lo que respecta a las señales desencadenantes 
del craving. Hasta ahora había poca investigación 
recogida sobre compra compulsiva en internet pero 
es una evidencia que el comercio minorista en in-
ternet aumenta de manera mantenida, lo que nos 
puede hacer pensar que cada vez más personas van 
de compras a la red y por lo tanto este problema 
esté en auge. Y lo está porque internet proporcio-
na al comprador una serie de ventajas, como poder 
comprar a cualquier hora del día, comprar desde el 
anonimato del propio hogar y usar medios de pago 
que generan gastos inadvertidos (51). La cuestión 
que nos planteamos es si la compra patológica on-
line es una variante clínica o simplemente es conse-
cuencia de haber trasladado el comercio minorista 
a internet. Si está constatado que comprar sin ser 
observado, evitar la interacción social, la presencia 
ilimitada de la oferta en internet y la posibilidad de 
satisfacer inmediatamente la urgencia por comprar 
condicionan la compra patológica, no nos extraña 
que un estudio (52) demuestra que la compra pato-
lógica online se asocia con mucha más excitación, 
reactividad y diversión.

Siguiendo el modelo de Brand basado en el papel 
de lóbulo prefrontal en la adicción a internet (3), se 
supone que un sujeto con predisposición a la excita-
ción con las compras encontrará en internet lugares 
donde satisfacer sus deseos de forma rápida, senci-
lla y discreta. Las señales disparadoras de esta con-
ducta de compra son la base emocional y motiva-
cional para experimentar craving de compras (53). 

Videojuegos

Precisamente esta es la modalidad que DSM-5 (4) 
recoge en su sección III de “Condición que merece 
un estudio posterior” y que denomina “Trastorno de 
juego por internet”. La sintomatología que incluye 
hace referencia exclusivamente al uso recurrente y 
persistente de internet para participar en juegos en 
los que intervienen otros jugadores. El juego por in-
ternet se ha definido como una adicción por las au-
toridades de China y se han establecido programas 
de tratamiento. En definitiva, se describe como un 
patrón de uso excesivo y prolongado de juegos por 
internet que tiene como resultado una serie de sín-
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tomas cognitivos y conductuales, tales como la pér-
dida progresiva de control sobre el juego, la toleran-
cia y los síntomas de abstinencia, que son similares 
la sintomatología de las adicciones a sustancias de 
abuso. Al igual que los adictos a sustancias, los su-
jetos con trastorno de juego por internet continúan 
sentados delante de un ordenador realizando acti-
vidades de juego a pesar de que están descuidando 
otras actividades. Habitualmente pueden dedicar 
más de 10 horas al día y unas 30 horas a la sema-
na a esta actividad. Si se les impide que utilicen el 
ordenador o la tablet y sigan jugando, se agitan y 
se enfadan. Llegan a pasar lapsos prolongados de 
tiempo sin comer ni dormir. Abandonan los debe-
res normales, como los académicos o laborales, así 
como las obligaciones domésticas y familiares. El 
DSM-5 distingue específicamente este cuadro del 
juego patológico que utiliza internet, puesto que en 
este caso no hay dinero en juego. El rasgo clínico 
esencial es la participación persistente y recurrente 
en los juegos de ordenador, habitualmente juegos 
de grupo o multionline, durante muchas horas. Es-
tos juegos consisten en una competición entre gru-
pos de jugadores de cualquier parte del mundo, por 
lo que el horario de participación no tiene límites. 
Los sentimientos de equipo parecen ser claves para 
la motivación. 

Móvil

La adicción al móvil suele estar motivada por el de-
seo de estar conectado socialmente. Sin embargo, 
como en el resto de adicciones comportamentales, 
y en este caso si cabe de manera más clara, es di-
fícil establecer el límite entre el buen y necesario 
uso y cuándo se convierte en un problema. Entre 
los jóvenes, la adicción al móvil deteriora el rendi-
miento académico, pues los aparta de las activida-
des en el aula y de sus estudios. Entre los adultos las 
consecuencias son sobre todo el impacto sobre su 
rendimiento laboral y familiar. Las actividades con 
móvil que son más adictivas son aplicaciones del 
tipo Instagram, Pinterest o Whatsapp, entre otras, 
pero a éstas hay que añadir las que son accesibles 
por internet a través del móvil como ludopatía o 
juego multionline. En un trabajo de Roberts (54) 
se demuestra que las mujeres utilizan el móvil más 
tiempo que los hombres tanto para comunicarse 
oralmente como para enviar mensajes. Además, en 
este estudio se observa que las mujeres buscan una 
utilidad social en el móvil, mientras que los hom-
bres buscan una utilidad práctica. Sin embargo, los 
hombres envían más mensajes que las mujeres, las 
cuales, enviando menos, emplean más tiempo es-
cribiendo. Las mujeres también envían correos elec-
trónicos y se conectan a redes sociales (otros dos 
usos del móvil de carácter adictivo) con más fre-
cuencia que los hombres, confirmando así que entre 
las mujeres la finalidad social es la predominante.

Arab (55) propone los siguientes síntomas propios 
del abuso del móvil: dejar de reunirse con amigos; 
ponerse irritable si es interrumpido; mostrarse an-
sioso, deprimido o aburrido si no está con el móvil; 
hacer un uso habitual durante noche; estar pen-
diente en cada momento de los mensajes y mirar de 
forma obsesiva aplicaciones del Whatsapp; revisar 
constantemente el móvil para ver si entra un mensa-
je; llegar a percibir vibraciones fantasmas, y revisar 
el móvil nada más despertarse y justo antes de irse 
a la cama.

En el uso problemático del móvil destaca la relación 
con la impulsividad, siendo la urgencia el más fuerte 
predictor de uso problemático. Se ha comprobado 
que el uso abusivo del móvil se relaciona con aspec-
tos conductuales de impulsividad como impacien-
cia, inconstancia, irreflexividad, falta de control de 
impulsos y búsqueda de sensaciones (56). 

Adicción al sexo

En los trabajos previos de discusión del DSM-5 se 
planteó que la adicción al sexo se clasificara como 
una variante del trastorno obsesivo compulsivo, de-
nominada “Trastorno sexual compulsivo impulsivo”. 
Dicha categoría diagnóstica reflejaría el deterioro 
en la inhibición conductual como alteración central 
en la conducta sexual compulsiva, pero finalmente 
el DSM-5 no recoge esta problemática y ni siquiera 
se contempla en el epígrafe “Afecciones que preci-
san de más estudio”. Es necesario distinguir entre 
las conductas sexuales convencionales que por su 
frecuencia o intensidad llegan a escapar del control 
del individuo, a las cuales hacemos referencia en 
este apartado, de las parafilias, conductas sexuales 
poco convencionales (con objetos, niños, animales 
o adultos, buscando en este caso el dolor propio o 
ajeno), las cuales no se tratan en este capítulo.

Su prevalencia es poco conocida, pero parece que 
se sitúa en torno al 5-6% de la población general, 
siendo tres veces más frecuente en hombres que 
en mujeres. Las formas más frecuentes de conducta 
sexual en su forma compulsiva son la masturbación 
(73%), la promiscuidad prolongada (70%) y la de-
pendencia a pornografía (53%) (57). 

Una vez diferenciada la conducta sexual compul-
siva, afrontemos el tema de la pornoadicción en 
internet. Estas personas se caracterizan por un 
abandono progresivo de relaciones, por dificultad 
o incapacidad para mantener relaciones personales 
o de pareja, y por ocultación o aumento de la pri-
vacidad. Se conectan más cuando hay problemas o 
discusiones en el entorno; acumulan gran cantidad 
de material pornográfico o tienen acceso frecuente 
o prolongado a fuentes de pornografía. En algunos 
casos puede haber un descenso del rendimiento 
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laboral, académico o productivo, y aparece la iras-
cibilidad, especialmente al tratar el tema. En caso 
de que tengan pareja, llama la atención la pérdida 
de interés en las relaciones intimas con la pareja. 
Se observa un deterioro de la excitación sexual en 
ausencia de pornografía y en los casos más avanza-
dos incluso se han descrito lesiones, heridas o dolor 
en los órganos sexuales . A todo esto hay que aña-

dir que en muchos casos se produce un menosca-
bo económico por los gastos generados en algunas 
web porno. En cualquier caso, lo que parece sufi-
cientemente acreditado es que la red neuronal que 
reacciona ante los estímulos sexuales obtenidos en 
internet es la misma que reacciona con los estímu-
los de sustancias en la drogadicción (58).

4. Patología dual y adicciones comportamentales online

La patología dual es un término utilizado para des-
cribir la concurrencia de un trastorno adictivo y otro 
trastorno mental en la misma persona. Pueden ocu-
rrir al mismo tiempo o uno después del otro (59). 
La patología dual también implica que hay una inte-
racción entre las dos enfermedades o bases neuro-
biológicas comunes, constituyéndose así una nueva 
entidad clínica que puede empeorar la evolución.

En las adicciones comportamentales y más con-
cretamente en la adicción a internet, los compor-
tamientos compulsivos resultantes conllevan la 
merma de la capacidad para controlar los impulsos 
a pesar de las consecuencias negativas, de mane-
ra similar a otras adicciones con sustancias. Es de 
esperar que, al igual que sucede con las personas 
adictas a sustancias, aquellas que sufran adiccio-
nes comportamentales reciban el diagnóstico de 
otros trastornos mentales, y viceversa. Volkow y 
Li (60) han sugerido que los fenotipos propensos 
a la adicción para trastornos por uso de sustancias 
presentarán también una vulnerabilidad a otros re-
forzadores alternativos en el entorno de la persona, 
como podría ser el uso problemático de internet. La 
realidad clínica es que en el caso de las adicciones 
comportamentales la asociación a otros trastornos 
mentales suele ser la norma y no la excepción. 

A pesar de los avances en la investigación de la 
adicción a internet, todavía hay incertidumbres en 
cuanto a su clasificación y diagnóstico, y esto se 
traslada a las distintas investigaciones realizadas. 
Como hemos visto, la adicción a internet se carac-
teriza por el incremento de cantidades gastadas on-
line, la preocupación por las actividades online, la 
aparición de síntomas de abstinencia cuando se res-
tringe el comportamiento y el uso continuado a pe-
sar de las repercusiones negativas que provoca (4). 
Dado que los estudios neurobiológicos y clínicos 
(61) han indicado que la adicción a internet compar-
te muchos paralelismos con el trastorno por juegos 
de azar –una enfermedad mental que recientemente 
ha sido aceptada como una adicción no relacionada 
con sustancias–, un número creciente de profesiona-

les ha afirmado percibir la adicción a internet como 
una adicción adicional no relacionado con sustan-
cias (62). En consecuencia, entre los criterios preli-
minares de diagnóstico para el trastorno por juegos 
de internet, existe un subtipo específico de adicción 
a internet que recientemente ha sido incluido en la 
sección III del DSM-5, que abarca criterios similares 
a los de los trastornos por juegos de azar (4). La 
adicción a los teléfonos inteligentes (smartphones) 
es similar en muchos aspectos a la adicción a inter-
net (63). Sin embargo, también hay algunas diferen-
cias, como el fácil transporte, el acceso a internet 
en tiempo real y funciones de comunicación fácil y 
directa de los teléfonos inteligentes (64).

Está bien documentado que la adicción a internet se 
asocia con tasas más elevadas de síntomas psico-
patológicos y trastornos comórbidos (65). Sin em-
bargo, la cuestión del diagnóstico diferencial para la 
adicción a internet con otros trastornos mentales es 
un tema importante poco explorado. Teniendo en 
cuenta las altas tasas de comorbilidad en la adic-
ción a internet, se hacen necesarios unos criterios 
diagnósticos claros. Hay numerosos estudios sobre 
trastornos comórbidos en la adicción a internet y se 
ha demostrado que esta adicción se asocia con una 
gran variedad de consecuencias negativas para la 
salud y diferentes trastornos comórbidos, especial-
mente trastornos afectivos y de ansiedad, síntomas 
obsesivos compulsivos y el trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad (TDAH) (65-68).

De acuerdo con un reciente metaanálisis (65), los 
trastornos de depresión y ansiedad son los trastor-
nos más comunes asociados en la adicción a inter-
net. La investigación ha confirmado la relación entre 
la adicción a internet y el aislamiento social, depre-
sión y ansiedad (12, 69, 70), el alcohol y el abuso 
de drogas y juegos de azar (71), y los problemas 
con la salud física (72). El excesivo uso de teléfonos 
inteligentes puede causar problemas adicionales de 
salud física, tales como visión borrosa y dolor en las 
muñecas o el cuello (64). Según diversos autores, 
se podría establecer la concurrencia de adicción a 
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internet con los trastornos depresivos en los adul-
tos (70, 73). En estudios realizados entre población 
adolescente surcoreana, se ha encontrado una fuer-
te asociación entre la adicción a internet con altos 
niveles de depresión (74), síntomas de trastorno bi-
polar (75) e ideación suicida (76). Ko et al. (77) rea-
lizaron un estudio prospectivo para demostrar que 
los adolescentes con depresión son más propensos 
a convertirse en adictos a internet en el período de 
seguimiento de dos años. Dado que internet ofrece 
a los adolescentes un apoyo social, el placer de con-
trol y un mundo virtual en el que pueden escapar 
de las dificultades emocionales del mundo real, pa-
rece razonable que los adolescentes con depresión 
sean más propensos a utilizar internet para aliviar la 
depresión, convirtiéndolos en más vulnerables a la 
adicción a internet que los no afectados. Kraut et al. 
(78) mantienen que internet ofrece más beneficios 
a los que ya están bien adaptados y por el contrario, 
los adolescentes mal ajustados con depresión pue-
den sufrir efectos más nocivos de su uso intensivo, 
creando un círculo vicioso. Además, dicha inves-
tigación encontró que los alelos “cortos” del poli-
morfismo 5HTTLPR, que se asocia con la depresión, 
también se asocia con la adicción a internet. El gen 
5HTTLPR está implicado en la función de la seroto-
nina; por lo tanto, la vulnerabilidad biológica tanto 
a la depresión como a la adicción a internet podría 
estar relacionada con la disfunción de la serotonina, 
que a su vez podría explicar la relación encontrada 
en este estudio. Así pues, los trastornos depresivos 
deben ser un objetivo de la planificación preventiva 
de la adicción a internet y deben ser evaluados y 
tratados entre los casos de adicción a internet. Del 
mismo modo, Bernardi y Pallanti (79) observaron 
que el 15% de adultos con adicción a internet tenía 
trastorno de ansiedad generalizada, el 7% tenía per-
sonalidad obsesiva compulsiva, el 14% tenía trastor-
no límite de la personalidad y el 7% tenía trastorno 
de personalidad por evitación.

No existen estudios que correlacionen la adicción 
a internet y la fobia social (65). Estos resultados 
resultan sorprendentes, ya que se teoriza que los 
sujetos con fobia social sufren de aislamiento y por 
lo tanto pasan más tiempo conectados, lo que su-
puestamente debería aumentar la propensión a la 
dependencia (62). 

En relación con los trastornos del espectro bipolar 
y su asociación a la adicción a internet, entre las 
primeras investigaciones destacamos la de Shapi-
ra, Goldsmith, Keck, Khosla y McElroy (80), quienes 
encontraron que el 55% de los pacientes que sufrían 
de adicción a internet cumplieron con los criterios 
para el trastorno bipolar I. Sin embargo, la eviden-
cia empírica que falta en relación con los trastor-
nos del espectro bipolar en la adicción a internet 
podría explicarse por la falta de estudios de inves-
tigación que exploren esta relación de manera di-
recta. Muchos de los estudios clínicos que evalúan 

la comorbilidad en la adicción a internet se centran 
fundamentalmente en la depresión unipolar (70) y 
no se ha realizado una crítica adecuada de la pre-
sencia de síntomas depresivos, como la pérdida de 
interés o la abulia, que distraen de futuros controles 
de síntomas maníacos (81). Por lo tanto, puede ser 
que se esté infradiagnosticando y ésta sea la razón 
por la cual la tasa de detección de trastornos del 
espectro bipolar en pacientes con adicción a inter-
net se mantenga baja. Una segunda explicación es 
que los trastornos del espectro bipolar deben ser 
considerados siempre como diagnóstico diferencial 
en pacientes que expresan un uso problemático de 
internet. El uso excesivo puede explicarse por un 
episodio maníaco y por lo tanto el trastorno bipo-
lar debería considerarse el diagnóstico primario. Sin 
embargo, la validez de esta hipótesis es cuestiona-
ble dado que los síntomas de adicción a internet de-
berían estar presentes durante un período mínimo 
de doce meses para cumplir con los criterios. Los 
episodios maníacos suelen limitarse a un período de 
tiempo menor, por lo que el uso excesivo de internet 
derivado de un episodio maníaco debería remitir 
con éste. Por lo tanto, la asociación de la adicción a 
internet y los trastornos del espectro bipolar como 
patología dual o bien como consecuencia de un epi-
sodio maniaco, sigue sin respuesta con la evidencia 
científica actualmente disponible. Se requieren más 
investigaciones que combinen nuevos instrumentos 
de detección, incluyendo el uso de aplicaciones mó-
viles (82) y entrevistas clínicas. 

La fuerte asociación entre el uso problemático de 
internet y los síntomas de TDAH reportada en la li-
teratura científica no es sorprendente. Se han utili-
zado mecanismos biopsicosociales para explicar la 
coexistencia entre la adicción a internet y el TDAH. 
Las personas con TDAH se aburren fácilmente y 
encuentran una gratificación inmediata en internet. 
Dada la accesibilidad y disponibilidad de Internet, 
ias personas con este trastorno tienen acceso a un 
flujo constante de información y pueden participar 
en más actividades al mismo tiempo. Por otra parte, 
las personas con TDAH a menudo carecen de auto-
control, lo que a su vez puede potenciar el desarro-
llo de la adicción a internet. La evidencia también 
indica que las personas con TDAH sufren problemas 
de aprendizaje, dislexia, dificultades sociales y de-
ficiencias emocionales, y en ocasiones, hostilidad 
y tendencia a la externalización de síntomas (65). 
Koepp et al. (83) han informado de que se libera do-
pamina estriatal mientras se juega con videojuegos, 
hecho que puede ayudar a los jugadores a mantener 
la concentración y tener un mejor rendimiento. Por 
lo tanto, los adolescentes con TDAH pueden utilizar 
internet para compensar la frustración que sienten 
en situaciones de la vida real. En cualquier caso, la 
asociación entre el TDAH y la adicción a internet 
puede sugerir que las personas con TDAH deben 
ser un grupo objetivo importante de la planificación 
preventiva para la adicción a internet. Además, el 
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TDAH debe ser bien evaluado y tratado entre los 
casos de adicción a internet. 

La mala calidad del sueño se ha convertido en un 
problema de salud pública relevante en las socie-
dades tecnológicamente avanzadas (84). Los es-
tudios existentes sobre la asociación entre el uso 
de los medios electrónicos y el sueño se han cen-
trado principalmente en los adolescentes. Existen 
evidencias de que la adicción a internet se asocia 
con problemas de sueño, incluyendo el insomnio 

subjetivo y la mala calidad del sueño (85). Por su 
parte, Song et al. (86) sugirieron que la adicción 
a internet de los adolescentes se correlacionó con 
la depresión y los problemas relacionados con el 
sueño. 

Existe información clara sobre la asociación entre 
la adicción a internet y otras psicopatologías, pero 
actualmente hay escasos datos sobre la causalidad, 
por lo que resulta necesario la realización de nuevos 
estudios de cohorte en este campo científico.

Independientemente de que se vea la adicción com-
portamental como un problema primario o secun-
dario a otra psicopatología, hay que asumir que 
este correlato sindrómico genera sufrimiento y que, 
teniendo en cuenta la falta de conocimiento y de 
guías al respecto, la primera estrategia terapéutica 
es tal y como ya estableció Hipócrates en su día pri-
mum non nocere.

No hay tratamientos basados en evidencia empíri-
ca para las adicciones comportamentales, pero un 
afrontamiento desde un modelo de patología dual, 
con un enfoque integral que identifique y evalúe a 
ambos trastornos, sería la alternativa más recomen-
dable. Consecuentemente, cualquier persona que 
busca ayuda para una adicción comportamental u 
otro trastorno mental, debería ser examinada y tra-
tada para ambos trastornos simultáneamente.

A diferencia del caso de las sustancias de abuso, 
donde la abstinencia es la principal herramienta pre-
ventiva, para las adicciones a las nuevas tecnologías 
la estrategia principal es la adquisición de un patrón 
adaptativo de utilización de las mismas. Y ello no 
sólo por que las nuevas tecnologías no sean tóxi-
cas en sí mismas, sino porque en la sociedad actual 
tampoco es adaptativo dejar de usarlas, motivo por 
el cual la consolidación de un hábito saludable es la 
principal herramienta de prevención que tenemos.

Si se asume que el juego patológico es la única adic-
ción comportamental reconocida como tal y que el 
sustrato neurobiológico de estas adicciones es co-
mún, parece coherente basarse en los tratamientos 
farmacológicos admitidos para dicha enfermedad.

Actualmente en el tratamiento farmacológico del 
juego patológico se emplean fármacos pertenecien-
tes a tres grandes grupos: antagonistas opioides, 
estabilizadores del ánimo y antidepresivos (princi-
palmente inhibidores selectivos de la recaptación 
de serotonina, ISRS).

Dentro de los antagonistas opioides, naltrexona 
(dosis habitual de 50-100 mg/día) tiene la propie-
dad de disminuir la liberación de dopamina en el 
circuito de recompensa (ATV-NAcc), existiendo di-
versos estudios que han demostrado su eficacia en 
el juego patológico (87). Se ha señalado también 
la posibilidad de que este fármaco resulte ser más 
eficaz en jugadores con antecedentes familiares de 
dependencia de alcohol (88). Al igual que naltrexo-
na, nalmefeno (hasta 40 mg/día) parece una alter-
nativa adecuada (89).

En cuanto a los estabilizadores del ánimo, su uso 
se fundamenta en parte por la asociación realizada 
entre el curso, la fenomenología y la comorbilidad 
existentes entre el juego patológico y el trastorno 
bipolar (90). Se ha empleado topiramato (dosis ha-
bitual de 50 a 400 mg/día), litio (necesidad de mo-
nitorizar niveles según recomendaciones, en man-
tenimiento entre 900 y 1.200 mg/día) y valproato 
(dosis habitual de 1.200 a 1.500 mg/día). Diversos 
ensayos clínicos han presentado una eficacia en 
juego patológico similar a fluvoxamina (ISRS) y su-
perior a placebo (91). También se ha demostrado 
mejoría en relación con la disminución del deseo de 
jugar, la pérdida monetaria y el tiempo empleado en 
jugar con el uso de carbamacepina (dosis habitual 
de 400 a 1.200 mg/día) (90).

La mayor evidencia de estudios comparados con 
placebo, aleatorizados y doble ciego es para los 
ISRS, además de naltrexona, ya mencionada. Se han 
realizado ensayos con fluvoxamina (100-300 mg/
día), fluoxetina (20-80 mg/día), paroxetina (20-50 
mg/día), sertralina (50-200 mg/día), citalopram 
(20-60 mg/día) y escitalopram (10-20 mg/día), con 
resultados en contradictorios. Por ello se recomien-
da emplear antidepresivos en aquellos casos en los 
que exista sintomatología depresiva o ansiosa aso-
ciada pero se duda de su eficacia en aquellos casos 
en los que el juego no presente dicha comorbilidad 

5. Tratamiento
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(92). La selección del fármaco vendrá determinada 
en numerosas ocasiones por la comorbilidad, y se 
emplea ISRS si presenta sintomatología ansiosa o 
depresiva, o bien naltrexona o nalmefeno si presen-
ta otras adicciones o bien refiere intenso deseo y 
manifiesta un perfil claramente adictivo. 

El antidepresivo bupropion (150-450 mg/día), un 
inhibidor dual de la recaptación de noradrenalina y 
dopamina (IRND), ha demostrado eficacia en el tra-
tamiento del juego patológico, como ya lo hizo en el 
trastorno por uso de tabaco (92). 

La clomipramina a dosis de 125-150 mg/día también 
ha demostrado utilidad, si bien en la actualidad la 
utilización de antidepresivos tricíclicos se ha reduci-
do enormemente por su perfil desfavorable de efec-
tos adversos y tolerabilidad respecto a otros grupos 
terapéuticos de antidepresivos.

 La N-acetil cisteína ha sido estudiada en un ensayo 
clínico con 27 jugadores patológicos. Los resultados 
sugieren la posibilidad de controlar la recaída en 
juego patológico mediante su efecto modulador en 
el sistema glutamatérgico, aunque se precisan más 
estudios para contrastar dicha información (88). 

En el caso de la adicción al sexo en sus distintas 
modalidades clínicas, además de lo referido hasta 
ahora se ha propuesto el acetato de medroxipro-
gesterona (antiandrógeno) y la hormona liberado-
ra de gonadotropinas (GNRH). Ambos se han em-
pleado en el tratamiento de pedófilos, así como de 
diversas parafilias, pero no de la conducta sexual 
compulsiva, para la cual, al menos en principio, no 
parece que sea el tratamiento más adecuado por la 
inhibición del deseo sexual que conlleva (93). 

Han et al. (94) observaron que el metilfenidato 
podía disminuir el uso de juegos en línea entre los 
adolescentes con TDAH y los comportamientos de 
juego en línea. El metilfenidato de liberación pro-
longada se debe emplear en adultos (dosis de 20 a 
60 mg/día en adultos), al igual que la atomoxetina 
(hasta 100 mg/día), si hay diagnóstico de TDAH; por 

su parte, se indicarán estabilizadores del ánimo si el 
paciente presenta comorbilidad de trastorno bipolar 
o si tiene una elevada impulsividad. No se recomien-
da el uso de benzodiazepinas, ya que en sujetos con 
conductas impulsivas pueden provocar una mayor 
desinhibición e incrementar la conducta sexual.

Por lo que se refiere a los tratamientos no farma-
cológicos, las terapias más contrastadas son la te-
rapia conductual, la terapia cognitiva y la terapia 
cognitiva conductual; sin embargo, existen otras, 
como la psicodinámica, la multimodal, las interven-
ciones breves y los jugadores anónimos (ver www.
jugadoresanonimos.org), que también se emplean 
con elevada frecuencia en el tratamiento del juego 
patológico.

En los últimos años se ha demostrado de una ma-
nera un tanto sorprendente que la terapia cognitiva 
conductual no es más eficaz que otras terapias me-
nos costosas, como jugadores anónimos o terapia 
breve (95). 

En el momento actual, en España una persona con 
problemas de juego tiene las siguientes posibilida-
des de intervención o puede acudir a los siguientes 
lugares: grupos de autoayuda, surgidos a partir de 
las asociaciones de jugadores rehabilitados o en re-
habilitación; centros de salud mental; unidades de 
conductas adictivas o unidades de alcoholismo (en 
donde tratan este trastorno o bien tienen progra-
mas para ellos); centros hospitalarios; centros uni-
versitarios con programas específicos para jugado-
res patológicos, y, finalmente, centros privados (95). 

Existen diversas asociaciones que pueden resultar 
útiles, como Sexo-adictos Anónimos (http://saa-re-
covery.org/espanol/), grupo con una organización 
similar a la de Jugadores Anónimos y a la de Alco-
hólicos Anónimos. Existen en la literatura científicos 
resultados positivos con el empleo de terapia de 
grupo, individual y de pareja, tanto con un abordaje 
cognitivo conductual como psicodinámico, aunque 
la evidencia no permite realizar recomendaciones 
específicas (95).
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Pedro es un varón de 38 años, soltero y que actual-
mente trabaja en Madrid como comercial en una 
compañía aseguradora.

Biografía 

Hijo único, sus padres se divorciaron cuando tenía 
8 años.

Pedro describe a su padre como una persona triun-
fadora en los negocios, con un gran poder adquisi-
tivo y un gran apego a los bienes materiales, a los 
cuales siempre ha dado una gran importancia en 
su vida. También recuerda que siempre le enseñó 
a resolver los conflictos mediante la violencia y la 
superioridad de la fuerza física.

La madre de Pedro siempre ha tenido problemas 
“mentales”, además de con la justicia por haber sido 
detenida en varias ocasiones por cometer hurtos y 
robos, siendo conocida en su ciudad de origen por 
esta causa, ya que pertenece a una familia acomo-
dada. La describe como una persona muy impulsiva, 
irreflexiva y con gran incontinencia verbal, incapaz 
de “estar quieta ni dos minutos” y tremendamente 
desordenada y caótica.

Pedro cursó estudios universitarios en Ciencias Eco-
nómicas y posteriormente realizó dos másteres de 
Postgrado. Estos estudios no le supusieron un gran 
esfuerzo, puesto que según él mismo refiere “me los 
saqué con la gorra y un poco de cara dura…”.

Ha llegado a ocupar puestos de responsabilidad en 
la compañía en la que actualmente trabaja, pero los 
ha perdido por sus dificultades de control de im-
pulsos.

En lo referente a sus relaciones personales, Pedro 
tiene escasos amigos con los que apenas mantiene 
contacto por la distancia y porque su estilo de vida 
dista mucho del de sus amigos.

Nunca ha tenido pareja estable que haya durado 
mas allá de un par de meses. Necesita sentir “la 
emoción de la conquista y de la novedad” y refiere 
que si percibe cualquier signo de rechazo hacia él 
por parte de la otra persona, se pone a la defensiva 
y utiliza la violencia verbal para humillarla y que se 
marche de su lado. 

Antecedentes psiquiátricos

Desde la adolescencia Pedro ha frecuentado consul-
tas de psiquiatras y psicólogos, fundamentalmente 
por sus problemas de impulsividad y su tendencia a 
la inestabilidad emocional.

Ha recibido diversos diagnósticos, tales como tras-
torno bipolar tipo 2, trastorno límite de personali-
dad, trastorno narcisista de personalidad o trastor-
no del control de impulsos. Ha iniciado tratamientos 
con antidepresivos y estabilizadores del ánimo, y ha 
realizado diversas terapias psicológicas de distintos 
enfoques.

Sin embargo, Pedro nunca ha llegado a sentirse bien 
del todo, siempre ha tenido la sensación de que 
algo “no funcionaba en mí” y siempre se ha senti-
do triste y deprimido. Refiere que ningún terapeuta 
ha llegado a poder ayudarle, entre otras cuestiones 
porque, según él mismo reconoce, nunca terminaba 
de confiar en ellos. 

Enfermedad actual 

Pedro llega a la consulta tras haber sido trasladado 
por su empresa desde su ciudad de origen a Ma-
drid después de haber sido relegado de un puesto 
de responsabilidad a uno de comercial por haber 
tenido serios problemas de relación con su equipo, 
debidos a su dificultad en el control de los impulsos 
y la agresividad que muestra muy frecuentemente.

En la primera consulta, se muestra muy desconfiado 
y hostil. Se objetiva un estado de ánimo depresivo 
que él asocia con el traslado a Madrid y la degrada-
ción laboral que esto ha supuesto para él.

La verborrea es una constante en la entrevista y la 
dificultad para guardar el tiempo de escucha sin in-
terrumpir.

No conoce a nadie y no tiene ningún soporte sociofa-
miliar. Se siente tremendamente solo y su único con-
tacto con sus escasos amigos es a través de las redes 
sociales, mediante las cuales también ha empezado 
a conocer a mujeres con las que mantiene encuen-
tros sexuales muy frecuentemente, según refiere él 
mismo como “una manera de paliar mi soledad”.

Durante el tiempo que lleva viviendo en Madrid, ha 
tenido varios enfrentamientos en contextos diferen-
tes tales como atascos o colas de espera.

Además de todos los aspectos ya reseñados, en la 
primera entrevista salen a relucir aspectos como su 
tendencia a dejar las cosas siempre para el último 
momento, algo que le genera muchos problemas y 
que luego él tiende a resolver “liándola”.

Es muy desorganizado en su día a día, sin planificar 
las comidas o los horarios más allá de la hora a la 
que tiene que empezar a trabajar, aunque como su 
trabajo es de comercial “en la calle” y no tiene hora

Caso Clínico
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Pedro es un varón de 38 años, soltero y que actual-
mente trabaja en Madrid como comercial en una 
compañía aseguradora.

Biografía 

Hijo único, sus padres se divorciaron cuando tenía 
8 años.

Pedro describe a su padre como una persona triun-
fadora en los negocios, con un gran poder adquisi-
tivo y un gran apego a los bienes materiales, a los 
cuales siempre ha dado una gran importancia en 
su vida. También recuerda que siempre le enseñó 
a resolver los conflictos mediante la violencia y la 
superioridad de la fuerza física.

La madre de Pedro siempre ha tenido problemas 
“mentales”, además de con la justicia por haber sido 
detenida en varias ocasiones por cometer hurtos y 
robos, siendo conocida en su ciudad de origen por 
esta causa, ya que pertenece a una familia acomo-
dada. La describe como una persona muy impulsiva, 
irreflexiva y con gran incontinencia verbal, incapaz 
de “estar quieta ni dos minutos” y tremendamente 
desordenada y caótica.

Pedro cursó estudios universitarios en Ciencias Eco-
nómicas y posteriormente realizó dos másteres de 
Postgrado. Estos estudios no le supusieron un gran 
esfuerzo, puesto que según él mismo refiere “me los 
saqué con la gorra y un poco de cara dura…”.

Ha llegado a ocupar puestos de responsabilidad en 
la compañía en la que actualmente trabaja, pero los 
ha perdido por sus dificultades de control de im-
pulsos.

En lo referente a sus relaciones personales, Pedro 
tiene escasos amigos con los que apenas mantiene 
contacto por la distancia y porque su estilo de vida 
dista mucho del de sus amigos.

Nunca ha tenido pareja estable que haya durado 
mas allá de un par de meses. Necesita sentir “la 
emoción de la conquista y de la novedad” y refiere 
que si percibe cualquier signo de rechazo hacia él 
por parte de la otra persona, se pone a la defensiva 
y utiliza la violencia verbal para humillarla y que se 
marche de su lado. 

Antecedentes psiquiátricos

Desde la adolescencia Pedro ha frecuentado consul-
tas de psiquiatras y psicólogos, fundamentalmente 
por sus problemas de impulsividad y su tendencia a 
la inestabilidad emocional.

Ha recibido diversos diagnósticos, tales como tras-
torno bipolar tipo 2, trastorno límite de personali-
dad, trastorno narcisista de personalidad o trastor-
no del control de impulsos. Ha iniciado tratamientos 

con antidepresivos y estabilizadores del ánimo, y ha 
realizado diversas terapias psicológicas de distintos 
enfoques.

Sin embargo, Pedro nunca ha llegado a sentirse bien 
del todo, siempre ha tenido la sensación de que 
algo “no funcionaba en mí” y siempre se ha senti-
do triste y deprimido. Refiere que ningún terapeuta 
ha llegado a poder ayudarle, entre otras cuestiones 
porque, según él mismo reconoce, nunca terminaba 
de confiar en ellos. 

Enfermedad actual 

Pedro llega a la consulta tras haber sido trasladado 
por su empresa desde su ciudad de origen a Ma-
drid después de haber sido relegado de un puesto 
de responsabilidad a uno de comercial por haber 
tenido serios problemas de relación con su equipo, 
debidos a su dificultad en el control de los impulsos 
y la agresividad que muestra muy frecuentemente.

En la primera consulta, se muestra muy desconfiado 
y hostil. Se objetiva un estado de ánimo depresivo 
que él asocia con el traslado a Madrid y la degrada-
ción laboral que esto ha supuesto para él.

La verborrea es una constante en la entrevista y la 
dificultad para guardar el tiempo de escucha sin in-
terrumpir.

No conoce a nadie y no tiene ningún soporte sociofa-
miliar. Se siente tremendamente solo y su único con-
tacto con sus escasos amigos es a través de las redes 
sociales, mediante las cuales también ha empezado 
a conocer a mujeres con las que mantiene encuen-
tros sexuales muy frecuentemente, según refiere él 
mismo como “una manera de paliar mi soledad”.

Durante el tiempo que lleva viviendo en Madrid, ha 
tenido varios enfrentamientos en contextos diferen-
tes tales como atascos o colas de espera.

Además de todos los aspectos ya reseñados, en la 
primera entrevista salen a relucir aspectos como su 
tendencia a dejar las cosas siempre para el último 
momento, algo que le genera muchos problemas y 
que luego él tiende a resolver “liándola”.

Es muy desorganizado en su día a día, sin planificar 
las comidas o los horarios más allá de la hora a la 
que tiene que empezar a trabajar, aunque como su 
trabajo es de comercial “en la calle” y no tiene hora-
rios fijos, él se organiza “a mi manera”.

Refiere que es una persona que se emociona con 
algo al principio y “lo doy todo”, pero que ensegui-
da se cansa y se dedica a otra cuestión. Es incons-
tante y suele perder con frecuencia objetos y pape-
les importantes.

Siempre ha sido así, “no me conozco de otra mane-
ra”, siempre improvisando y saliendo del paso min-
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tiendo o arreglando las cosas en el último momento.

Pedro describe como un problema su incapacidad 
de estar un solo día sin relacionarse con las mujeres, 
ya sea en el plano afectivo buscando una conquista 
o en el terreno puramente sexual.

Se mantiene continuamente conectado a las redes 
sociales y suele quedar casi a diario con diferentes 
mujeres.

Toda esta situación le genera una gran sensación de 
fracaso y de frustración, con un bajo autoconcepto 
que, como él mismo reconoce, disfraza sacando “el 
Pedro narcisista”.

Sin embargo, nunca ha tenido ideas de muerte o de 
suicidio, y nunca ha presentado gestos o intentos 
de autolisis. 

Juicio clínico

Ante la sintomatología que Pedro viene presentan-
do, se realiza la aproximación diagnóstica de un 
posible trastorno por déficit de atención e hiperac-
tividad del adulto. Este diagnostico justificaría la 
inestabilidad emocional, el descontrol de impulsos 
y la dificultad para organizar sus tiempos y tareas.

De forma comórbida, Pedro ha sido tratado de un 
episodio depresivo que presentaba desde su llega-
da a Madrid.

Por último, y aunque no se contemplan en las cla-
sificaciones diagnosticas actuales, se establece el 
diagnóstico de adicción al sexo y a las redes sociales.

Como rasgos de personalidad más marcados, Pe-
dro es dependiente y narcisista, rasgos que se han 
ido instaurando a lo largo de sus años de la vida de 
Pedro.

Tratamiento

Se inicia la siguiente pauta farmacológica:

	 • 	 atomoxetina en dosis crecientes hasta 100 
mg/24 horas, 

•	 sertralina, 100 mg/24 horas, 

•	 ácido valproico hasta 1.000 mg/24 horas.

De forma simultánea se incluye a Pedro en el pro-
grama específico de terapia grupal para adultos que 
presentan TDAH, cuya orientación es cognitiva con-
ductual y psicoeducativa.

En las primeras sesiones se muestra muy hostil ha-
cia el grupo y verbaliza su desprecio por los compa-
ñeros y la terapia: según sus propias palabras, “sois 
unos pringados”. 

Evolución

Un año después de haber comenzado un tratamien-
to específico para el TDAH que se le diagnosticó a 
Pedro, la impulsividad y la inestabilidad emocional 
han remitido considerablemente. Ha conseguido or-
ganizarse mejor el tiempo y las actividades, y ges-
tiona mejor sus obligaciones laborales.

Durante este tiempo ha tenido momentos muy crí-
ticos de seria dependencia a las redes sociales y a 
las relaciones con las mujeres, pero en la actualidad, 
aunque sigue entablando relaciones de este tipo, 
lo hace con mucha menos frecuencia y con mucho 
más conocimiento y control de la situación. Se han 
trabajado los rasgos narcisistas tan marcados que 
presentaba y ahora es capaz de aceptar el rechazo 
y las frustraciones de una manera más pausada y 
reflexiva.








