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RESUMEN  

 

Introducción  

La regulación emocional es la capacidad para modular la intensidad y la duración de los estados 

emocionales. Las dificultades en la habilidad para regular las emociones se han definido como 

un factor transdiagnóstico, puesto que actúan como desencadenantes y mantenedores de 

numerosos trastornos mentales, incluyendo los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) y el 

trastorno de juego (TJ). Además, la regulación emocional se asocia a otros constructos, como la 

impulsividad rasgo, definida como la tendencia a responder de forma precipitada y a buscar 

nuevas experiencias. 

 

Los TCA se caracterizan por una alteración persistente de la alimentación que da lugar a un 

deterioro en la salud física y en el funcionamiento psicosocial. Estos trastornos repercuten 

también de manera significativa en el ámbito familiar. Engloban la anorexia nerviosa (AN), la 

bulimia nerviosa (BN), el trastorno por atracón (TA) y otros trastornos de la alimentación y de 

la conducta alimentaria especificados, entre otros. Las personas con TCA presentan, en 

comparación con los controles, mayores niveles de desregulación emocional. Asimismo, se han 

descrito altos niveles de impulsividad rasgo en los TCA con sintomatología bulímico-purgativa. 

Destaca la urgencia negativa como factor desencadenante de numerosas conductas alimentarias 

problemáticas, como los atracones y la restricción. De este modo, las personas con TCA utilizan 

estas conductas para aliviar el malestar. 

 

Por otro lado, el TJ se clasifica como una adicción conductual definida por un comportamiento 

de juego de apuesta problemático, persistente y recurrente que conlleva un deterioro y un 

malestar clínicamente significativos. El TJ se ha descrito como una condición heterogénea que 

da lugar a diferentes perfiles de jugadores, siendo la clasificación en base a la modalidad de 

juego (estratégico y no estratégico) una de las más habituales. Numerosos estudios apuntan a 

que la conducta de juego se utiliza para regular las emociones. En este sentido, los déficits en la 

regulación emocional se asocian a la gravedad del TJ. De igual modo, la impulsividad rasgo, en 

especial las urgencias positiva y negativa, así como las distorsiones cognitivas relativas al juego, 

han sido identificados como indicadores de la gravedad de dicho trastorno. 

 

Hipótesis y Objetivos 

Si bien las dificultades en la regulación emocional han sido descritas en población con TCA, se 

esperaba que los diferentes tipos de TCA difirieran en sus habilidades para regular las 
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emociones y en cómo éstas influían en el tratamiento. Asimismo, se hipotetizó que también los 

cuidadores de personas con estos trastornos presentarían dificultades en la regulación del afecto. 

En cuanto al TJ, se esperaba observar diferencias en las habilidades para regular el afecto y en la 

impulsividad rasgo entre los perfiles estratégicos y los no estratégicos. Se preveía que, a 

mayores niveles de desregulación emocional e impulsividad, mayor fuera la afectación en la 

respuesta al tratamiento.  

De este modo, la presente tesis tuvo como objetivo examinar las habilidades de regulación 

emocional en poblaciones con TCA (diferenciando entre los distintos diagnósticos), así como en 

pacientes con TJ (analizando las diferencias en base a la modalidad de juego). Se pretendió 

también explorar si la regulación emocional influía en el resultado al tratamiento (terapia 

cognitivo conductual [TCC]) y si las habilidades de regulación emocional mejoraban tras la 

TCC. Por último, se analizaron otros factores asociados a la regulación emocional, como son la 

impulsividad rasgo, las distorsiones cognitivas y la familia. 

Métodos 

La tesis se compuso por un total de cinco estudios llevados a cabo en las Unidades de TCA y de 

Adicciones conductuales del Hospital Universitario de Bellvitge. Los diagnósticos de TCA y de 

TJ se realizaron en base al DSM-5. Asimismo, se administraron instrumentos autorreportados 

para evaluar la regulación emocional y otras variables clínicas. 

Resultados 

Las personas con TCA presentaron mayores niveles de desregulación emocional que la 

población sana. Asimismo, también se reportaron niveles de psicopatología y dificultades a la 

hora de regular las emociones en los cuidadores de personas con estos trastornos. Los pacientes 

con AN presentaron menores niveles de psicopatología así como mejores habilidades en la 

regulación de las emociones, en comparación con el resto de TCA. Por el contrario, la BN se 

estableció como la categoría diagnóstica con mayor psicopatología y desregulación emocional. 

Sin embargo, los pacientes con BN y TA obtuvieron mejoras significativas en la capacidad para 

regular las emociones tras la TCC. 

Tanto los pacientes con TJ de tipo estratégico como los de no-estratégico presentaron déficits en 

la regulación emocional y en el control de los impulsos. Estas variables influyeron tanto en la 

gravedad del TJ como en la respuesta al tratamiento. Se identificó una asociación entre la falta 
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de perseverancia y el abandono, así como entre la urgencia negativa y las recaídas. Además, se 

observó que ciertas distorsiones cognitivas relativas al juego influían en el riesgo de recaída. 

En general, los pacientes con mayores dificultades en la regulación emocional y mayor 

psicopatología presentaron una mayor tasa de abandono y una menor remisión de la 

sintomatología tras la TCC. 

Conclusiones 

Los resultados expuestos ponen de manifiesto la relevancia de evaluar la regulación de las 

emociones en diferentes poblaciones clínicas. Asimismo, en vistas al papel mantenedor de la 

desregulación emocional y de la impulsividad, se requieren intervenciones que aborden estos 

factores para optimizar los resultados del tratamiento. Finalmente, los familiares de personas 

con TCA y otras patologías podrían beneficiarse también de abordajes enfocados a la regulación 

emocional. 
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       INTRODUCCIÓN 

1. INTRODUCCIÓN

1.1. MODELOS EXPLICATIVOS PSICOPATOLOGÍA 

A lo largo de la historia, en el ámbito de la salud mental, han sido dos los principales enfoques 

postulados para describir la conducta anormal: el categorial y el dimensional. Este primer 

enfoque, que incluye el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders [DSM]) de la Asociación Americana de 

Psiquiatría (APA) y la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), fue el primero en desarrollarse y ha sido ampliamente utilizado. Si 

bien ha resultado ser práctico y útil a nivel clínico y ha demostrado tener una alta fiabilidad (1), 

presenta algunas limitaciones. Por ejemplo, no aborda la etiopatogenia de los trastornos, se 

presupone la heterogeneidad entre pacientes al no tener en cuenta la gravedad de cada condición 

y favorece a que se identifiquen altas tasas de comorbilidad (2). En este sentido, la 

comorbilidad, definida como la presencia de dos o más diagnósticos (3,4), se ha convertido en 

la norma a la hora de diagnosticar y clasificar los trastornos mentales (5,6). 

Por otro lado, el enfoque dimensional se caracteriza por la constitución de síndromes 

psicopatológicos en los que se agrupan una serie de síntomas de los cuales se tiene presente su 

intensidad y gravedad (4). Dentro del modelo dimensional, se han propuesto diversos espectros 

que agrupan algunas categorías diagnósticas. Uno de ellos, en el que se contextualizan los 

estudios incluidos en esta tesis, es el conocido como espectro compulsivo-impulsivo. En él se 

incluyen trastornos de personalidad, de la conducta alimentaria y adicciones comportamentales, 

entre otros (7) (Ver Figura 1). Otros espectros a destacar serían el internalizante-externalizante, 

o el espectro del humor, que abarca desde la depresión hasta la manía (8). Destaca en este

enfoque la iniciativa Research Domain Criteria (RDoC) del Instituto Nacional de Salud Mental, 

donde además de tener presente los síntomas clínicos específicos de cada síndrome, abarcan 

también las características genéticas, biológicas, sociales y ambientales con el fin de ver cómo 

éstas contribuyen al desarrollo de los trastornos mentales (9).  
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Figura 1. Espectro compulsivo-impulsivo. Adaptada de Hollander y Rosen (7) 

1.1.1. Enfoque transdiagnóstico 

Fueron precisamente las elevadas tasas de comorbilidad, propias del modelo categorial, las que 

motivaron la búsqueda de factores transdiagnósticos en la psiquiatría y psicología aunando los 

dos enfoques comentados (10). Tal como sugieren Sandín et al. (11) “el transdiagnóstico 

consiste en entender los trastornos mentales sobre la base de un rango de procesos cognitivos y 

conductuales etiopatogénicos causales y/o mantenedores de la mayor parte de los trastornos 

mentales o de grupos consistentes de trastornos mentales. (...) Es una aproximación científica 

convergente e integradora y, aunque se basa en un enfoque dimensional de base, supone asumir 

la existencia de algún sistema de diagnóstico” (p.187). 

 

El origen del enfoque transdiagnóstico tiene lugar en las teorías cognitivo conductuales (12). 

Concretamente, el primer enfoque transdiagnóstico formal se propuso en los trastornos de la 

conducta alimentaria (TCA) (13). Fairburn et al. (13) observaron que las diferentes 

categorías diagnósticas englobadas dentro de los TCA compartían diversos procesos 

mantenedores del trastorno, como eran el perfeccionismo, la baja autoestima, la intolerancia 

emocional y las dificultades interpersonales. Es decir, estas características eran propias de 

todos los TCA independientemente del tipo (anorexia nerviosa [AN], bulimia nerviosa [BN], 

etc.). A partir de esta primera aproximación al concepto de transdiagnóstico, se han ido 

postulando otros constructos transdiagnósticos, tal y como se muestra en la Tabla 1. Se trata 

de procesos tanto cognitivos como conductuales, afectivos e interpersonales que intervienen 

en el desarrollo y mantenimiento de un gran número de trastornos mentales (14). 
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Tabla 1. Conceptos y procesos psicopatológicos transdiagnósticos 

Autores Concepto transdiagnóstico Procesos transdiagnósticos 
Trastornos 

implicados 

Fairburn et al. 

(2003) 

Perfeccionismo  

Baja autoestima  

Intolerancia emocional  

Dificultades interpersonales 

TCA 

Barlow et al. 

(2004) 

Afectividad negativa  

Afectividad positiva  

Hiperactivación fisiológica 

Atención autofocalizada 

Incontrolabilidad/  

Impredecibilidad  

Afrontamiento 

Evitación  

Distracción  

Racionalización  

Rituales cognitivos  

Supresión emocional  

Señales de seguridad  

Preocupación/rumiación 

Trastornos 

emocionales  

(trastornos de ansiedad 

y trastornos 

depresivos) 

Harvey et al. 

(2004) 

Atención 

Memoria 

Razonamiento 

Pensamiento 

Conducta 

Atención selectiva 

Evitación atencional 

Memoria selectiva  

Memorias recurrentes  

Memoria sobregeneralizada 

Sesgos interpretativos  

Sesgos de expectativa  

Razonamiento emocional  

Pensamiento negativo 

repetitivo  

Creencias metacognitivas  

Supresión del pensamiento  

Evitación  

Conductas de seguridad 

Cualquier trastorno 

Aldao et al. 

(2010) 

Estrategias de regulación 

emocional 

Revaluación  

Solución de problemas 

Aceptación  

Supresión  

Evitación emocional  

Rumiación 

Trastornos de ansiedad 

Trastornos depresivos  

TCA 

Adicciones 

Egan et al. 

(2011) 

Perfeccionismo Comprobación del 

rendimiento  

Evitación  

Dilación (“procastinación”) 

Conductas contraproducentes 

Trastornos de ansiedad 

Trastornos depresivos  

TCA 

Carleton et al. 

(2012) 

Intolerancia a la 

incertidumbre 

Prospectiva Inhibitoria Trastornos de ansiedad 

Trastornos depresivos  

TCA 

Nota. TCA: Trastornos de la conducta alimentaria. Adaptada de Sandín et al. (11) 

Asimismo, los factores transdiagnósticos son relevantes también en los planes de tratamiento, 

en tanto que ayudan a explicar por qué determinados agentes psicofarmacológicos y ciertas 
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modalidades de terapia resultan eficaces para trastornos distintos (3). De hecho, el incremento 

de manuales de tratamiento específicos para cada trastorno no atiende a la elevada comorbilidad 

entre diagnósticos y supone un obstáculo para llevar a cabo la terapia cognitivo conductual 

(TCC) (12,15). En este sentido, si un tratamiento aborda un determinado factor 

transdiagnóstico, puede resultar útil para varias patologías (2,16). En la Tabla 2 se muestra una 

comparativa entre el enfoque transdiagnóstico y el enfoque orientado al trastorno específico 

desde la perspectiva de la TCC. 

 

Tabla 2. Comparación entre los enfoques transdiagnóstico y específico para cada trastorno en la 

TCC  

 

Característica Transdiagnóstico Específico para el trastorno 

Procesos comunes Los procesos clave de 

mantenimiento a los que debe 

dirigirse la TCC son comunes 

en los distintos trastornos. 

Los procesos clave de 

mantenimiento a los que debe 

dirigirse la TCC no son 

compartidos por todos los 

trastornos. 

Necesidad de una 

evaluación diagnóstica 

No siempre es necesario 

realizar una evaluación 

diagnóstica para que la TCC 

sea eficaz. 

Siempre es necesario realizar 

una evaluación diagnóstica 

para que la TCC sea eficaz. 

Futuros avances en la TCC Los futuros avances de la 

TCC se beneficiarán de las 

teorías que conceptualizan los 

procesos compartidos entre 

los trastornos. 

Los futuros desarrollos de la 

TCC se beneficiarán de los 

modelos específicos de los 

trastornos. 

Enfoque científico Convergente; integrador Divergente; creativo; 

ecléctico 
 

Nota. TCC: terapia cognitivo conductual. Adaptada de Mansell et al. (16) 

 

Finalmente, a pesar de las múltiples ventajas de la orientación transdiagnóstica, ésta presenta 

también algunas limitaciones, entre las que destacan la dificultad en diferenciar entre los 

trastornos primarios y los comórbidos en los estudios transdiagnósticos, así como la falta de 

consolidación de este enfoque en otras especialidades clínicas, más allá de la psiquiatría (12).  

10



         INTRODUCCIÓN  

 

1.2. REGULACIÓN EMOCIONAL 

 

La emoción se define como un proceso multidimensional que se desencadena debido a un 

estímulo, interno o externo, y que implica una experiencia subjetiva, cambios fisiológicos y 

también una respuesta conductual (17). Conlleva la activación de los sistemas de respuesta 

cognitivo/subjetivo, conductual/expresivo y fisiológico/adaptativo, entre otros (18). 

 

El concepto de regulación emocional ha sido ampliamente definido por diversos autores. Sin 

embargo, a día de hoy, sigue sin haber una definición consensuada (19–21). De igual modo, 

sigue vigente el debate sobre las diferencias entre el proceso de generación de emociones y el 

proceso de regulación emocional (22). A grandes rasgos, podríamos definir la regulación 

emocional como la capacidad de modular la intensidad, la valencia o la duración de la propia 

experiencia y expresión emocional de acuerdo a los objetivos y deseos propios (23). 

Normalmente se hace referencia a la regulación emocional intrínseca o intrapersonal, donde el 

sujeto trata de regular sus propias emociones. No obstante, también puede ser extrínseca o 

interpersonal, cuando se modulan las emociones de otras personas (24). Cabe decir que la 

regulación emocional es un proceso dinámico que varía a lo largo del desarrollo del sujeto así 

como en función del contexto (10). Además, en el desarrollo de la regulación emocional 

interaccionan tanto factores temperamentales (25) como factores aprendidos, donde la familia 

juega un papel importante (26), así como también las creencias y la tolerancia que el entorno 

presenta ante emociones negativas (27,28). Estos diferentes factores quedan recogidos en el 

modelo transaccional de la regulación emocional (29) (Ver Figura 2). 

 

1.2.1. Modelos teóricos sobre la regulación emocional 

Naragon-Gainey et al. (21) recogen diferentes teorías que se han postulado para explicar y 

clasificar la regulación de las emociones: (1) Modelo del proceso, (2) Modelo basado en la 

estrategia, (3) Modelo cognitivo / conductual y (4) Modelo basado en la habilidad. Previo a la 

descripción de cada uno de los modelos, se describen las distintas estrategias de regulación de 

las emociones debido a que la mayoría de los modelos hacen referencia a ellas. 
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Figura 2. Modelo transaccional de regulación emocional. Adaptada de Fruzzeti et al. (29) y Haynos 

et al. (30) 

1.2.1.1. Estrategias de regulación emocional 

En la regulación emocional entran en juego diferentes factores a la hora de elegir la estrategia de 

regulación emocional más adecuada en un contexto determinado (24). Entre ellos destacan la 

eficacia de la propia estrategia, la disponibilidad de recursos de la persona que la lleva a cabo, la 

intensidad de la emoción que es preciso regular, así como también la habilidad y confianza del 

sujeto para la correcta ejecución de la estrategia de regulación. Las estrategias más utilizadas 

para regular el afecto son las siguientes: 

Revaluación: implica generar una interpretación más positiva y adaptativa frente a una 

situación que produce emociones desagradables, con el fin de disminuir el malestar (31,32). 

Resolución de problemas: se describe como una estrategia consciente que, tras identificar y 

pormenorizar los factores asociados a un problema concreto, hacer una lluvia de ideas y 

elegir y poner en práctica una de ellas, tiene efectos beneficiosos en las emociones (22).  

A: Vulnerabilidad emocional 

(temperamental, incluyendo 

sensibilidad y reactividad, además 

del estado de excitación actual) 

B: Historia generalizada 

de respuestas invalidantes 

C: Evento 

D: Juicios 

E: Aumento de la excitación 

emocional (implica la 

desregulación de las emociones) 

F: Expresión inadecuada y 

Conductas fuera de control 

G: Respuestas invalidantes (de uno mismo y de otros) 

12



         INTRODUCCIÓN  

 

Mindfulness y Aceptación: consiste en centrarse en el presente, no juzgar las sensaciones y 

aceptar los sentimientos o pensamientos (33,34).  

 

Procesamiento de información incongruente con el estado de ánimo: se trata de una técnica 

cognitiva en la que se recuperan cogniciones positivas al experimentar un estado de ánimo 

negativo con el fin de que éste disminuya (35). 

 

Supresión: puede referirse tanto a los intentos de eliminar ciertos pensamientos como la 

supresión de la expresión emocional, a pesar de que ello conlleva un aumento del arousal 

emocional (31,36).  

 

Evitación: se ha definido como el deseo de eludir tanto la experiencia como la expresión de 

sensaciones físicas, pensamientos y comportamientos relacionados con estados emocionales 

intensos (37).  

 

Rumiación: consiste en focalizarse de manera repetida en los errores, déficits o en la 

experiencia de una emoción, como el arrepentimiento, así como pensar en sus causas y en 

sus consecuencias (38).  

 

Distracción: se define como el cambio de la atención a un estímulo diferente del que produce 

malestar para evitar o reducir las emociones no deseadas (21). 

 

1.2.1.2. Modelos de regulación emocional 

 

Modelo del proceso (31) 
 

Este modelo fue desarrollado en base a los trabajos previos de diversos teóricos de la emoción. 

Gross (39) postula que las emociones tienen lugar cuando ciertas situaciones, lugares, etc. 

desencadenan un conjunto de tendencias de respuesta conductuales, experienciales y 

fisiológicas. Se establecen dos grupos de estrategias atendiendo al momento de la generación de 

la emoción en el que ésta se modula (40) (Ver Figura 3): 

 

a) Centrada en el antecedente: la regulación tiene lugar al principio del proceso, antes de que 

las tendencias de respuesta de la emoción se hayan activado por completo produciendo 

cambios fisiológicos y conductuales. Tratan de reencuadrar la situación y suelen 

considerarse estrategias adaptativas. Un ejemplo claro sería la estrategia de revaluación. 
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b) Centrada en la respuesta: la regulación se inicia una vez el proceso de la emoción ya se ha

generado, por lo que tiene como objetivo suprimir u ocultar dichas emociones. La supresión, 

así como la rumiación, forman parte de este grupo y suelen considerarse estrategias no 

adaptativas. 

Figura 3. Modelo de regulación emocional basado en el antecedente o la respuesta. Adaptada de 

Gross (31) 

Asimismo, y en consonancia con el nombre del presente modelo, se distinguen cinco tipos de 

procesos de regulación emocional atendiendo al momento en que tienen lugar en el proceso de 

generación de la emoción (23): 

a) Selección de la situación: se refiere a acercarse o evitar ciertas personas o situaciones que

probablemente generen una emoción deseada o no deseada, respectivamente. 

b) Modificación de la situación: implicaría los intentos de alterar las características externas

del entorno con el objetivo de influir en las propias emociones. 

c) Despliegue atencional: hace referencia a dirigir o alejar la atención hacia un estímulo

determinado de forma que se altere la respuesta emocional. 

d) Cambio cognitivo: consiste en los esfuerzos para revaluar la situación en la que uno se

encuentra en un intento de influir en las propias emociones. 

e) Modulación de la respuesta: implicaría los esfuerzos que se llevan a cabo con el objetivo

de influir en las propias respuestas experienciales, conductuales o fisiológicas de la situación 

que desencadena la emoción. 

Señales 

emocionales 

Tendencias de respuesta emocional 

 Comportamiento

 Experiencial

 Fisiológicas

Regulación de las emociones 

centrada en el antecedente 

(p.ej., reevaluación) 

Regulación de las emociones 

centrada en la respuesta 

(p. ej., supresión) 

Respuestas 

emocionales 

14



         INTRODUCCIÓN  

 

Modelo basado en la estrategia (22,41) 
 

Este modelo se centra en las características formales y los correlatos de las distintas estrategias 

para modular el afecto. Distinguen dos grupos: (1) las estrategias de regulación emocional 

categorizadas como adaptativas, que se asocian con menores niveles de psicopatología, y (2) las 

desadaptativas, que se relacionan con mayor psicopatología (22). En la Tabla 3 se puede ver la 

clasificación de las distintas estrategias. 

 

Sin embargo, Aldao y Nolen-Hoeksema (42) afirman que dicha dicotomía puede resultar 

reduccionista. De este modo, hay que tener en cuenta otras variables para determinar si una 

estrategia resulta útil o no, tales como el contexto y el tiempo en el que tiene lugar (43). 

 

Tabla 3. Clasificación de estrategias de regulación emocional adaptativas y desadaptativas  

 

Adaptativas Desadaptativas 

Revaluación Rumiación 

Aceptación y Mindfulness Supresión 

Resolución de problemas Evitación 

 

Nota. Elaboración propia 

 

Modelo cognitivo / conductual (44,45)  

Este modelo distingue entre: (a) las estrategias cognitivas o encubiertas (englobarían la 

rumiación, la aceptación y la revaluación, entre otras), y (b) las estrategias conductuales o 

manifiestas (como la evitación conductual y la respiración o comportamientos tales como el 

ejercicio físico, los atracones alimentarios o el consumo de sustancias) (44).  

 

Modelo basado en la habilidad – Modelo multidimensional de Gratz y Roemer (46)  

Este modelo enfatiza las habilidades que implican una mejor regulación de las emociones. Estas 

habilidades incluyen también ciertas estrategias de modulación del afecto y guardan relación 

con la presencia o ausencia de psicopatología (21). El modelo basado en la habilidad más 

conocido es el modelo multidimensional desarrollado por Gratz y Roemer (46) en el que 

establecen cuatro dimensiones en la regulación emocional que consisten en: (a) reconocer, 

comprender y aceptar las emociones; (b) utilizar de manera flexible las estrategias para alterar 

los estados emocionales; (c) mantener el control de la conducta al experimentar angustia o 

malestar y (d) experimentar temporalmente el malestar emocional para poder alcanzar objetivos.  
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1.2.2. La desregulación emocional 

El término “desregulación emocional” se ha usado frecuentemente en la literatura científica del 

ámbito clínico para referirse a la dificultad para regular las emociones de manera adecuada (47). 

Gross (48) afirma que es un término global (también denominado “término paraguas”) puesto 

que incluye los fallos en la regulación emocional, entendidos como la falta de movilización para 

modular las emociones cuando sería útil hacerlo, así como utilizar una forma de regulación de 

las emociones que no se ajusta a la situación. Asimismo, el modelo biopsicosocial de Linehan 

(49) describe el desarrollo de la desregulación emocional como un proceso transaccional en el

que confluyen tanto vulnerabilidades emocionales individuales como las respuestas invalidantes 

del entorno social y familiar (50,51). 

Según Sheppes et al. (52), la desregulación emocional se caracteriza por dificultades asociadas a 

(a) la identificación de la necesidad de regular el afecto; (b) la selección entre las opciones de

regulación disponibles; (c) la aplicación de una estrategia de regulación seleccionada, y (d) el 

seguimiento de las estrategias de regulación aplicadas a lo largo del tiempo. Afirman, además, 

que dichas dificultades se asocian a diversas formas de psicopatología (52). 

1.2.3. El papel de la familia en la regulación emocional 

La generación y regulación de las emociones tienen lugar desde edades muy tempranas. Durante 

la infancia, los padres, las madres y otros cuidadores influyen en las emociones de los niños, 

produciéndose, de este modo, la regulación extrínseca de las emociones (53). En las primeras 

etapas de la vida es también fundamental la socialización de las emociones, en la que los 

cuidadores comparten información acerca de la experiencia, la expresión y la regulación 

afectiva con los niños (26). Asimismo, la manera en que los cuidadores responden a la 

expresión de las emociones, tanto positivas como negativas, contribuye al desarrollo de las 

habilidades de regulación emocional de los niños (28,54–56). 

La familia puede suponer un factor tanto de riesgo como de protección en el desarrollo y 

mantemiento de patologías mentales asociadas a déficits en la regulación afectiva. Por ejemplo, 

se ha observado un perfil de cuidador sobreinvolucrado, crítico, intrusivo e invalidante frente a 

las necesidades emocionales en familias de personas con AN (57). Un entorno familiar 

invalidante o una baja implicación emocional, por parte de los padres, son también 

característicos de los individuos afectados con un trastorno límite de la personalidad (TLP) (51). 

Por otro lado, es preciso destacar que el rol de cuidador de una persona con un trastorno mental 

lleva consigo ciertos niveles de ansiedad y agotamiento (58,59). En este sentido, se ha 
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considerado oportuno velar por las personas cuidadoras llevando a cabo tratamientos enfocados 

a la regulación de las emociones (60–63). 

1.2.4. Evaluación de la regulación emocional 

Son numerosos los instrumentos que se han desarrollado para medir la regulación emocional, ya 

sea abarcando este constructo en su totalidad o midiendo alguno de sus aspectos, tal como se 

detalla en el Anexo 1. 

A continuación se describen los dos test más utilizados en la evaluación de la regulación 

emocional (64): la Escala de Dificultades en la Regulación de las Emociones (Difficulties in 

Emotion Regulation Scale, DERS) (46) y el Cuestionario de Regulación Emocional (Emotion 

Regulation Questionnaire, ERQ) (40). 

1.2.4.1. Escala DERS 

La escala DERS es un instrumento de autoinforme desarrollado por Gratz y Roemer (46). Está 

compuesta por 36 ítems que evalúan aspectos disfuncionales de la regulación afectiva a través 

de seis subescalas detalladas en la Tabla 4: (a) falta de conciencia emocional, (b) falta de 

claridad emocional, (c) no aceptación de las respuestas emocionales, (d) acceso limitado a 

estrategias de regulación emocional percibidas como efectivas, (e) dificultades para realizar 

conductas dirigidas a objetivos al experimentar emociones negativas y (f) dificultades para el 

control de los impulsos. También ofrece una puntuación total (DERS total). A mayor 

puntuación, más dificultades en la regulación de las emociones. 

Este instrumento reportó propiedades psicométricas satisfactorias tanto en la versión original 

como en la adaptación al español (65,66). Cabe destacar que la presente escala ha sido 

ampliamente utilizada y traducida a numerosos idiomas. 

Sin embargo, a pesar de ser un instrumento altamente utilizado, presenta algunas limitaciones. 

Al ser un cuestionario autorreportado, está sujeto a sesgos de memoria y requiere de cierto nivel 

de introspección que no todas las personas tienen (67). Asimismo, no examina el proceso no 

patológico de la regulación del afecto (68). 
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Tabla 4. Descripción de las subescalas del instrumento DERS 

 

Subescala Descripción subescala Ítem representativo 

Falta de conciencia emocional  

Dificultad para prestar 

atención y reconocer los 

estados emocionales 

“Estoy atento a mis 

sentimientos.” 

Falta de claridad emocional  

Dificultad para distinguir las 

emociones cuando se 

experimentan 

“Tengo dificultades para 

comprender mis 

sentimientos.” 

No aceptación de las 

respuestas emocionales 

Tendencia a reaccionar de 

manera negativa frente a las 

emociones propias y ajenas 

“Cuando me siento mal, me 

enfado conmigo mismo/a por 

sentirme de esa manera.” 

Falta de estrategias  

Acceso limitado a estrategias 

de regulación emocional 

percibidas como efectivas 

“Cuando me siento mal, creo 

que regodearme en ello es 

todo lo que puedo hacer.” 

Alcance de metas 

Dificultades para realizar 

conductas dirigidas a objetivos 

al experimentar emociones 

negativas 

“Cuando me siento mal, 

tengo dificultades para sacar 

el trabajo adelante.” 

Control de los impulsos  

Dificultades en controlar el 

comportamiento al 

experimentar emociones 

intensas 

“Vivo mis emociones como 

algo desbordante y fuera de 

control.” 

 

Nota. Elaboración propia 

 

 

1.2.4.2. Cuestionario ERQ 

Este test está compuesto por 10 ítems, de los cuales cuatro evalúan la supresión de la expresión 

emocional y los seis restantes miden la revaluación cognitiva. Estas subescalas quedan definidas 

en la Tabla 5. Cabe decir que estas dos estrategias de regulación emocional han sido utilizadas 

también en contextos experimentales. Consiste en dar a los participantes la consigna de suprimir 

su expresión emocional al exponerlos a estímulos emocionales, de tal manera que el observador 

no sepa qué emoción están sintiendo (supresión), o bien indicarles que reestructuren los 

pensamientos asociados a la situación para influir en las emociones que experimentan 

(revaluación) (69,70). 

 

 

 

 

 

 

18



         INTRODUCCIÓN  

 

Tabla 5. Descripción de las subescalas del cuestionario ERQ 

 

Subescala Descripción subescala Ítem representativo 

Revaluación 

Estrategia consistente en 

reinterpretar una situación 

emotiva de modo que cambie 

su impacto emocional 

“Cuando quiero reducir mis 

emociones negativas, cambio 

mi manera de 

pensar sobre la situación.” 

Supresión 

Estrategia consistente en 

modular la respuesta 

emocional inhibiendo la 

conducta expresiva de la 

emoción  

“Controlo mis emociones no 

expresándolas.” 

 

Nota. Elaboración propia 

 

Ambas subescalas reportaron una adecuada consistencia interna. Se obtuvo además una 

adecuada validez convergente y discriminante, así como una buena fiabilidad test-retest en el 

instrumento original (40). En su adaptación al español, también se consiguieron unas adecuadas 

propiedades psicométricas (71). Este cuestionario ha sido también validado en varios idiomas.  

En la Tabla 6, se describe, a modo de resumen, una comparativa entre estos dos tests. 

 

1.2.4.3. Evaluación ecológica momentánea 

Un método de evaluación diferente a los cuestionarios autorreportados que puede resultar útil 

para examinar las emociones y su regulación es la evaluación ecológica momentánea 

(Ecological Momentary Assessment, EMA) (72). A través del uso de pequeños dispositivos 

digitales, se puede capturar información de forma repetida sobre experiencias, emociones, 

cogniciones y conductas en el entorno natural del sujeto. Con ello, se pretende eliminar 

limitaciones y sesgos propios de los autoinformes retrospectivos, como pueden ser la dificultad 

para establecer el orden temporal de determinados sucesos, el olvido, etc. y, a la larga, permite 

ver patrones determinados (72,73). 

 

1.2.5. Abordaje de la regulación emocional 

Asumiendo que las dificultades en la regulación emocional están presentes en numerosos 

trastornos mentales, algunos autores han sugerido implementar técnicas para detectar y tratar 

dichos déficits (74,75). En este sentido, Berking et al. (76) detallan tres aspectos para optimizar 

los tratamientos psicológicos: (a) identificar las habilidades de regulación del afecto que 

influyen en el desarrollo y curso de varios trastornos mentales; (b) desarrollar intervenciones 
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generales (no centradas en un solo trastorno) que pueden mejorar las habilidades de regulación 

emocional; (c) incluir estas intervenciones en tratamientos que contienen componentes dirigidos 

a determinados trastornos. De hecho, trabajar aspectos emocionales en terapia se ha asociado a 

una reducción de la sintomatología y a resultados favorables del tratamiento (77). 

Tabla 6. Descripción general de los instrumentos DERS y ERQ 

Características Descripción DERS Descripción ERQ 

Nombre del test original 
Difficulties in Emotion Regulation 

Scale 

Emotion Regulation 

Questionnaire 

Autor del test original Kim L. Gratz y Lizabeth Roemer James J. Gross y Oliver P. John 

Fecha de publicación del test 

original 
2004 2003 

Autor de la adaptación 

española 
Gonzalo Hervás y Rafael Jodar 

Rosario Cabello, José M. 

Salguero, Pablo Fernández-

Berroca y James J. Gross 

Fecha de publicación de la 

adaptación española 
2008 2013 

Variable que pretende medir 
Dificultad en la regulación 

emocional 

Tendencia para regular las 

emociones 

Modelo teórico de referencia Modelo basado en la habilidad Modelo del proceso 

Población (objeto de medida) Adultos Adultos 

Tipo de instrumento Cuestionario de autoinforme Cuestionario de autoinforme 

Duración de aplicación No consta No consta 

Formato Papel y lápiz Papel y lápiz 

Número de escalas Seis Dos 

Nombre de las escalas original 
Non-acceptance, goals, impulse, 

awareness, strategies, clarity 

Cognitive reappraisal, 

supression 

Nombre de las escalas español 

No-aceptación, objetivos, control 

impulsos, conciencia, estrategias y 

claridad 

Revaluación cognitiva y 

supresión 

Número total de ítems 36 10 

Formato de respuesta Tipo Likert Tipo Likert 

Número de categorías de 

respuesta 
5 7 

Ítems con puntuación inversa 11 0 

Calificación Puntuaciones directas Puntuaciones directas 

Nota. DERS: Difficulties in Emotion Regulation Scale (Escala de Dificultades en la Regulación de las 

Emociones); ERQ: Emotion Regulation Questionnaire (Cuestionario de Regulación Emocional). 

Adaptada de Pérez-Sánchez et al. (64) 
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1.2.5.1. Terapias que incluyen regulación emocional 
 

En la actualidad, son diversas las aproximaciones terapéuticas que incluyen técnicas para la 

regulación de las emociones. Sin ir más lejos, en la ya citada TCC se aborda la revaluación 

cognitiva así como la exposición a estímulos aversivos que generan malestar, entre otros (78). 

No obstante, otro tipo de terapias dan más énfasis a la regulación del afecto.  

 

La terapia dialéctico conductual (49), diseñada en un principio para tratar el TLP, incluye 

módulos destinados a mejorar las habilidades de regulación emocional que ayudan a estos 

pacientes a saber identificar sus emociones, a disminuir la alta reactividad emocional que les 

caracteriza, a aprender a tolerar el malestar y a incrementar la ocurrencia de acontecimientos 

emocionales positivos. Posteriormente, se desarrollaron otros abordajes, como la terapia 

focalizada en las emociones (79) que destaca el papel adaptativo de las emociones; la terapia de 

aceptación y compromiso (80) que enfatiza las consecuencias negativas de evitar los 

pensamientos y emociones desagradables y hace hincapié en la aceptación de éstos, y terapias 

de Mindfulness (81,82), basadas también en la aceptación y atención plena. La terapia de la 

regulación de las emociones (83) integra diversos componentes de las diferentes terapias 

nombradas para potenciar una adecuada regulación afectiva. Por otro lado, el protocolo 

unificado para el tratamiento de los trastornos emocionales, que toma como base el modelo 

cognitivo conductual (84,85), ha resultado también efectivo en numerosos trastornos (86). De 

igual modo, el entrenamiento en regulación del afecto (87), centrado no sólo en el tratamiento 

sino también en la prevención de los trastornos mentales, ha mostrado su eficacia.  

 

1.2.5.2. Otros abordajes terapéuticos 
 

Numerosas terapias presentan una baja adherencia al tratamiento que se traduce en elevadas 

tasas de abandono (88), así como la presencia de recaídas y una baja motivación al cambio (89). 

Por ello, el campo de la salud mental se ha servido del avance tecnológico y ha desarrollado 

nuevos abordajes terapéuticos, complementarios al tratamiento habitual, con el fin de mejorar 

los resultados de éste último (90,91). Estas aproximaciones terapéuticas ayudan también a tratar 

factores que a menudo no se abordan de manera directa en el tratamiento, como ocurre con la 

regulación emocional o la impulsividad (92). El videojuego terapéutico Playmancer, 

desarrollado con el objetivo de mejorar las habilidades de regulación del afecto, la planificación 

y la toma de decisiones a través de técnicas de biofeedback, es un ejemplo de ello (93,94). Ha 

demostrado ser eficaz como terapia complementaria en los TCA y en ciertas adicciones 

comportamentales (93,95,96). 
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Cabe decir que se han ido desarrollando otros videojuegos o entrenamientos en biofeedback, 

tales como e-Estesia, diseñado para el trastorno de juego (TJ) (97), o DEEP, que combina el 

biofeedback basado en la respiración con la realidad virtual con el objetivo de reducir el estrés 

(98). De hecho, se han estudiado también los beneficios de la realidad virtual aplicada a la 

mejora de las habilidades emocionales y se ha observado que ésta puede resultar útil en los 

diferentes procesos de generación de la emoción propuestos por Gross (23,99). 

 

1.2.6. Regulación emocional e impulsividad  

La impulsividad se ha considerado como un constructo multidimensional caracterizado por la 

tendencia a actuar sin una adecuada reflexión previa frente a estímulos internos o externos y sin 

considerar las consecuencias negativas que se pueden derivar de dichas acciones (100,101). 

MacKillop et al. (102) propusieron un modelo teórico, que ha sido ampliamente utilizado, en el 

que establecían tres dominios de impulsividad: (a) la impulsividad rasgo, definida como una 

tendencia estable a responder de manera precipitada y a buscar nuevas experiencias; (b) la 

impulsividad motora o de respuesta o acción, que se refiere a las dificultades para inhibir 

(retrasar o interrumpir) respuestas inapropiadas; y por último, (c) la impulsividad de elección, 

por la que una persona se inclina por recompensas menores pero más inmediatas frente a 

recompensas mayores y más tardías (102–104). 

 

1.2.6.1. Impulsividad rasgo 
 

Por lo que refiere a la impulsividad rasgo, también conocida como tendencias impulsivas, 

numerosos teóricos de la personalidad ya la habían contemplado en la elaboración de sus 

modelos. Por ejemplo, Cloninger (105) propuso una dimensión propia del temperamento 

denominada “búsqueda de novedades”, definida como la tendencia a involucrarse en nuevas 

actividades que acostumbran a implicar ciertos riesgos y que es indicadora de conductas 

impulsivas (106). 

 

En la actualidad, el modelo propuesto por Whiteside et al. (104) se establece como válido, útil y 

ampliamente utilizado a la hora de considerar las tendencias impulsivas. En el cuestionario que 

llevan a cabo para medir la impulsividad rasgo (Urgency, Premeditation, Perseverance, 

Sensation Seeking, Positive Urgency, UPPS-P), se incluyen cinco dimensiones, que quedan 

descritas en la Tabla 7. 
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Tabla 7. Descripción de las subescalas del instrumento UPPS-P 

 

Subescala Descripción subescala Ítem representativo 

Falta de premeditación 

La tendencia a no 

reflexionar sobre las 

consecuencias de un acto 

antes de llevarlo a cabo 

“Normalmente tomo mis decisiones 

mediante un cuidadoso 

razonamiento.” 

Falta de perseverancia 

Dificultades en mantener la 

concentración en una tarea 

que puede ser aburrida o 

difícil 

“Tiendo a rendirme fácilmente.” 

Búsqueda de sensaciones 

La tendencia a disfrutar y 

perseguir actividades que 

son emocionantes y una 

apertura a probar nuevas 

experiencias que podrían 

ser peligrosas 

“Disfruto mucho corriendo riesgos.” 

Urgencia negativa 

La tendencia a realizar 

acciones precipitadas al 

experimentar emociones 

negativas  

“Cuando me siento mal, 

frecuentemente hago cosas para 

sentirme mejor de las que luego 

me arrepiento.” 

Urgencia positiva 

La tendencia a realizar 

acciones precipitadas al 

experimentar emociones 

positivas  

“Cuando estoy de muy buen humor, 

tiendo a meterme en situaciones que 

podrían causarme problemas.” 

 

Nota. Elaboración propia 

 

1.2.6.2. Impulsividad emocional 

Tal como afirman algunos autores (107,108), existe una estrecha relación entre la impulsividad 

y la desregulación de las emociones, que puede ser debida, en parte, a la multidimensionalidad 

propia de ambos constructos. La escala de búsqueda de sensaciones y, sobre todo, las de 

urgencia positiva y negativa, han sido descritas como las dimensiones de la impulsividad más 

ligadas a la regulación afectiva (104,109,110). Mientras que la primera de ellas se relaciona con 

la búsqueda de recompensa y gratificación, en las urgencias, las conductas impulsivas aparecen 

en respuesta a emociones negativas como la frustración, la ira o la tensión, o emociones 

positivas intensas. Niveles elevados de urgencia negativa son propios de numerosos trastornos, 

tanto internalizantes (111,112) como externalizantes (110,113). Se ha observado también que 

una tendencia a actuar de manera impulsiva al experimentar estados emocionales positivos 

puede dar lugar a conductas no adaptativas tales como comportamientos sexuales de riesgo, 

abuso de sustancias o conductas de juego de azar (114,115). En este sentido, algunos expertos 
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han querido enfatizar el papel de las emociones positivas (no solamente negativas) en la 

desregulación emocional (116,117). Por otro lado, la falta de premeditación y de perseverancia 

(dimensiones cognitivas de la impulsividad) no se han vinculado directamente al proceso de 

generación y regulación emocional (110). Finalmente, es necesario señalar, que la subescala de 

urgencia negativa puede llegar a solaparse con la dimensión de control de los impulsos del 

DERS (46,118). 

1.2.7. Regulación emocional y psicopatología 

La regulación emocional desempeña un papel primordial en la salud mental (119–122). Se 

considera que la intensidad, la duración, la frecuencia y el tipo de emoción estarán alterados en 

aquellos sujetos que presenten psicopatología (24). 

Las dificultades en la regulación emocional han sido descritas como un factor de riesgo para el 

desarrollo de enfermedades mentales (122,123). Actualmente, se aboga por enfatizar la 

asociación entre los bajos niveles de regulación emocional y la psicopatología, más allá de si la 

primera es causa o consecuencia de la segunda (124). Un meta-análisis sobre las estrategias de 

regulación emocional y la psicopatología concluye que son varios los trastornos mentales en los 

que la desregulación emocional juega un papel importante (22). Entre ellos destacan

los trastornos del estado de ánimo (trastorno depresivo mayor y trastorno bipolar) (125–127); 

los trastornos de ansiedad tales como el trastorno de ansiedad generalizada o el 

trastorno de ansiedad social (128), los trastornos relacionados con el alcohol y otras 

sustancias (129,130) e incluso las adicciones comportamentales (131), así como los TCA (132) 

y el TLP (27). 

La literatura relativa a la psicopatología y la regulación emocional expone que 

ciertos comportamientos, no adaptativos, se llevan a cabo con el objetivo de gestionar las 

emociones. Se trataría de “comportamientos moduladores del estado de ánimo 

disfuncionales” (13). Ejemplos de éstos serían las conductas propias de los TCA 

(restricción, atracones y purgas, entre otros) (67), así como el juego de azar (118), en los 

que se profundizará en el presente trabajo. 

Con todo ello, cabe concluir este apartado destacando el papel de la regulación de las 

emociones como un factor transdiagnóstico, es decir, presente en numerosas patologías 

asumiendo un rol de suma importancia tanto en el desarrollo como en el mantenimiento en los 

diversos trastornos. 
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1.3. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA  

 

El apartado “Trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos” del DSM-5 

(133) incluye los siguientes diagnósticos: la pica, el trastorno de rumiación, trastorno de 

evitación/restricción de la ingestión de alimentos, la AN, la BN, el trastorno por atracón (TA), 

otros trastornos de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos especificados (OSFED 

por su siglas en inglés: Other Specified Feeding or Eating Disorder) y el trastorno de la 

conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos no especificados. En la Tabla 8 quedan 

descritas las características principales de los TCA. 

 

En el DSM-5 (133), se contemplan también criterios de gravedad para las principales categorías 

diagnósticas. En este sentido, en la AN, la gravedad viene dada por el índice de masa corporal 

(IMC; kg/m
2
), de modo que se clasifica como leve si presenta un IMC superior a 17; moderada 

si el IMC queda comprendido entre 16 y 16,99; grave entre 15 y 15,99 y se considera extrema si 

el IMC es menor de 15. Existe, sin embargo, cierta controversia sobre estos criterios de 

gravedad (134). En primer lugar, en base a estos criterios, la mayoría de AN-A/P presentarían 

una menor gravedad, ya que la presencia de atracones acostumbra a asociarse a mayor peso 

(135). Asimismo, algunos autores no encuentran diferencias significativas en la sintomatología 

alimentaria entre los distintos grupos (136,137) ni tampoco en la psicopatología asociada 

(135,137), criterios que también han sido relacionados con el nivel de deterioro en los TCA 

(138,139).  

 

Por lo que refiere a la BN, el criterio para establecer los grupos de gravedad es la frecuencia 

semanal de comportamientos compensatorios, mientras que en el TA es el número de atracones 

semanales. De este modo, se clasifican como leve si dichas conductas ocurren entre 1 y 3 veces 

a la semana; moderado, entre 4 y 7; grave, entre 8 y 13 y extremo, 14 o más (133). No obstante, 

también en estas categorías diagnósticas han sido criticados los índices de gravedad del DSM-5 

como medida fiable para capturar la gravedad del trastorno. Así, se han propuesto otros 

criterios, como la obsesión por la delgadez (134). 

 

1.3.1. Prevalencia 

En países occidentales, la prevalencia de vida de la AN se estima que se encuentra entre el 0,5 y 

el 2%, mientras que la de la BN, entre el 0.88 y el 3% (140,141). En ambos trastornos la 

prevalencia es 10 veces mayor en mujeres que en hombres (142). Esta diferencia de género no 

se encuentra tan marcada en el TA (143), que tiene una prevalencia general de vida que oscila 

entre 1,9 y 3,5% (140). Por último, el OSFED, que se había establecido como la categoría 
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diagnóstica más frecuente de TCA en el DSM-IV-TR, puesto que en esta edición el TA se 

incluía dentro de los OSFED (142,144), cuenta con una prevalencia de vida que llega a alcanzar 

el 11% en la población femenina (145). 

Tabla 8. Sintomatología de los TCA 

Categoría 

diagnóstica 
Sintomatología característica 

Pica Ingesta persistente de sustancias no nutritivas ni comestibles. 

Trastorno de 

rumiación 

Regurgitación de alimentos de forma repetida en ausencia de afección 

médica. 

Trastorno de 

evitación/restricción 

de la ingestión de 

alimentos 

Evitación de alimentos debido a sus propiedades sensoriales (textura, 

sabor, color) o debido a miedos específicos (vómito, atragantamiento) o 

falta de interés por comer, que conlleva una pérdida de peso 

significativa. 

AN Bajo peso corporal, miedo intenso a ganar peso / comportamientos que 

impiden el aumento de peso, alteraciones en la imagen corporal. 

Tipo restrictivo (AN-R): la pérdida de peso se debe al ayuno, dietas y 

ejercicio físico en ausencia de purgas y atracones. 

Tipo con atracones/purgas (AN-A/P): presencia de episodios de 

atracones y purgas recurrentes. 

BN Episodios recurrentes de atracones y comportamientos compensatorios 

inapropiados que tienen lugar mínimo una vez a la semana durante tres 

meses. Autoevaluación en base a la forma y peso corporal. 

TA Episodios recurrentes de atracones, sin conducta recurrente de purga, 

que se relacionan con malestar intenso y tienen lugar al menos una vez 

a la semana durante tres meses. 

OSFED Presencia de síntomas propios de un TCA que causan malestar 

significativo y afección en diversas áreas del individuo que no encajan 

con las nosologías anteriores. Incluye la AN, BN o TA atípico, el 

trastorno por purgas y el síndrome de ingesta nocturna de alimentos. 

TCA o de la ingesta 

de alimentos no 

especificados 

Predominan síntomas propios de un TCA pero falta información para 

establecer un diagnóstico específico. 

Nota. AN: anorexia nerviosa; BN: bulimia nerviosa; TA: trastorno por atracón, OSFED: otro trastorno de 

la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos especificados.  

El atracón se define como una ingesta abundante de alimentos en un determinado periodo de tiempo con 

sensación de descontrol. Las purgas incluyen comportamientos tales como el vómito provocado y el uso 

indebido de laxantes, diuréticos y enemas.  

Elaboración propia en base al DSM-5 (133) 

1.3.2. Factores de riesgo 

Tal como se ha descrito anteriormente, las principales características de los TCA incluyen la 

alteración de la imagen corporal (preocupación por el peso o la figura, sobrevaloración de la 
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delgadez), conductas alimentarias anormales, como por ejemplo las dietas restrictivas o 

atracones, y conductas para controlar el peso o figura, tales como las purgas o el ejercicio físico 

compulsivo. De este modo, los factores de riesgo asociados se contemplan desde una 

perspectiva biopsicosocial (146), en la que se han tenido presente estructuras y procesos 

biológicos relacionados con el apetito, la saciedad y la regulación del peso (147); factores 

psicológicos –como los rasgos de personalidad y las habilidades de regulación emocional 

(148)– y ambientales, en los que se tiene en cuenta la influencia del entorno y de la cultura en 

los comportamientos asociados a la alimentación y la imagen corporal (149). Diversos de los 

factores mencionados quedan recogidos en la teoría transdiagnóstica de los TCA de Fairburn et 

al. (13) (Figura 4), así como en el modelo cognitivo-conductual integrador de Williamson et al. 

(150), (Figura 5). 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Teoría transdiagnóstica de los TCA. Adaptada de Fairburn et al. (13) 
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1.3.2.1. Factores biológicos 

Para determinar si existe una vulnerabilidad genética asociada a los TCA, se han llevado a cabo 

numerosos estudios en familias (151,152) así como con gemelos (153–157). Cabe decir que los 

primeros estudios no consiguen aclarar si un trastorno se manifiesta en las familias debido a 

factores genéticos o bien a factores ambientales, limitación que queda en parte resuelta en los 

estudios de gemelos (146,158). Strober et al. (151) encontraron que los familiares de primer 

grado de personas con AN tienen 11 veces más probabilidades de tener dicho trastorno durante 

su vida que los familiares de controles sanos. A pesar de que la literatura referente a los factores 

genéticos en los TCA es mayor en la AN que en el resto de trastornos (159), cierta 

predisposición genética ha sido también hallada en la BN (160) y en el TA (161,162). Por otro 

lado, Baker et al. (158), revisando estudios con gemelos, hallaron tasas de heredabilidad 

comprendidas entre el 28-74% en AN; 28-83% en BN y alrededor del 40% en el TA. Asimismo, 

un interesante estudio llevado a cabo con gemelos que examinaba las dificultades en el 

procesamiento, reconocimiento y regulación emocional así como los sesgos atencionales 

asociados a estímulos sociales en los TCA, evidenció una posible base genética especialmente 

en el reconocimiento de emociones y en los sesgos atencionales (156). 

 

También se han llevado a cabo estudios genéticos moleculares en población diagnosticada de 

TCA (163–169). No obstante, a día de hoy, dichas investigaciones se encuentran todavía en 

fases iniciales, por lo que se requiere seguir profundizando en su estudio (158,170). En 

referencia a los sistemas de neurotransmisión, el sistema serotoninérgico (171,172), el 

dopaminérgico (173,174) y el de opioides (175,176), involucrados también en el estado de 

ánimo y el apetito (146), han sido los más estudiados. 

 

En el ámbito de los TCA, se han investigado también otros sustratos biológicos de naturaleza 

hormonal y neuropéptidos ligados a la regulación del apetito y también al funcionamiento 

cognitivo, emocional y social (177–179), como son la insulina (180), la leptina (181) y la 

grelina (182,183) (hormonas gastrointestinales), así como el estrógeno (184), la oxitocina (177) 

y el cortisol (185), entre otros (186). Sin embargo, la naturaleza transversal de la mayoría de los 

estudios realizados no permite establecer relaciones de causalidad, por lo que el papel de los 

factores hormonales en la etiología de estos trastornos sigue sin ser concluyente (185). 

 

1.3.2.2. Factores psicológicos 

Tal como se ha plasmado en las Figuras 4 y 5, están involucrados numerosos factores 

psicológicos en el desarrollo y mantenimiento de los TCA, que se enmarcan dentro del marco 

29



INTRODUCCIÓN 

 

 

cognitivo, emocional y de la personalidad. Las dificultades en la regulación de las emociones en 

los TCA se describen posteriormente, en el apartado 1.3.5.  

 

Por lo que refiere a los procesos cognitivos, las alteraciones en las funciones ejecutivas han sido 

designadas como procesos transdiagnósticos en los TCA (187,188). También se han reportado 

numerosos sesgos atencionales (189), de memoria y relativos a estímulos relacionados con la 

comida o el cuerpo (190,191), así como alta rigidez cognitiva (192) en estas poblaciones. 

 

En cuanto a la personalidad, el neuroticismo se ha asociado al desarrollo de los TCA (193,194). 

Niveles elevados de evitación al daño, así como bajas puntuaciones en auto-dirección y 

cooperación han sido hallados en el espectro de la psicopatología alimentaria (195–197). 

También el perfeccionismo se establece como un rasgo característico de los TCA (13,198,199). 

Por lo que refiere a la impulsividad, tal como se describirá posteriormente en el apartado 

1.3.5.4, se han reportado niveles más elevados de este constructo en los TCA de tipo bulímico-

purgativo (200). 

 

1.3.2.3. Factores socioculturales 

Tal como se ha evidenciado en el apartado 1.3.1, los TCA son más frecuentes en las mujeres en 

comparación con los hombres. Si bien ciertos aspectos neurobiológicos, genéticos y hormonales 

influyen en que las mujeres presenten una vulnerabilidad mayor para el desarrollo de dichos 

trastornos (201), los factores ambientales juegan también un papel importante en la 

etiopatogenia de los TCA. 

 

Una de las influencias socioculturales más estudiadas es el ideal de belleza femenino que 

prevalece en la cultura occidental, caracterizado por una delgadez extrema y la cosificación del 

cuerpo. La exposición a estos estándares de belleza puede ir seguida de la internalización de este 

ideal, lo que puede conllevar una experiencia de discrepancia entre el “yo” y el ideal que, a su 

vez, puede desencadenar una marcada insatisfacción corporal. Debido a esta última, algunas 

personas llevan a cabo dietas y restricción de ciertos alimentos para poder ajustarse más al ideal 

que se promueve en la sociedad y en los medios de comunicación (146). 

 

Sin embargo, las influencias interpersonales también juegan un rol significativo en el desarrollo 

de los TCA. En este sentido, el modelo de la influencia tripartita (ver Figura 6), propuesto por 

Thompson et al. (202), tiene en cuenta no sólo los medios de comunicación, sino también a la 

familia y a los iguales como fuentes de influencia sociocultural. 
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Partiendo de la base de que muchas de las actitudes frente a la comida están influenciadas por 

los padres, los estilos alimentarios familiares –que incluyen la frecuencia de las comidas, la 

presencia/ausencia de picoteo o de comida rápida o insana y el uso de los alimentos como 

recompensa o castigo– también se relacionan con el desarrollo de los TCA 

(203,204). Asimismo, la familia y el grupo de iguales ejercen una influencia en la imagen 

corporal y en las preocupaciones relativas al peso y la alimentación, ya sea focalizando las 

conversaciones en estos temas, a través de burlas o bien mediante el modelado de conductas 

(205–207).  

Por otro lado, la presencia de una persona con TCA en una familia se ha establecido como 

un factor de riesgo para el desarrollo de psicopatología en las personas cuidadoras (208). Se 

han reportado altos niveles de malestar en los cuidadores asociados al desconocimiento 

sobre la enfermedad (209), el estigma ligado a ésta (210,211), la dificultad para acceder a los 

servicios sanitarios (212–214), así como el miedo, la culpa y las dificultades en manejar las 

emociones (215,216). De hecho, el malestar de los cuidadores puede, a su vez, complicar la 

recuperación de las personas con TCA (217,218), convirtiéndose en un factor mantenedor. 

Por ello, se han desarrollado diversos instrumentos para evaluar las necesidades y las actitudes 

de los cuidadores de una persona con TCA, de entre los cuales destaca la Escala de 

habilidades del cuidador (Caregiver Skills scale [CASK]) (218). Una descripción 

detallada de dicha escala puede encontrarse en el Anexo 2. 

1.3.2.4. Otros factores de riesgo 

Son muchos los factores que han sido estudiados que pueden influir en que una 

persona desarrolle y mantenga un TCA. Hay otros aspectos psicológicos, tales como la baja 

autoestima (219) y ciertas comorbilidades, como los trastornos de ansiedad, el 

trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) o la depresión (220,221), aspectos médicos (como 

reportar una historia previa de obesidad) (222,223), profesionales (dedicarse a la actividad 

física o danza profesional puede suponer también un mayor riesgo para realizar conductas 

alimenticias o de compensación inapropiadas) (224) o la presencia de eventos vitales 

estresantes (225), que también se han asociado a los TCA. En conclusión, podemos afirmar 

que los TCA son patologías complejas multifactoriales y que el abordaje de aspectos 

psicológicos y sociales será necesario para la eficacia del tratamiento. 

1.3.3. Curso 

El inicio de la AN suele darse en la adolescencia, generalmente tras la pubertad, aunque 

también se han reportado casos en población más joven (226,227), así como inicios 

más tardíos 
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(228,229). El curso de la AN puede ser prolongado y a menudo incluye períodos de recaída 

(230,231). Asimismo, es frecuente la transición de la AN-R a la AN-A/P y la transición a la BN 

(232,233), cuya edad de inicio suele situarse entre los 18-25 años (228). Las recaídas son 

también frecuentes en personas con BN, especialmente en aquellas en las que persiste una 

insatisfacción corporal y un marcado deterioro en el funcionamiento psicosocial (234). 

A diferencia de la AN y la BN, el TA acostumbra a iniciarse en la ya entrada edad adulta (235). 

Se postula además, que aquellas personas que reportaron atracones antes de hacer dieta –a 

menudo, con la finalidad de regular las emociones– y que desarrollaron un TA, tienen una edad 

de inicio más temprana que las personas con TA que describieron primero conductas de dieta 

previas a los atracones (235,236). 

El curso y la duración de los TCA, incluidos los OSFED, son variables. Algunos autores 

apuntan a que estas patologías llegan a definirse como graves y duraderas en casi la mitad de los 

casos (237,238), mientras que otros consideran que un solo un 10-20% de los casos desarrollan 

una enfermedad de larga duración (239). Las altas tasas de abandono (238,240) y de recaídas 

(230) son frecuentes, así como también destacan los elevados índices de mortalidad, en especial

en la AN (241), y la comorbilidad con otros trastornos mentales (143). 

Para hablar de recuperación en los TCA, no sólo es necesario que remita la sintomatología 

alimentaria, sino que también se requiere una mejora en otros aspectos, como las relaciones 

interpersonales, un buen funcionamiento emocional y una buena calidad de vida en general 

(242,243).  

1.3.4. Tratamiento en los TCA 

Según la guía del Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Asistencial (National Institute 

of Clinical Excellence [NICE]) (244), en población adulta, la TCC es altamente recomendada 

para la BN y para el TA. No obstante, el tratamiento de elección para la AN no es tan claro en 

adultos. Recomiendan la TCC individual, el tratamiento Maudsley para adultos (Maudsley 

Anorexia Nervosa Treatment for Adults [MANTRA]) (245) o el manejo clínico de apoyo 

especializado (Specialist Supportive Clinical Management [SSCM]) (246), mientras que en 

población infanto-juvenil sugieren llevar a cabo terapia familiar. 

Sin embargo, en vistas a las limitadas tasas de remisión obtenidas en estas poblaciones, se han 

ido desarrollando nuevas terapias que trabajan aspectos concretos de los TCA, como la realidad 

virtual para la imagen corporal (247,248), el entrenamiento en remediación cognitiva y 
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habilidades emocionales para mejorar la flexibilidad cognitiva y la gestión de las emociones 

(249,250). Asimismo, se ha aplicado mindfulness (251) y otras terapias centradas en la 

emoción, entre las que destacan la adaptación de la terapia dialéctico conductual para los TCA 

(252–254), la terapia cognitiva afectiva integradora para la BN (255) y la terapia cognitivo-

emocional-conductual para los TCA (256). 

Por lo que refiere al tratamiento farmacológico de los TCA, éste se enfoca principalmente al 

manejo de la comorbilidad con otros trastornos mentales, entre los que destaca la depresión y la 

ansiedad, así como la sintomatología obsesiva e impulsiva, y al manejo de problemas físicos y 

la malnutrición (257,258). A pesar de la escasa evidencia de la que se dispone en la actualidad 

acerca del abordaje psicofarmacológico de la sintomatología alimentaria primaria, la Food and 

Drug Administration (FDA; Administración de Alimentos y Medicamentos) ha aprobado el uso 

de la fluoxetina (antidepresivo) en la BN para la reducción de los episodios de atracones y 

purgas. Además, la lisdexamfetamina (psicoestimulante) ha sido aprobada para el TA en ciertos 

países, como en Estados Unidos de América (257). Finalmente, algunas líneas actuales de 

investigación en el tratamiento psicofarmacológico de los TCA evalúan la efectividad del 

topiramato (anitepiléptico) en personas con TA o BN (257). 

Así pues, ateniendo a la multicausalidad de los TCA, se requiere un abordaje interdisciplinar 

para llevar a cabo un tratamiento adecuado. De este modo, la intervención psicológica debe ir 

acompañada de un asesoramiento nutricional, del abordaje de las complicaciones médicas 

asociadas a los TCA y de un tratamiento psicofarmacológico si se estima necesario. 

 

1.3.5. Regulación emocional en los TCA 

La literatura científica en relación a los TCA y las dificultades en la regulación emocional es 

cada vez más extensa. Se han publicado un gran número de estudios atendiendo a las 

particularidades de la regulación emocional en los diferentes TCA, así como también 

comparándolos entre ellos (132,259).  

 

Numerosos estudios concluyen que, en general, las personas con TCA presentan más 

dificultades en la regulación emocional que las personas sanas, ya tengan éstas últimas un peso 

dentro de la normalidad (36,260–262) o bien sobrepeso (67). Una mayor gravedad de la 

sintomatología alimentaria se asocia a mayores niveles de desregulación emocional (263,264), 

especialmente a la rumiación y a la falta de aceptación, según un reciente meta-análisis (265). 

También se ha observado que los sujetos diagnosticados de TCA presentan más dificultades 

para aliviar el dolor frente a las emociones negativas (266) y una menor confianza en lo que a 

sus capacidades de afrontamiento refiere (267). En esta línea, diversos autores coinciden en 
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definir la desregulación emocional como un factor transdiagnóstico dentro de los TCA 

(13,264,268,269). 

 

No hay que olvidar que los estímulos relacionados con la comida y el cuerpo constituyen 

eventos emocionales para las personas que padecen un TCA (30). Algunos autores defienden 

que las emociones son los principales desencadenantes de las conductas alimentarias (263,270), 

tomando un papel más relevante que las cogniciones sobre el peso, la silueta corporal y la 

alimentación (256). Numerosos expertos afirman que el afecto negativo, definido como la 

experiencia de emociones desagradables o molestas (271) y altamente relacionado con el rasgo 

del neuroticismo (272), es un factor de riesgo para el desarrollo de conductas alimentarias 

desordenadas (273,274). 

 

1.3.5.1. Funcionalidad de la sintomatología alimentaria en la regulación emocional 
 

Se afirma que quienes padecen un TCA presentan dificultades en tolerar el malestar y también 

todo tipo de estados afectivos extremos, ya sean negativos o positivos (256). Se han establecido 

diferentes vínculos funcionales que relacionan la conciencia y regulación de los afectos con la 

sintomatología alimentaria (256,275–277). 

 

a) Alexitimia: este concepto hace referencia a una falta extrema de conciencia emocional que 

se traduce en la incapacidad de reconocer, describir y comunicar con precisión las propias 

emociones, así como a la dificultad para diferenciar las sensaciones corporales de los 

sentimientos (24,278). Se asocia más a la AN, aunque también ha sido relacionado con los 

otros TCA (279). Se ha llegado a afirmar que está implicada tanto en el desarrollo como en 

el mantenimiento de los TCA (280). 

 

b) Modelo de “bloqueo” (en base a Lacey (281) y a McManus y Waller (282)): explica que 

los atracones se utilizarían para bloquear la conciencia de las emociones desagradables a 

corto plazo. No obstante, a largo plazo, esta estrategia resultaría perjudicial puesto que el 

malestar afloraría de nuevo.  

 

c) Modelo de “huida de la conciencia” (basado en Heatherton y Baumeister (283)): parte de 

la base que los sujetos que llevan a cabo atracones perciben unas expectativas elevadas por 

parte de los demás. Si no logran alcanzar dichas expectativas, aumentan de manera 

considerable las autopercepciones aversivas, de tal manera que procuran estrechar su 

conciencia para aliviar este malestar. Como consecuencia de este estrechamiento de la 

atención, se produce una desinhibición que, en el ámbito de la comida, se traduce en la 

conducta del atracón.  
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d) Modelo de la regulación del afecto (284,285): éste sugiere que los atracones se utilizan 

para disminuir el afecto negativo de forma inmediata. 

 

e) Incremento de las emociones positivas: los episodios de incremento de la ingesta se 

explicarían debido al placer que se obtiene al comer alimentos palatables (286) o incluso 

sustancias “prohibidas” (287). Asimismo, realizar ejercicio físico conllevaría un aumento del 

humor positivo (288). 

 

f) Comer como causa del malestar: Comer en exceso supondría un intento de atribuir 

erróneamente el estrés percibido a la comida para, de este modo, distraer la atención de la 

fuente original del malestar (289). De manera similar, se ha postulado que las 

preocupaciones referentes a la comida, el peso y la silueta en las pacientes con AN, les 

sirven para no centrarse en otros estímulos que les pueden causar dolor, tales como los 

problemas interpersonales y experiencias de fracaso o estrés (290). 

 

Así pues, se sugiere que las conductas propias de los TCA se usan con el objetivo de regular las 

emociones (37,255,291). En este sentido, Haedt-Matt y Keel (274), tras una exhaustiva revisión 

de la literatura, observan que entre un 69% y un 100% de sujetos con diagnóstico de TA o BN 

refieren que el afecto negativo es un desencadenante de los atracones. Sin embargo, por cuanto 

los atracones conllevan una disminución del afecto negativo, los resultados son contradictorios. 

La mayoría de autores reportan una disminución del humor negativo inmediatamente tras el 

atracón (274,284,292–294) (Ver Figura 7), mientras que otros observan un aumento de las 

emociones desagradables tras el atracón (295,296). De igual modo, se postula que las conductas 

restrictivas y el ejercicio físico excesivo tienen una función similar a la descrita para los 

atracones (297,298). No obstante, algún estudio no ha hallado relaciones significativas entre la 

desregulación emocional y los atracones o el ejercicio físico excesivo, pero sí con las conductas 

de purga (264). 

 

 

 

 
 

 

 

Figura 7. Componentes del modelo de regulación emocional en relación a la comida. Adaptada 

de Leehr et al. (276) 

  

Factor desencadenante Regulación emocional Componente de alivio 

Emociones negativas 

(in)específicas 

 

Sobreingesta / Atracón Disminución de las 

emociones negativas 
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1.3.5.2. El comer emocional 

El concepto del “comer emocional” (emotional eating o emotionally-driven eating), definido 

como la ingesta de alimentos en respuesta a las emociones (299–301), puede deberse también a 

la dificultad de algunas personas para distinguir la sensación de hambre y la experiencia 

fisiológica de las emociones (302).  

Este fenómeno no sólo se da en personas que padecen un TCA, sino que es frecuente en 

personas que padecen obesidad (303). De hecho, se ha observado que el humor mejora tras la 

ingesta de comida tanto en personas con TA como en personas con obesidad sin diagnóstico 

alimentario (276). En este sentido, en el espectro de la obesidad, los expertos coinciden en que 

aquellos que padecen un TCA, especialmente un TA, presentan un fenotipo neurobiológico 

distinto, en el que destaca una deficitaria regulación emocional (36,276).  

Un estudio reciente muestra además, que el humor positivo lleva a las personas con un 

diagnóstico de AN a comer mayores cantidades de las que acostumbran, mientras que pacientes 

con BN comen menos ante emociones positivas y aumentan su consumo al experimentar 

emociones desagradables (304). 

1.3.5.3. Estrategias de regulación emocional y TCA 

Atendiendo a las distintas estrategias de regulación emocional, se ha observado que las personas 

con TCA tienden a la evitación emocional, mientras que las mujeres sanas utilizan con mayor 

frecuencia estrategias de resolución de problemas (275). También se ha observado que las 

técnicas de revaluación son más frecuentes en mujeres controles en comparación con mujeres 

con TCA. Por el contrario, éstas últimas tienden a la supresión de las emociones, especialmente 

las que tienen un bajo IMC y las que presentan sintomatología depresiva (36). Por lo que refiere 

a la expresión facial de las emociones, las participantes sin trastorno o aquellas que ya se habían 

recuperado de la AN tendían a expresar más emociones positivas que las personas con AN o con 

BN, aunque no hallaron diferencias significativas en la expresión de las emociones negativas 

(305). 

Donde hay un claro consenso en establecer diferencias significativas entre los distintos tipos de 

TCA es en el control de los impulsos. La impulsividad es característica de los TCA del espectro 

bulímico-purgativo, es decir, de la AN-A/P, la BN, el TA y de algunos OSFED, en los que se 

dan episodios de atracones y de purgas (133,148). Estas conductas podrían ser un intento de 

lidiar con las emociones desagradables proporcionando alivio y distracción a corto plazo 

(67,270). De este modo, en comparación con personas sanas o diagnosticadas de AN-R, las 
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personas con un TCA de tipo bulímico-purgativo acostumbran a presentar más dificultades a la 

hora de controlar sus impulsos (36,67,113,263,306). En este sentido, el estudio llevado a cabo 

por Brockmeyer et al. (67) encontró que el grupo con mayor afectación en el control de los 

impulsos era el de las personas con AN-A/P, seguido por el grupo formado por las pacientes con 

BN. Se postula pues, que el perfil de la persona con AN-A/P es más parecido al de las personas 

con BN, alejándose de este modo de la AN-R. La impulsividad motora, la inatención, las 

conductas impulsivas tales como el uso de sustancias, los robos o las autolesiones se asocian 

significativamente a la AN-A/P, pero no al subtipo restrictivo (200,307,308).  

1.3.5.4. Impulsividad emocional en los TCA 

Más allá de las dificultades en el control de los impulsos contempladas en el DERS (46), es 

preciso profundizar en el papel de la impulsividad en los TCA.  

En base a algunos de los modelos descritos anteriormente que relacionan la función de los 

síntomas alimentarios y las emociones, destaca la urgencia negativa como desencadenante de 

muchas de las conductas alimentarias problemáticas (309,310), sobre todo ligadas al espectro 

bulímico-purgativo (307,311). Un estudio observó que altos niveles de desregulación 

emocional, junto con una falta de auto-dirección (es decir, dificultades para adaptarse a las 

exigencias de una situación con el fin de alcanzar los objetivos marcados), se relacionaban con 

mayores puntuaciones en urgencia negativa y, consecuentemente, con mayor gravedad del TCA 

(312). Asimismo, la dimensión de la urgencia negativa se ha asociado a la recuperación en estos 

trastornos (313). De igual modo, la urgencia positiva también se ha visto alterada en pacientes 

con TCA (314).  

Déficits en la falta de premeditación y de perseverancia así como niveles elevados de búsqueda 

de sensaciones han sido hallados especialmente en personas con BN, TA y AN-A/P (307). Estos 

resultados van parcialmente en la línea de los hallazgos de Agüera et al. (315), que encontraron 

que altas puntuaciones en búsqueda de novedades se relacionaban con mayores dificultades en 

la regulación afectiva en las mujeres.  

1.3.5.5. Regulación emocional en muestras no clínicas 

En una muestra llevada a cabo en mujeres jóvenes (17-25 años) sin diagnóstico de TCA, 

también se encontró una relación significativa entre la gravedad de los síntomas alimentarios y 

las dificultades en la regulación emocional, concretamente con la falta de conciencia emocional 

y las dificultades para llevar a cabo comportamientos dirigidos a objetivos cuando se 
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experimenta malestar (268). Además se observó que la desregulación emocional guardaba 

relación con las conductas de TCA tanto en hombres como en mujeres (316). Sin embargo, 

Monell et al. (317), estudiando una muestra de 252 universitarias, observaron que la relación 

entre sintomatología alimentaria y la desregulación emocional estaba mediada por la imagen de 

uno mismo.  

 

Por otro lado, Evers et al. (277) concluyeron que las personas que tendían a utilizar la estrategia 

de supresión consumían más comida al sentir tristeza. Estos resultados se replicaron en un 

contexto experimental donde, tras recibir la instrucción de aplicar las técnicas de supresión o 

revaluación, las participantes visualizaban un extracto de una película que desencadenaba 

emociones negativas a la vez que se les ofrecía comida. Quienes trataron de suprimir sus 

emociones fueron las que consumieron más alimentos (277). Por último, resaltar que también en 

la adolescencia tardía se ha relacionado la pérdida de control durante las ingestas con la falta de 

conciencia emocional y el acceso limitado a estrategias adaptativas para regular las emociones 

(271).  

 

Todos estos resultados apuntan a que las dificultades en llevar a cabo una adecuada regulación 

del afecto se asocian a conductas alimentarias anormales que pueden desencadenar un TCA. 

 

1.3.5.6. Anorexia nerviosa y regulación emocional 

Numerosos estudios han destacado que los déficits en la regulación emocional actúan como un 

factor de riesgo tanto en la etiología como en el mantenimiento de la AN (262,318,319). Tal 

como se ha descrito anteriormente, en el contexto de la sintomatología propia de este trastorno, 

la restricción de la comida y la pérdida de peso ponderal suelen utilizarse como forma de evitar 

estados emocionales aversivos (30,320–323), incluso se afirma que llega a incrementar la 

sintomatología positiva; por ejemplo, la restricción calórica puede dar lugar a sentimientos 

como el orgullo, fortaleza y confianza en uno mismo (324). En esta misma línea, se ha 

observado que el afecto negativo aumenta tras los episodios de ingesta sin control, tras las 

purgas y tras pesarse en pacientes con AN o AN subclínica (destacando la culpa como emoción 

negativa); sin embargo, disminuye tras hacer ejercicio y tras la ingesta de líquidos para 

disminuir el apetito (73). De este modo, estas conductas actúan como refuerzo y llevan a 

mantener los síntomas anorexígenos (325). 

 

Los sesgos de negatividad en el procesamiento emocional han sido también estudiados en el 

marco de la regulación emocional y los TCA. Los estudios se centran en el reporte de palabras 

positivas y sobre todo, negativas, al describir experiencias con contenido emocional (326,327). 
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Varios estudios mostraron que, en comparación con los controles, los pacientes con AN utilizan 

más palabras negativas y menos positivas cuando describen experiencias emocionales y 

recuerdos autobiográficos (326,327). Sorprendentemente, a pesar que Davis et al. (326) no 

encontraron diferencias significativas entre personas con AN y controles sanos en el número de 

palabras de cariz negativo contabilizadas al narrar experiencias desagradables, otros autores 

observaron un incremento de palabras negativas y una disminución de positivas al narrar 

recuerdos autobiográficos (327,328). De manera similar, en la muestra recogida por 

Brockmeyer et al. (329), las pacientes con AN reportaban un mayor número de emociones 

negativas al describir sucesos de su vida en comparación con mujeres sanas, pero no 

encontraron diferencias en cuanto a emociones positivas se refiere. Un resultado a destacar de 

este último estudio es que contra menor era el IMC de las pacientes, menos emociones 

negativas reportaban. Este dato apoya la hipótesis que afirma que la restricción de la comida 

disminuye las respuestas emocionales aversivas (329). 

 

La falta de conciencia emocional, la evitación, la baja tolerancia al malestar e incluso las 

dificultades para controlar los impulsos han sido reportados en muestras de pacientes con AN 

(330). En este sentido, cabe destacar un estudio que encontró que los niveles de evitación de las 

personas con AN eran muy similares e incluso superiores a personas con el diagnóstico de fobia 

social o trastorno de la personalidad por evitación (37). 

 

Por lo que refiere a la relación que se establece entre el peso ponderal y la regulación de las 

emociones en la AN, algunos autores afirman que la sintomatología ansiosa, depresiva y la 

regulación emocional en general mejoran con la restauración de peso en estos pacientes 

(331,332), mientras que otros no encuentran asociaciones entre el peso y la regulación 

emocional (35,333). Por otro lado, cabe destacar que si tras el tratamiento persisten los déficits 

en la regulación del afecto, es más probable que la AN se perpetúe a largo plazo (334), 

independientemente del subtipo de AN y del IMC (113,334). Asimismo, se ha observado que la 

expresión de las emociones negativas en sujetos con AN implica una menor sintomatología 

alimentaria al finalizar la terapia (335). 

 

1.3.5.7. Bulimia nerviosa y regulación emocional 

La BN destaca por ser uno de los tipos de TCA con más dificultades a la hora de regular las 

emociones (67,261,336). El afecto negativo se asocia a la sintomatología propia de la BN. El 

miedo a ganar peso acostumbra a dar lugar a las purgas y es preciso destacar de nuevo que 

también el sentimiento de culpa suele aflorar tras un episodio de atracón (73). Lavender et al. 

(337) encontraron que, en pacientes diagnosticadas con BN, la puntuación total en 
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desregulación emocional se relacionaba con la gravedad de los síntomas, así como también la 

falta de aceptación de las emociones, la falta de estrategias adecuadas para regular el afecto y el 

déficit en el control de los impulsos.  

 

En este sentido, en estudios de tratamiento, se ha observado que las mejoras en la regulación 

emocional y la disminución de la sintomatología depresiva durante el primer mes de terapia son 

predictores de buena respuesta al tratamiento en personas con BN (338–340). En esta línea, el 

estudio llevado a cabo por Peterson et al. (341), en el que comparaban pacientes con BN 

recibiendo dos tratamientos distintos en los que se abordaba la regulación emocional, concluyó 

que mejorías en la regulación del afecto al inicio del tratamiento implicaban una menor 

sintomatología alimentaria al finalizarlo. Si persistía el incremento de habilidades para modular 

las emociones hasta el final del tratamiento, disminuían significativamente los atracones y la 

mejoría en los síntomas alimentarios continuaba en las sesiones de seguimiento (341). 

 

1.3.5.8. Trastorno por atracón y regulación emocional 

Las personas que sufren TA muestran también una falta de aceptación de las emociones 

desagradables, así como un menor uso de la revaluación que las personas sanas (342). En una 

muestra de 326 personas adultas con diagnóstico de TA, se observó que la desregulación 

emocional se asociaba a la psicopatología alimentaria y al comer emocional. Éste último se 

relacionaba especialmente al acceso limitado de estrategias de regulación emocional y a la falta 

de claridad sobre las emociones. Por otro lado, la sintomatología alimentaria se asociaba con la 

falta de aceptación de las emociones y las dificultades para conseguir objetivos a pesar de sentir 

emociones negativas (343). Otros autores apuntan a que el humor negativo, la tristeza, la tensión 

y la labilidad emocional acostumbran a preceder la conducta de atracón en personas con TA. Sin 

embargo, las emociones positivas, el estrés y la ira no se asociaban de igual manera a los 

atracones (344). 

 

Cabe destacar que algunos expertos reportan que el grupo menos afectado en cuanto a 

regulación emocional dentro de los TCA es el de TA (67). Danner et al. (36) hipotetizan que en 

su muestra, el grupo de TA es el que presenta menores niveles de ansiedad y depresión y, por 

ello, menos tendencia a la supresión. Por otro lado, Svaldi et al. (336) observan que todos los 

tipos de TCA presentan mayores niveles de desregulación emocional que las personas sanas, y 

que el diagnóstico que menos dificultades presenta al regular el afecto es el TA. También se ha 

observado que este diagnóstico es el que menores puntuaciones obtiene al evaluar la alexitimia 

y compararlo con los otros TCA (345). 
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1.4. TRASTORNO DE JUEGO 

El TJ se caracteriza por un comportamiento de juego de apuesta desadaptativo, persistente y 

recurrente que genera malestar, afecta a la vida personal, familiar o profesional y que se 

mantiene durante al menos doce meses. La necesidad de invertir cantidades mayores de dinero 

para alcanzar el grado de excitación deseado, el nerviosismo o irritabilidad al reducir o cesar la 

conducta de juego, los intentos por controlar dicha conducta y las mentiras con el fin de ocultar 

el grado de implicación en el juego, son algunas de las características propias de esta adicción 

comportamental (133).  

Este diagnóstico se introdujo por primera vez en del DSM-III (346) bajo el nombre de juego 

patológico y, hasta el DSM-IV-TR (142), se encuadraba dentro de los Trastornos del control de 

los impulsos no clasificados en otros apartados. En la última edición del DSM, pasa a 

denominarse TJ, por considerarse que el término anterior era estigmatizante, y se enmarca 

dentro de una nueva categoría llamada Trastornos adictivos no relacionados con sustancias 

que, a su vez, se halla dentro de los Trastornos relacionados con sustancias y trastornos 

adictivos (133). Otro cambio sustancial respecto a la edición anterior es la eliminación del 

criterio referente a la comisión de actos ilegales para financiar la conducta de juego que, en la 

actualidad, se considera una característica más asociada a la gravedad del juego. 

Cabe decir que la conducta de juego no es siempre problemática, sino que se describe desde una 

perspectiva dimensional, tal como se muestra en la Figura 8. 

Se han propuesto diferentes modos de clasificar la conducta de juego y a las personas que las 

llevan a cabo. La diferenciación entre juego estratégico y no estratégico ha sido la más 

ampliamente utilizada, tanto en el ámbito clínico como en el de la investigación, y se basa en el 

papel que tiene el azar en el resultado del juego (348). Las características de los diferentes 

perfiles quedan descritas en la Tabla 9. También se han llegado a clasificar los jugadores en 

activos o pasivos, según si las recompensas del juego son inmediatas (como las máquinas 

recreativas con premio) o diferidas (como la lotería), respectivamente; y en jugadores en línea 

(online) o presenciales (offline) según el canal utilizado para jugar (348). 
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Figura 8. Tipología de jugador según el grado de implicación en la conducta de juego. Adaptada 

de Jiménez-Murcia y Aymamí (347) 

 

Tabla 9. Comparación entre el perfil de jugador estratégico y no estratégico 

 

 Estratégico No estratégico 

Tipo de juego 

Los conocimientos y habilidades 

del sujeto pueden influir en el 

resultado del juego. 

El resultado del juego depende 

completamente del azar. 

Ejemplos de juego 

Apuestas deportivas, cartas, 

dados, inversión en bolsa, carreras 

de animales 

Bingo, máquinas recreativas con 

premio, loterías 

Perfil 

sociodemográfico 

 Modalidad preferida por 

hombres 

 Edad más joven 

 Mayor nivel educativo y 

socioeconómico 

 Modalidad preferida por 

mujeres 

 De mayor edad 

 Menor nivel educativo y 

socioeconómico 

Perfil clínico 

 Edad más temprana de 

inicio de la conducta de 

juego 

 Edad más tardía de inicio 

de la conducta de juego 

 

Nota. Adaptada en base a Jiménez-Murcia et al. (348) y Odlaug et al. (349) 

 

1.4.1. Prevalencia 

Se estima que la prevalencia del TJ oscila entre el 0.12% y 5,8% (350), siendo siempre mayor 

en hombres que en mujeres (351,352). En una investigación reciente con muestra española, se 

No jugador 

•  Ausencia de conductas de juego de azar. 

 

Jugador 
social 

•  Juega por placer y de manera esporádica, dentro de un marco social y sin problemas 
asociados a la conducta de juego. 

 

Jugador 
problemático 

•  Apuesta de manera habitual. El juego genera problemas ocasionales. Mantiene algunos de 
los síntomas de la persona con TJ, pero no los suficientes para cumplir el diagnóstico. 

 

Jugador 
patológico 

•  La persona ha perdido el control sobre la conducta de juego. Ésta le comporta un notable 
malestar y un deterioro en las diversas áreas vitales. Cumple los criterios suficientes para 
presentar el diagnóstico de TJ. 
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observó que la prevalencia del TJ era de 0,72% (352). También en España, se llevó a cabo un 

estudio clínico con participantes de 28 centros y los datos mostraron que un 96% de la muestra 

era de origen español. En cuanto al estado civil, casi la mitad de la muestra estaba casada y el 

grupo de solteros era el segundo con mayor porcentaje. La gran mayoría de encuestados vivían 

acompañados (83,6%). Asimismo, predominaba un nivel socio-económico bajo (353). 

Estratificando por grupos de edad, los jóvenes (18-35 años) representaban un 30.9% de la 

muestra total; los de edad media (36-50 años), un 40% y los de edad avanzada (51-77 años), un 

29,1%. Cabe destacar que un 37,3% de los participantes de este estudio reportaron haber 

empezado antes de los 18 años. En general, el juego más prevalente era el de las máquinas 

recreativas con premio, seguido por las loterías no instantáneas y las quinielas. Al tener presente 

los diferentes rangos de edad, se mantenía esta preferencia en el juego, aunque en el grupo de 

edad joven, las apuestas por internet eran más prevalentes que las quinielas (353). No obstante, 

una reciente revisión sistemática describe el perfil típico del jugador en línea como el de un 

hombre de 30-40 años con estudios secundarios (354). 

 

Por lo que refiere al sexo, algunos estudios han encontrado que los hombres acostumbran a 

presentar mayor gravedad en la sintomatología del TJ en comparación con las mujeres 

(355,356), es decir, cumplen más criterios del DSM-5, apuestan a un mayor número de juegos, 

acumulan deudas superiores a las mujeres y, además, también presentan más distorsiones 

cognitivas (353,355,357). Sin embargo, otros estudios no encuentran diferencias significativas 

entre la gravedad entre hombres y mujeres medida a través del South Oaks Gambling Screen 

(SOGS) (358–361) e incluso, alguna investigación halla una mayor gravedad, medida a través 

de otros instrumentos autorreportados, en las mujeres (362). 

 

En cuanto a la tipología de juego preferente, en las mujeres predominan los juegos no 

estratégicos, mientras que los estratégicos son más frecuentes en los hombres (362,363). 

 

1.4.2. Factores de riesgo 

Como ocurre en el resto de trastornos adictivos, se parte de un marco biopsicosocial 

multifactorial para explicar los factores que interactúan en el desarrollo y evolución del TJ 

(364). En el modelo propuesto por Sharpe (365) (Ver Figura 9) quedan plasmados algunos de 

los factores biológicos, psicológicos y sociales que influyen en las conductas de juego adictivas. 
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Figura 9. Modelo biopsicosocial del TJ. Adaptada de Sharpe (365) 

 

 

 

 

 

Sesgos y distorsiones cognitivas Activación/Excitación relacionada al 

juego 

Impulso / Deseo de jugar 

Estrategias de afrontamiento: nivel de control 

Conducta de juego 
Ganancia / Pérdida Ganancia / Pérdida 

Apuestas en carreras de 

caballos y acontecimientos 

vitales 

Intolerancia al aburrimiento 

Búsqueda de sensaciones 

 

Apuestas electrónicas y 

acontecimientos vitales 

Evitación del malestar 

Humor disfórico 

 

Ambiente de temprana edad Vulnerabilidad genética 

Vulnerabilidad 

Psicológica 
 

Actitudes hacia el juego 

Impulsividad 

Vulnerabilidad 

Biológica 
 

Sistema dopaminérgico 

Sistema serotoninérgico 

Experiencias de juego de azar 

Implicación en la cultura del juego 

 

Historia temprana de juego 

Ganancias/Victorias tempranas 

 

Filtros de percepción sobre los patrones 

de victorias y derrotas 
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1.4.2.1. Factores biológicos 

La interacción gen-ambiente ha sido estudiada en los trastornos adictivos (366), incluyendo el 

TJ (367), tanto en estudios de gemelos como en estudios con genes candidatos y de asociación  

del genoma completo (367,368). Estas investigaciones apuntan a que los factores genéticos 

contribuyen en un 50% al riesgo de padecer TJ (367,369). Asimismo, sugieren la implicación 

genética del sistema dopaminérgico –involucrado en el placer y la recompensa– y de otras 

catecolaminas, así como de sistemas involucrados en el humor, como el serotoninérgico, en la 

vulnerabilidad para el desarrollo de TJ (367,370,371). A nivel neuroendocrinológico, no sólo 

los sistemas dopaminérgico, serotoninérgico y noradrenérgico se han visto afectados (372), sino 

que también hay estudios que apuntan a una desregulación en otros parámetros biológicos, 

como en el caso de las neurotrofinas (373). 

 

1.4.2.2. Factores psicológicos 

En términos de personalidad, a pesar de que no hay un único perfil que pueda caracterizar a 

todas las personas con TJ (382), altos niveles de neuroticismo, evitación del daño, búsqueda de 

sensaciones y emocionalidad negativa, así como bajas puntuaciones en auto-dirección, 

constituyen factores de riesgo para desarrollar problemas relacionados con el juego de azar 

(348,355,380,382). 

 

La impulsividad, las dificultades en la regulación de las emociones y las distorsiones cognitivas 

son constructos altamente ligados a la vulnerabilidad al TJ que se desarrollarán en apartados 

posteriores. En cuanto a características neuropsicológicas, destacan las dificultades en la toma 

de decisiones y la planificación, que pueden tener un papel en el desarrollo y mantenimiento del 

TJ (383). 

 

Por último, se ha estudiado también que ciertas problemáticas psicológicas, tales como el abuso 

alcohol y otras sustancias, la hiperactividad, la inatención, problemas de conducta y la 

sintomatología depresiva, se asocian al desarrollo y gravedad del TJ (355,376,384–386). 

 

1.4.2.3. Factores socioculturales 

La marcada diferencia entre el número de hombres y de mujeres que desarrollan TJ viene dada, 

en gran medida, por el factor cultural. La conducta de juego ha sido generalmente vinculada al 

género masculino (374). Asimismo, se han observado diferentes motivaciones para dicha 

conducta en función de si la cultura es individualista (donde el juego sirve para aliviar estados 

emocionales negativos e incrementar los positivos y se asocia a la búsqueda de sensaciones) o 

colectivista (en la que destaca el juego como actividad social y como fuente de ingresos) (375). 
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En cuanto al nivel socioeconómico, si bien se reportan conductas de juego en todos los estratos 

sociales, un bajo nivel social se ha asociado a un mayor riesgo de desarrollar juego problemático 

(376,377). De manera similar, residir en un vecindario en situación de desventaja constituye 

también un factor de riesgo (378), como lo es formar parte de un grupo minoritario (377,379). 

En referencia a la familia, algunos estudios han observado que tener un familiar con TJ o con 

otro tipo de adicción incrementa el riesgo a padecer TJ (380).  

De igual modo, los adultos en edad avanzada son un colectivo de especial riesgo. El hecho de 

que se trate de una etapa vital en la que frecuentemente se presentan diversos acontecimientos 

vitales, como la jubilación, la reducción de ingresos, la pérdida del cónyuge, la soledad, etc. 

favorece que puedan aparecer conductas de juego problemáticas (381). 

1.4.2.4. Otros factores de riesgo 

Se han considerado también otros factores de riesgo, como las características propias del juego. 

De hecho, un estudio meta-analítico reciente encontró que los tamaños de efecto mayores para 

los factores de riesgo en el TJ se asociaban al tipo de juego, de manera que los formatos de 

juego continuo (como las máquinas electrónicas y los juegos online) eran potencialmente más 

adictivos que el resto de juegos de azar (387). La delincuencia, el bajo rendimiento escolar y los 

eventos vitales estresantes se han establecido como factores de riesgo de dicho trastorno 

(376,388,389).  

1.4.3. Curso 

La conducta de juego suele iniciarse en la adolescencia o adultez temprana (133); aunque 

también se ha reportado una alta vulnerabilidad para el desarrollo del TJ en personas de edad 

avanzada (381,386,390). En estas primeras franjas de edad predomina el juego en modalidad 

online, que se establece como potencialmente más adictivo que el presencial. Éste último es más 

común en los sujetos de mayor edad, que prefieren el juego tradicional, como son las máquinas 

recreativas con premio y el casino (352,354,357,381). En cuanto al sexo, se ha observado que 

en las mujeres se da una progresión más rápida de los problemas de juego, de tal manera que el 

tiempo transcurrido entre que empiezan a jugar y en el que esta conducta se establece como 

problemática es menor que en los hombres; fenómeno conocido como efecto telescoping (368). 

De hecho, se ha observado que, en las mujeres, la edad de inicio del TJ está ligada a la 

sintomatología depresiva, a la búsqueda de novedades y a la urgencia positiva (355,391). 

Además, en hombres y mujeres, una edad de inicio temprana se ha asociado a la gravedad de la 
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conducta de juego, siendo uno de los factores de riesgo de severidad más destacados, junto a las 

distorsiones cognitivas y a los problemas de salud (353). 

 

El curso de dicho trastorno vendrá también condicionado por la comorbilidad. En este sentido, 

algunos autores señalan que entre un 57,5% – 96% de los pacientes con TJ presentan otro 

trastorno mental, de entre los cuales destacan los trastornos relacionados con sustancias, los 

trastornos ansiosos y depresivos y los categorizados bajo el nombre de trastornos del control de 

los impulsos (trastorno por déficit de atención e hiperactividad [TDAH], trastorno de conducta, 

trastorno explosivo intermitente, trastorno de conducta y trastorno negativista desafiante) 

(368,392). 

 

Como en el resto de adicciones, las recaídas son frecuentes en los pacientes que llevan a cabo un 

tratamiento para el TJ (393). Algunos estudios apuntan a que el hecho de estar soltero, presentar 

altos niveles de evitación al daño y tener una conducta de juego activa al inicio del tratamiento 

se asocian a un mayor riesgo de recaída (394,395). Asimismo, ser joven, una elevada búsqueda 

de novedades y alta impulsividad se relacionan con el abandono del tratamiento (394–397). Por 

otro lado, presentar bajos niveles de psicopatología, así como un perfil funcional de 

personalidad, se asocia a mayores tasas de recuperación tras iniciar el tratamiento (398). Por lo 

que refiere a la duración del trastorno, algunos estudios sugieren que una menor duración se 

relaciona con una mejor respuesta al tratamiento (395,398), mientras que otros observan que, a 

mayor duración, mejor resultado, probablemente debido a una mayor motivación al cambio a 

causa de las consecuencias derivadas de la conducta de juego (399). 

 

1.4.4. Tratamiento 

Por lo que refiere a la recuperación del TJ, se estima que un tercio de las personas que lo sufren 

se recuperan sin necesidad de ayuda profesional, aunque este fenómeno, conocido como 

recuperación espontánea, ya ha sido descrito también en las adicciones a sustancias (400). 

Existen diversas modalidades de intervención; algunas de ellas son autodirigidas (como la 

biblioterapia y los grupos de auto-ayuda, como jugadores anónimos), mientras que otras son 

administradas por profesionales (401). A pesar de que las tasas de recaída y abandono pueden 

ser relativamente elevadas, comparadas con los resultados de los programas de intervención en 

otros trastornos mentales, la TCC se establece como el tratamiento más utilizado y eficaz para el 

TJ (368), especialmente a corto y medio plazo (382), alcanzando tasas de abstinencia superiores 

al 75% tras el tratamiento y durante el seguimiento (395,402). Otra de las intervenciones más 

utilizadas en adicciones en general y en el TJ en particular, es la entrevista motivacional (403), 

ya sea como tratamiento único o como complemento a otras técnicas (382). También se han 
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llevado a cabo intervenciones telefónicas, intervenciones de TCC por Internet (382), 

mindfulness (404) o el uso de videojuegos terapéuticos (93), como Playmancer (93) o e-Estesia 

(97), que suelen combinarse con la TCC y se orientan a mejorar las estrategias de regulación 

emocional y el control de la impulsividad. 

 

En lo que concierne al tratamiento farmacológico, pese a que ningún medicamento ha sido 

aprobado para el TJ (368), algunos psicofármacos parecen resultar útiles para disminuir la 

frecuencia y la urgencia por jugar (405). En este sentido, los antagonistas opioides, 

especialmente la naltrexona, han sido los más estudiados y utilizados (405). Sin embargo, en la 

mayoría de casos, los tratamientos con fármacos están indicados cuando existe comorbilidad 

psiquiátrica. 

 

1.4.5. Regulación emocional en el TJ 

En los últimos años se ha incrementado el estudio de la regulación emocional tanto en las 

adicciones a sustancias (129,406) como en las comportamentales (131,407–409). Se ha 

destacado el papel que tienen las emociones y la regulación de éstas en el desarrollo y 

mantenimiento del TJ (410,411) y, en general, se han observado déficits en la regulación del 

afecto en personas con dicho diagnóstico (412). 

 

De los catorce artículos incluidos en la revisión sistemática de Marchica et al. (131), en los que 

se estudiaba el rol de la desregulación emocional en el TJ, tan solo dos no hallaron relaciones 

significativas entre estas dos variables. Los otros artículos incluidos encontraron que las 

dificultades para regular las emociones y el uso de estrategias no adaptativas se asociaban a las 

conductas de juego y a la gravedad de éstas (131). Por otro lado, recientemente ha sido 

publicado un meta-análisis en el que se profundiza en la relación que existe entre el TJ y las 

diferentes estrategias y habilidades de regulación del afecto, observando importantes déficits en 

la regulación de las emociones en las personas con TJ (118). 

 

1.4.4.1. Estrategias de regulación emocional y TJ 

En referencia a los primeros pasos para una adecuada gestión del afecto, varios estudios han 

observado que los individuos con problemas con el juego presentan escasas habilidades a la 

hora de identificar las emociones (118,413–415), especialmente los hombres (416). En este 

sentido, la alexitimia se ha considerado un factor característico de las personas con TJ 

(414,417). Algunos autores afirman que se asocia a mayor gravedad del trastorno (418–420), 
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mientras que otros no encuentran asociaciones significativas entre la alexitimia y la gravedad 

del TJ (421).  

 

Asimismo, bajos niveles de aceptación de las emociones han sido reportados en poblaciones con 

TJ (404,422), principalmente en población masculina (423). De igual modo, la falta de 

aceptación del afecto negativo dificulta el poder pedir ayuda e involucrarse en un tratamiento 

(424). Desde la perspectiva de las terapias de tercera generación, se hace hincapié en la 

asociación positiva que se da entre la evitación experiencial y la supresión del pensamiento, y la 

gravedad del juego (425). Por el contrario, la práctica de mindfulness se asocia con menor 

sintomatología del TJ (426). En comparación con personas sanas, se ha observado que quienes 

padecen TJ acostumbran a presentar mayores niveles de supresión emocional (118,427,428). 

 

Otro de los déficits relativos a la regulación emocional y el juego hace referencia al fenómeno 

llamado “miopía hacia el futuro”, es decir, la existencia de dificultades para elegir estrategias de 

regulación emocional que resulten beneficiosas a largo plazo, lo que se traduce en la preferencia 

por recompensas inmediatas (131,416). Tal como sugieren estos autores, las personas con TJ 

presentan falta de flexibilidad cognitiva, así como una tendencia a llevar a cabo 

comportamientos impulsivos (131,429). También se han reportado dificultades para alcanzar los 

objetivos perseguidos al experimentar emociones negativas (416). 

 

Algunas personas con TJ han descrito que utilizan los juegos de apuestas como modo de regular 

el afecto y de escapar de las emociones desagradables (430–434). Sin ir más lejos, uno de los 

criterios del TJ de la edición más reciente del DSM (133) explora este síntoma, dado que, a 

menudo, al sentir depresión, desamparo, ansiedad o culpabilidad, las personas que presentan 

problemas de juego recurren a esta actividad para aliviar estos estados emocionales.  

 

Si bien, en general, la revaluación es considerada como una estrategia adaptativa (23), en el caso 

del TJ puede resultar a la inversa (118). En este sentido, al tratar de reducir el impacto 

emocional tras las pérdidas económicas en los episodios de juego, a través de la re-

estructuración cognitiva o desplazar la atención hacia estímulos positivos, se puede llegar a 

fomentar la baja sensibilidad a los castigos y a las pérdidas propia de las personas con TJ (435) 

favoreciendo que se vuelva a apostar (436). 

 

Finalmente, destacar que, tal como afirman Mestre-Bach et al. (437), existen otros factores que 

influyen en las dificultades de regulación del afecto de las personas que sufren un TJ, tales 

como las comorbilidades con otras patologías mentales, la impulsividad y las distorsiones 

cognitivas. 
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1.4.4.2. Impulsividad emocional en el TJ 
 

El control de los impulsos ha sido descrito como un aspecto muy relevante en el marco de la 

regulación del afecto (46). Asimismo, se ha observado que es un componente clave en los 

procesos de adicción (438). Por lo que, retomando de nuevo la impulsividad, es necesario tener 

presente su naturaleza multifactorial y su complejidad. Numerosos estudios han concluido que 

los diferentes aspectos de la impulsividad se hallan alterados en personas con TJ (439–441). 

  

De este modo, en cuanto a la impulsividad de elección, se ha observado que las personas que 

apuestan de forma problemática tienden a preferir recompensas menores e inmediatas a 

recompensas mayores pero en un plazo de tiempo superior (442,443). Asimismo, presentan 

dificultades para suprimir respuestas motoras (impulsividad motora) (103). El tercer y último 

factor de la impulsividad propuesto por MacKillop et al. (102) hace referencia a la impulsividad 

rasgo. Ésta se define como la tendencia a actuar sin premeditación -sin considerar las 

consecuencias negativas del acto- y a llevar a cabo nuevas experiencias (100). Como se ha 

comentado anteriormente, una de las escalas más utilizadas para medir las tendencias 

impulsivas es el UPPS-P (104,444), en la que se incluyen dos dimensiones altamente ligadas a 

la afectividad, la urgencia positiva y la urgencia negativa, definidas como la tendencia a actuar 

de manera precipitada ante contextos emocionales intensos positivos o negativos, 

respectivamente (104,109). 

 

La urgencia negativa ha sido descrita como la dimensión de la impulsividad que mejor 

discrimina entre los jugadores problemáticos y la población sana (428,445), estableciéndose 

como un predictor de la gravedad de la conducta de juego (109). Asimismo, esta tendencia se ha 

asociado a la supresión de las emociones (427). Por lo que refiere a la urgencia positiva, varios 

estudios han hallado altas puntuaciones en este constructo en las personas con TJ (446,447), 

especialmente en los jóvenes (443). Se ha descrito también como un factor de riesgo para el 

desarrollo de conductas problemáticas asociadas al juego (448), siendo útil también para 

distinguir entre los jugadores que están en riesgo de desarrollar el trastorno y los que no (449). 

De igual modo, se han establecido asociaciones positivas entre la urgencia positiva y la 

gravedad del TJ (107). El resto de escalas de la impulsividad rasgo, que evalúan la falta de 

premeditación antes de llevar a cabo una acción o la falta de perseverancia cuando la acción ya 

se ha iniciado, así como la búsqueda de sensaciones, también se han visto alteradas en población 

con TJ (108,446,450,451). 

 

Asimismo, se ha observado que la impulsividad rasgo se relaciona con la falta de habilidades 

para un control cognitivo de las emociones, así como con la estrategia de supresión emocional 

(452) y la alexitimia (453,454). Finalmente, numerosos autores han descrito la impulsividad 
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como un factor de riesgo en la adicción al juego (455) y han evidenciado la asociación existente 

entre este constructo y la gravedad del juego (456–462), así como con un mayor riesgo de 

recaídas y abandonos (455,463). 

1.4.4.3. Distorsiones cognitivas en el TJ 

Si bien es cierto que resulta más sencillo observar y cuantificar el TJ mediante la conducta (con 

qué frecuencia se juega, durante cuánto tiempo, cuánto dinero se invierte, etc.), las cogniciones 

relativas al juego también tienen un papel decisivo en el desarrollo, mantenimiento (464) y 

gravedad del juego (355,431,465–468), a pesar de no ser contempladas en los criterios 

diagnósticos del DSM (133). Algunos autores sugieren que la cantidad y calidad de las 

distorsiones cognitivas permite diferenciar a los jugadores patológicos y problemáticos de los 

no problemáticos (469–472). 

Las distorsiones cognitivas asociadas al juego se definen como las creencias irracionales o 

pensamientos erróneos acerca de los resultados del juego y de la capacidad para influir en éstos 

(467). Se han identificado numerosos pensamientos irracionales asociados al juego (473). La 

mayoría hacen referencia o bien a la creencia de que los resultados del juego de azar pueden 

predecirse, o bien, a que dichos resultados pueden controlarse (474). Ejemplos de ello son la 

falacia del jugador, que se trata de la creencia errónea de que existe una menor probabilidad de 

que ocurra un acontecimiento aleatorio si éste ya ha sucedido recientemente, como por ejemplo, 

pensar que es más probable que al lanzar una moneda salga cruz si las tres veces anteriores ha 

salido cara (475), o la ilusión de control, por la que la persona que apuesta cree que tiene una 

probabilidad de éxito muy superior a la probabilidad objetiva (476,477). Los sesgos de 

memoria, por los que se recuerdan más las ganancias que las pérdidas (473), la sobreconfianza 

por la que una persona sobrevalora sus capacidades en el juego (467) y las tendencias en la 

elección de números, por las que se evitan números repetidos o consecutivos en juegos que 

implican series numéricas (478), son también distorsiones frecuentes en las personas que 

apuestan. También abundan los sesgos interpretativos, descritos como la tendencia a atribuir las 

ganancias a las habilidades propias mientras que las pérdidas se asocian a causas externas (472), 

así como el fenómeno “near miss” (“perder por poco”) en el que, a pesar de que el jugador 

pierde, siente que estaba muy cerca de la victoria (479), por ejemplo si en dos de los tres 

carretes de la máquina recreativa con premio sale el mismo símbolo (480). Todas estas 

distorsiones cognitivas pueden influir en que aumente la probabilidad subjetiva de ganar. 

Las técnicas de pensamiento en voz alta (thinking aloud method) han resultado útiles para 

identificar pensamientos que son comunes en diversas personas que apuestan a juegos de azar, 
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lo que, a su vez, ha permitido el desarrollo de instrumentos para medir las distorsiones 

cognitivas ligadas al juego (467). Una de las escalas más utilizada es la Gambling Related 

Cognitions Scale (GRCS) (escala de cogniciones relacionadas con el juego) y cuenta con buenas 

propiedades psicométricas tanto en su versión original (472) como en la española (464). En la 

Tabla 10 quedan descritas sus subescalas. 

Tabla 10. Descripción de las subescalas del instrumento GRCS 

Subescala Descripción subescala Ítem representativo 

Ilusión de control 

Confiar en que comportamientos 

supersticiosos, rituales, amuletos y 

números concretos traerán suerte 

“Ciertos hábitos y rituales mejoran 

mis probabilidades de ganar.” 

Control predictivo 

Habilidad para hacer predicciones 

sobre los resultados del juego en 

base a señales o en función a las 

ganancias o pérdidas 

“Si consigo ganar una vez, sin 

duda, seguiré ganando.” 

Sesgo interpretativo 

Atribuir los éxitos a la propia 

habilidad y los fracasos a las 

influencias o la suerte de los otros. 

Implica también recordar las 

victorias con mayor facilidad que 

las pérdidas 

“Relacionar mis pérdidas con la 

mala suerte o a las circunstancias 

adversas me hace seguir jugando.” 

Expectativas sobre 

el juego 

Sobrevalorar la alegría, 

recompensa o alivio que se puede 

obtener del juego 

“Echar una partida me hace reducir 

la tensión y el estrés.” 

Incapacidad para 

parar de jugar 

Creencia de que uno no puede 

controlar los impulsos de jugar 

“No soy lo suficientemente fuerte 

como para dejar de jugar.” 

Nota. Elaboración propia 

Los autores del cuestionario afirman que las tres primeras subescalas hacen referencia a 

cogniciones propias de la conducta de juego (481), mientras que las dos últimas han sido 

adaptadas en base a cogniciones halladas en adicciones a sustancias (472). 

Devos et al. (482) establecieron cinco clústeres atendiendo a la impulsividad y las distorsiones 

cognitivas en el TJ y concluyeron que cuanto mayores eran los niveles de estas dos variables, 

más grave era la conducta del juego. Se ha afirmado también, que existe una asociación positiva 

entre la impulsividad y las distorsiones cognitivas ligadas al TJ (445), incluso en estudiantes 

(468). Paradójicamente, Del Prete et al. (464) defienden que la impulsividad emocional 

(urgencias negativa y positiva) está más relacionada con los pensamientos disfuncionales que la 

impulsividad más cognitiva (falta de premeditación y perseverancia).  

53



INTRODUCCIÓN 

 

1.4.4.4. Perfil del sujeto con TJ 

Se ha observado una amplia heterogeneidad en los distintos individuos diagnosticados de TJ. En 

este sentido, diversos estudios se han centrado en describir diferentes subgrupos para tratar de 

definir mejor la etiología y el tratamiento para dicho trastorno. Se han establecido varios perfiles 

del jugador patológico en función de múltiples variables, entre las que se incluyen la gravedad 

del juego (357,483,484), la psicopatología (484–487), las distorsiones cognitivas y la 

impulsividad (482), las características neuropsicológicas (383), la modalidad de juego preferida 

(348,488) y la motivación para llevar a cabo esta conducta (489), variables que en numerosas 

ocasiones están relacionadas con el ámbito emocional (486,490,491). 

Blaszczynski y Nower (410) propusieron el conocido como Pathways Model, en el que se 

describen tres trayectorias distintas que conducen al juego problemático o al TJ. En la primera 

trayectoria, denominada conductualmente condicionado, la conducta de juego se inicia por 

motivos sociales y recreativos. Este perfil de jugador exhibe una menor gravedad del TJ y la 

conducta de apuesta persiste debido al condicionamiento clásico y operante y a las distorsiones 

cognitivas relacionadas con esta actividad. No se describe un patrón disfuncional de 

personalidad ni psicopatología previa. Asimismo, cabe destacar que es el perfil con mejor 

pronóstico. En segundo lugar, estaría el perfil emocionalmente vulnerable. Altos niveles de 

depresión y ansiedad y escasas habilidades en la resolución de problemas son propios de este 

subgrupo. Apostar constituye una forma de escapar de los problemas y de los estados 

emocionales negativos que éstos comportan. Por último, el antisocial-impulsivo muestra déficits 

de atención y elevada impulsividad que se manifiestan en abuso de sustancias, conductas 

suicidas, conductas ilegales, irritabilidad, baja tolerancia al aburrimiento y otros rasgos propios 

del trastorno de la personalidad antisocial. Es el perfil que se asocia a peor pronóstico (410). 

Estas tres trayectorias quedan gráficamente descritas en el Anexo 3. 

Si bien Blaszczynski y Nower (410) propusieron la que se considera la clasificación de los 

jugadores más aceptada internacionalmente, otros autores habían establecido perfiles similares 

anteriormente (68,492). Por ejemplo, McCormick (493) clasificó a los jugadores en 

sobrestimulados y poco estimulados; Lesieur (494), en base a la psicopatología (depresión, 

ansiedad e impulsividad) estableció dos grupos: los buscadores de acción y los buscadores de 

evasión; Sharpe (365), centrando su estudio en la relación entre el arousal y el juego, observó 

dos subtipos: uno caracterizado por altos niveles de búsqueda de sensaciones y otro, por 

elevados niveles de estrés y bajo estado de ánimo. Sin embargo, modelos más recientes han 

tomado de referencia el Pathways Model (364,495–497). Por ejemplo, Hearn et al. (496) 

configuran tres tipologías de jugador, en función de las motivaciones al juego y los factores de 

riesgo y de protección, que se asemejan a las propuestas por Blaszczynski y Nower: los 

54



         INTRODUCCIÓN  

 

jugadores sociales, jugadores por regulación del afecto y jugadores antisociales. Mientras que 

los segundos presentan un nivel moderado-alto de distorsiones cognitivas y utilizan el juego 

como modo de escapar/aliviar estados emocionales negativos, los últimos presentan un elevado 

nivel de distorsiones cognitivas y buscan incrementar su humor positivo a través del juego. El 

jugador social, por el contrario, presentaría un menor riesgo de desarrollar TJ. Una descripción 

gráfica de dicho modelo puede encontrarse en el Anexo 4. De hecho, el Pathways Model ha 

tenido tanto impacto en la investigación del TJ que, en 2022 (coincidiendo con su 20 

aniversario), está prevista la publicación de múltiples estudios, replicando este modelo de 

identificación de fenotipos diferenciados. 

 

En definitiva, en las diferentes clasificaciones que se han hecho de los perfiles de jugadores, 

destacan dos grupos: por un lado, un grupo con altos niveles síntomas internalizantes que 

recurren al juego como forma de huida y evitación de sus problemas y sus emociones negativas. 

Por otro lado, se describe un perfil en el que predomina la sintomatología externalizante, 

destacando la impulsividad como característica propia de este subgrupo. De este modo, se 

recurre al juego de azar para evitar sensaciones como el aburrimiento y proporcionar altos 

niveles de excitabilidad (68,492). 

55



 

 

 



                    HIPÓTESIS  

 

2. HIPÓTESIS 

 

En base a lo expuesto anteriormente, se prevé que los pacientes con un diagnóstico de TCA o TJ 

presenten dificultades para regular las emociones de forma adecuada. Asimismo, se espera 

hallar dificultades en el control de los impulsos en los pacientes con TJ y en los TCA con 

sintomatología bulímico-purgativa. Se hipotetiza que tanto la desregulación emocional como la 

impulsividad influirán en la respuesta al tratamiento. En esta línea, se espera encontrar una 

mayor tasa de remisión y adherencia al tratamiento en aquellos pacientes con mayores 

habilidades para regular las emociones. 

 

Finalmente, se prevé que los familiares de personas afectadas por un TCA presenten también 

dificultades en la regulación emocional.  
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OBJETIVOS  

3. OBJETIVOS

1) Estudiar el papel de la regulación emocional como factor transdiagnóstico asociado a

trastornos del espectro impulsivo-compulsivo, concretamente en los trastornos de la conducta 

alimentaria y el trastorno de juego.  

1.1) Comparar de forma transversal las dificultades en la regulación emocional entre 

pacientes con distintos tipos de trastornos de la conducta alimentaria que acuden a 

tratamiento y mujeres sanas. 

1.2) Examinar las habilidades de regulación emocional y la impulsividad rasgo de los 

pacientes con trastorno de juego con preferencia por la modalidad estratégica en 

comparación con los jugadores no-estratégicos. 

2) Profundizar en otras variables estrechamente asociadas a la regulación emocional, como son

la impulsividad, las distorsiones cognitivas y el entorno familiar, que se hallan también 

alterados en los trastornos mencionados.  

2.1) Explorar la asociación entre la regulación emocional, la impulsividad rasgo y la 

gravedad del trastorno de juego. 

2.2) Comparar la impulsividad rasgo y las distorsiones cognitivas en pacientes con trastorno 

de juego según el tipo de juego (estratégico o no estratégico; presencial [offline] o en línea 

[online]). 

2.3) Examinar las actitudes relacionadas con los trastornos de la conducta alimentaria en los 

cuidadores (madres y padres) de personas con trastornos de la conducta alimentaria y 

comprobar la concordancia/discrepancia entre ellos. 

3) Explorar el papel longitudinal de la regulación de las emociones en los trastornos

mencionados. 
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OBJETIVOS 

 

 

3.1) Examinar los cambios en la regulación emocional tras el tratamiento diferenciando los 

distintos tipos de trastornos de la conducta alimentaria. 

 

3.2) Examinar los resultados del tratamiento en los diferentes perfiles de jugadores según los 

niveles de impulsividad rasgo y distorsiones cognitivas basales. 

 

3.3) Examinar la respuesta al tratamiento de tres subgrupos diferentes de pacientes 

(diagnosticados de trastornos de la conducta alimentaria o de trastorno de juego) establecidos 

en función de las habilidades de regulación emocional y la psicopatología. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

          

 

 

  

 

 

Figura 10. Objetivos generales de la presente tesis. Elaboración propia 
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 MATERIAL, MÉTODOS Y RESULTADOS 

 

4. MATERIAL, MÉTODOS Y 

RESULTADOS 

 

4.1. ESTUDIO 1 

 

Título del artículo 

Emotion regulation as a transdiagnostic feature among eating disorders: cross-sectional and 

longitudinal approach  

La regulación emocional como factor transdiagnóstico entre los trastornos de la conducta 

alimentaria: enfoque transversal y longitudinal 

 

Objetivos 

 Comparar de forma transversal las dificultades en la regulación emocional entre 

pacientes con distintos tipos de TCA que acuden a tratamiento y mujeres sanas. 

 Examinar los cambios en la regulación emocional tras el tratamiento diferenciando los 

distintos tipos de TCA. 

 Evaluar las habilidades de regulación emocional tras el tratamiento en función del 

resultado de éste (buena / mala respuesta al tratamiento). 
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Resumen 

Se han observado dificultades en la regulación de las emociones en los trastornos de la conducta 

alimentaria (TCA). Sin embargo, pocos estudios han explorado la regulación emocional antes y 

después del tratamiento. Los objetivos del presente trabajo son los siguientes: explorar las 

dificultades de la regulación emocional en los tipos de TCA y en un grupo control (mujeres 

sanas) (Estudio 1) y evaluar los cambios tras el tratamiento entre los tipos de TCA (Estudio 2). 

En el Estudio 1, las mujeres adultas con TCA (n = 438) y las del grupo control (n = 126) 

completaron una evaluación que comprendía sintomatología alimentaria, dificultades en la 

regulación emocional y psicopatología general. Las pacientes del Estudio 2 (n = 69) también 

fueron revaluadas después del tratamiento. Se observaron más dificultades en la regulación de 

las emociones en todos los tipos de TCA en comparación con el grupo control; también se 

encontraron diferencias de regulación afectiva entre los tipos de TCA. Los análisis prospectivos 

mostraron mejoras en la regulación emocional después del tratamiento, especialmente en los 

pacientes con bulimia nerviosa. Quienes presentaban mejorías más significativas en la 

regulación de las emociones al finalizar la terapia obtuvieron un mejor resultado del tratamiento. 

En conclusión, la desregulación emocional forma parte de todas las formas de TCA. Además, la 

desregulación emocional puede ser modificada. Los tratamientos de los TCA para la anorexia 

nerviosa y el trastorno por atracón podrían mejorarse si se tratan también las habilidades de 

regulación emocional.  

62



RESEARCH ARTICLE

Emotion Regulation as a Transdiagnostic Feature Among Eating
Disorders: Cross-sectional and Longitudinal Approach
Núria Mallorquí-Bagué1,2*, Cristina Vintró-Alcaraz2, Isabel Sánchez1,2, Nadine Riesco1,2, Zaida Agüera1,2 ,
Roser Granero1,3, Susana Jiménez-Múrcia1,2,4, José M. Menchón1,4,5, Janet Treasure6 &
Fernando Fernández-Aranda1,2,4*
1CIBER Fisiopatología Obesidad y Nutrición (CIBERobn), Instituto de Salud Carlos III, Spain
2Department of Psychiatry, Bellvitge University Hospital-IDIBELL, Spain
3Department of Psychobiology and Methodology, Autonomous University of Barcelona, Spain
4Department of Clinical Sciences, School of Medicine and Health Sciences, University of Barcelona, Spain
5CIBER Salud Mental (CIBERSAM), Instituto Salud Carlos III, Spain
6The Institute of Psychiatry, Psychology, and Neuroscience, Department of Psychological Medicine, King’s College London, UK

Abstract

Emotion regulation (ER) difficulties are observed in eating disorders (EDs). However, few studies have explored ER before and after
treatment. The aims are as follows: to explore ER difficulties across ED types and a healthy control (HC) group (Study 1) and to assess
pretreatment and post-treatment changes among ED types (Study 2). In Study 1, adult women with EDs (n=438) and HC (n=126)
completed an assessment including Eating Disorders Inventory-2, Difficulties in Emotion Regulation Scale and Symptom
Checklist-90-Revised. Patients in Study 2 (n=69) were also reassessed after treatment. All ED types reported worse ER compared with
HC (p< .001); also, ER differences were found between ED types. Prospective analyses show ER improvements after treatment (p< .001;
|d| = 0.51), especially in patients with bulimia nervosa (p< .001; |d| = 1.03; Reliable Change Index = 9.79) with greater improvement in
those with a better treatment outcome (p= .034). In conclusion, emotion dysregulation is a part of all forms of EDs. Furthermore,
emotional dysregulation can be modified. ED treatments for anorexia nervosa and binge eating disorder might be enhanced by targeting
ER skills. Copyright © 2017 John Wiley & Sons, Ltd and Eating Disorders Association.
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Introduction

Emotion regulation (ER) can be defined as the ability by which we
identify and modulate the experience and expression of emotions
(Gross, 1998a). Some of the strategies used to regulate emotions
are adaptive (reappraisal, problem-solving and acceptance), while
others are maladaptive (suppression, avoidance and rumination)
(Aldao, Nolen-Hoeksema, & Schweizer, 2010; Evers, Marijn Stok,
& de Ridder, 2010; Gross, 1998b). In order to regulate emotions
satisfactorily, individuals have to first be aware, understand and
accept their emotions; then, they are more likely to increase the
ability of both reducing and modulating affective states and
adapting the strategy implemented according to the situation
and the goals pursued (Gratz & Roemer, 2004).

A growing number of studies indicate that difficulties in ER are
associated with eating psychopathology (Aldao et al., 2010), and it
is thought that some problematic eating behaviours (such as
bingeing or purging, and even restriction) can be maladaptive
strategies to avoid or suppress negative emotions (Brockmeyer,
Grosse Holtforth, Bents, Herzog, & Friederich, 2013;
Corstorphine, 2006; Harrison, Sullivan, Tchanturia, & Treasure,
2009; Lavender et al., 2014). It has been suggested that the
emotion in itself does not necessarily cause the problematic eating
behaviour but the difficulties to adequately identify and be aware
of it as well as the approach used to deal with the specific emotion
(Evers et al., 2010). For instance, patients with anorexia nervosa
(AN) show difficulties in both emotion recognition and regula-
tion (Harrison et al., 2009), and the presence of negative effects
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is frequently followed by excessive exercise as well as eating
restriction (Engel et al., 2013). It is also important to note that
alexithymia (the incapacity to correctly identify and describe emo-
tions) is more prevalent among AN patients than in healthy controls
(HC), and it is also proposed as a transdiagnostic factor across all
EDs (Westwood, Kerr-Gaffney, Stahl, & Tchanturia, 2017).

In general terms and as a result of all the aspects mentioned
previously, patients with EDs are more likely to avoid emotional
experiences (Corstorphine, Mountford, Tomlinson, Waller, &
Meyer, 2007) and to engage in avoidant behaviours. Wildes,
Ringham, and Marcus (2010) studied the relation between emo-
tion avoidance and ED symptomatology in patients with AN,
and they found that AN patients seek to avoid negative and also
positive emotional states. Furthermore, they concluded that emo-
tion avoidance plays a role in the maintenance of anxiety and de-
pressive symptoms and ED severity (Wildes et al., 2010). Other
studies also highlight the tendency to retrieve more negative emo-
tions in patients with AN when thinking about autobiographic
events (Brockmeyer et al., 2013) and to display reduced positive
emotions specially in an acute stage of the illness (Leppanen
et al., 2017). In this way, difficulties in socio-emotional communi-
cation are likely to contribute to the development and mainte-
nance of ED symptomatology (Leppanen et al., 2017).
Regarding bulimia nervosa (BN) and binge eating disorder
(BED), compulsive binge episodes are hypothesized to be associ-
ated with difficulties in controlling impulsivity, which is enhanced
in the context of both positive and negative emotional states
(Bongers, Jansen, Houben, & Roefs, 2013; Leehr et al., 2015). In
BN and BED, increases in negative mood frequently precede
binge eating episodes (Gianini, White, & Masheb, 2013; Leehr
et al., 2015; Nicholls, Devonport, & Blake, 2016).

Emotion dysregulation has been established as a
transdiagnostic risk factor for the development and maintenance
of all EDs (Danner, Sternheim, & Evers, 2014; Donofry,
Roecklein, Wildes, Miller, & Erickson, 2016; Fairburn, Cooper,
& Shafran, 2003; Monell, Högdahl, Mantilla, & Birgegård,
2015); thus, there is a need to specially target this difficulties for
improving treatment outcomes. So far, most of the studies explor-
ing ER and treatment outcome are implementing cognitive be-
havioural therapy (CBT) because it has been proven to be more
effective than other treatment options (e.g. interpersonal psycho-
therapy; Agras, Walsh, Fairburn, Wilson, & Kraemer, 2000) and
established as the first line of treatment for BN and BED
(Fairburn et al., 2003; National Instituce of Clinical Excellence,
2017). CBT has also been shown to be effective to improve adher-
ence to treatment and to reduce the risk of relapse in adults with
AN who have already achieved weight recovery (Bulik, Berkman,
Brownley, Sedway, & Lohr, 2007). However, it is important to
bear in mind that current standard CBT focuses more directly
in maladaptive behaviours and thoughts (Fairburn et al., 2003)
than in ER, which would be more indirectly covered. With this
line, Preyde, Watson, Remers, and Stuart (2016) reported that
the improvement in ER predicted less risk of eating symptomatol-
ogy at discharge. Nevertheless, ER difficulties differ among ED
types (Wolz et al., 2015). In patients with AN, higher ER difficul-
ties predict the maintenance of ED symptoms at discharge of
treatment as well as at a follow-up (Racine & Wildes, 2015), and
ER skills show little change after completing treatment and

restoring weight (Haynos, Roberto, Martinez, Attia, & Fruzzetti,
2014). In contrast, in patients with BN, improvement was medi-
ated by a change in ER in two forms of group psychological inter-
vention (Peterson, Berg, Crosby, Lavender, Accurso, Ciao, et al.,
2017), and individuals who rapidly improved ER were more
likely to achieve good treatment outcomes (MacDonald, Trottier,
& Olmsted, 2017). Therefore, the current literature seems to sug-
gest that emotion dysregulation may play a different role in the
aetiology and response to treatment of the different diagnostic
forms of EDs. Thus, there is a need for more cross-sectional
studies to better conceptualize ER specificities within the ED
spectrum as well as for more longitudinal studies exploring to what
extent ER strategies are enhanced by CBT treatment across EDs so
that current first-line treatments can be improved accordingly.

Aims

The purpose of this study is to assess ER difficulties in a treatment
seeking sample of women with EDs by means of two independent
studies: (1) a cross-sectional study and (2) a pilot longitudinal
study. The first study compares ER between ED types and HC
and evaluates whether there are significant differences on how
the different ED types regulate emotions in a large clinical sample
of consecutive referrals. The second study explores pre–post
changes in ER to assess if difficulties in ER can be, and to what ex-
tent, modified by current CBT across the ED types. Hence, we ex-
amine pretreatment and post-treatment changes according to (1)
symptom remission (namely, comparing patients with complete
remission vs. patients with partial or non-remission) and (2) ED
type. Our hypotheses based on the literature discussed previously
were that the pattern of ER difficulties would vary across the spec-
trum of EDs being higher among the patients with binge-related
behaviours and that patients with a greater level of ER difficulties
would have a poorer response to treatment.

Methods

Sample and procedure

Study 1 consisted of 438 women with a diagnosis of an ED [101
AN, 168 BN, 62 BED and 107 other specified feeding or eating
disorder (OSFED)] presenting for treatment to the Eating
Disorder Unit within the Department of Psychiatry at Bellvitge
University Hospital (Barcelona, Spain). A sample of healthy
volunteers (n=126) with normal weight (HC; body mass index:
18.5–24.9 kg/m2) and no ED or mental health disorder was used
for comparison. Patients were diagnosed according to DSM-IV-TR
criteria (American Psychiatric Association DSM-IV, 2000), and
diagnoses were reanalysed and recodified post hoc using DSM-5
criteria (American Psychiatric Association, 2013). Both groups
completed socio-demographic and clinical self-reported question-
naires as part of the assessment protocol.

Study 2 sample was constituted of 69 adult women diagnosed
with an ED (22 AN, 20 BN, 12 BED and 14 OSFED). They did
the same protocol specified in the Study 1 and also completed
treatment as usual with the post assessment. Patients with AN
(n=22) in the pretreatment and post-treatment analyses had
completed a day hospital treatment programme, which included
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daily group CBT sessions during an average of 3 months. Patients
with BED, BN and OSFED had completed group CBT over 16-
week sessions. Before starting the CBT treatment protocol, the pa-
tients with BN also completed 6-weekly group psychoeducational
sessions. After finishing the treatment, patients completed the
same clinical self-reported tests that they did at the beginning,
and they were also re-evaluated via face-to-face interview carried
out by experienced psychologists. Finally, according to DSM-5,
patients were categorized as good outcome (full remission; no
criteria for an ED and had been met for a sustained period of
time) or poor outcome (no remission or partial remission; after
full criteria for an ED and some but not all of the criteria have
been met for a sustained period of time).

Exclusion criteria for the two present studies were as follows:
being male and/or under 18 years old, the presence of any comor-
bid severe mental disorder or personality disorder that could in-
terfere in the group treatment protocol (e.g. psychosis and
borderline personality disorder).

The present study was carried out in accordance with the latest
version of the Declaration of Helsinki. All participants provided
written informed consent, and the study was approved by the
Bellvitge University Hospital Clinical Research Ethics Committee.

Instruments

Eating Disorders Inventory-2 (EDI-2; Garner, 1998): a 91-item
multidimensional self-report questionnaire that assesses cognitive
and behavioural characteristics in ED. All scales are answered on a
6-point Likert scale and provide standardized subscale scores. A
Spanish version of this questionnaire has been validated (Corral,
González, Pereña, Seisdedos, & Garner, 1998), and in this sample,
it has a mean internal consistency of .964 (coefficient alpha).

Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) (Gratz &
Roemer, 2004; Spanish validation by Hervás & Jódar, 2008; Wolz
et al., 2015): a 36-item self-report scale that assesses relevant dif-
ficulties in ER on six subscales. Higher scores indicate greater
problems with ER. In the present study, Cronbach’s alphas for
the different subscales were as follows: (1) non-acceptance of
emotional responses (α= .922), (2) difficulties engaging in goal-
directed behaviour (α= .882), (3) impulse control difficulties
(α= .899), (4) lack of emotional awareness (α=0.781), (5) limited
access to emotion regulation strategies (α= .925), (6) lack access
of emotional clarity (α= .884), and global score (α= .955).

Symptom Checklist-90 Revised (SCL-90-R; Derogatis, 1990;
Spanish validation by González de Rivera, de las Cuevas,
Rodríguez Abuín, & Rodríguez Pulido, 2002): a 90-item question-
naire that evaluates a broad range of psychological problems and
psychopathology. It is scored on nine primary symptom dimen-
sions: (1) somatization, (2) obsessive–compulsive, (3) interper-
sonal sensitivity, (4) depression, (5) anxiety, (6) hostility, (7)
phobic anxiety, (8) paranoid ideation and (9) psychoticism.
Cronbach’s alphas in the sample of this study was excellent
(α= .982) for the global score.

Statistical analysis

Statistical analysis was carried out with STATA 15 for Windows. For
Study 1, cross-sectional comparisons for the baseline state between
the diagnostic subtypes were carried out with analysis of variance
(ANOVA) adjusted by age, and the effect size of the pairwise

comparisons was estimated with Cohen’s d coefficients (low effect
size was considered for |d|> 0.20, moderate effect size for |d|>
0.50 and large effect size for |d|> 0.80; Kelley & Preacher, 2012).

For the second study, the comparison of the pre–post mean
changes (CBT changes) were analysed with repeated measures
ANOVA, defining the intra-subject factor for the pre–post values
(Gueorguieva & Krystal, 2011) and also adjusting by the partici-
pants’ age. In addition to the usual observed pre–post scores mea-
suring the observed change and d coefficients measuring clinical
effect size, reliable measures of the pre–post significance change
were also estimated, concretely the Reliable Change Index (RCI,
Jacobson & Truax, 1991). The RCI is computed by dividing the
difference between the pretreatment and post-treatment scores
by the standard error of the difference between the two scores.
This index measures whether the patients’ change score (defined
in this study as the pretreatment and post-treatment scores) is
considered to be reliable and not due to random measurement er-
ror alone, and it is usually reported as a complementary measure
of the directly observed pre–post scores differences.

In this study, we used Finner’s procedure to account for type I
error due to multiple statistical comparisons (Finner, 1993). This
is a familywise error rate stepwise method, which has more power
than the classical Bonferroni correction.

Results

Study 1: Cross-sectional comparison of Difficulties
in Emotion Regulation Scale among ED diagnostic
subtypes

The sample consisted of 438 adult women with an ED [101 AN of
which 57 were AN-restricitive subtype (AN-R) and 44 were AN
binge-eating/purging (AN-BP), 168 BN, 62 BED and 107 OSFED]
who completed pretreatment baseline measures of ER and 126
adult HC women. The mean age of the HCs was
21.30 ± 5.04 years, and in ED groups, mean ages ranged from
26.61± 10.43 to 29.31 ± 10.71 years. The comparison of the age
between the groups achieved statistically significant differences
(p< .001); thus, this variable was considered a potential con-
founding, and it was controlled during the subsequent statistical
analyses (it was defined as a covariate). Table S1 contains the de-
scriptive data of the participants included in Study 1.

The first part of Table 1 contains the distribution (mean and
standard deviation) of the DERS scales, EDI-2 total and SCL-90-
R Global Severity Index scores measured at the beginning of the
study (baseline state), as well as the pairwise comparisons of each
clinical group versus the HC group. The results obtained in
ANOVA adjusted by the covariate participants’ age show that all
the pairwise comparisons achieved statistically significant differ-
ences, indicating that all the ED subtypes differed from the con-
trol group at the pretreatment time.

The second part of Table 1 includes the pairwise comparisons
for the means registered in the ED subtypes. No statistical differ-
ences were found comparing AN-BP with BED and with OSFED
conditions. For the DERS scores, the AN-R group registered lower
means compared with the BN, the BED and the OSFED groups in
almost all the scales (except for lack of emotional awareness com-
pared with BN and OSFED and for difficulties with directed
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behaviours compared to BED). Compared with AN-BP, AN-R
also registered lower means for impulse control difficulties, lack
access of emotional clarity and total scales. BN patients achieved
higher means than AN-BP in the non-acceptance of emotional re-
sponses and limited access to emotional regulation strategies
scales, and higher means in the impulse control difficulties com-
pared with BED and OSFED groups. The BED and the OSFED
subtypes only differed in the lack of emotional awareness scale
(higher mean for BED). No differences emerged between the
means registered into the AN-BP compared with BED and with
OSFED conditions.

Study 2: Longitudinal comparison of the pre–post
changes for the eating disorder sample

The sample consisted of 69 adult women with an ED (22 AN, 20
BN, 13 BED and 14 OSFED) who completed pretreatment and
post-treatment assessments. Mean ages in the different groups
ranged from 24.36± 7.22 to 36.38 ± 11.77 years. The comparison
of the age between the groups achieved statistically significant dif-
ferences (p< .001); thus, this variable was controlled as a covari-
ate during the statistically analyses. Table S2 contains the
descriptive data for the participants included in Study 2.

The first part of Table 2 contains the assessment of the ob-
served pre–post changes in the study. Results obtained in the
ANOVA adjusted by the patients’ age and the diagnostic type
showed that all mean differences achieved statistically significant
results. However, the effect size was only into the moderate range
(|d|> 0.50) for the DERS impulse control difficulties and global
score, the EDI-2 total and the SCL-90-R GSI scores.

The second part of Table 2 includes the comparison for the ob-
served pre–post changes and the mean RCI values between pa-
tients who registered good treatment outcome (complete
remission) versus patients with bad treatment outcome (partial
remission or non-remission). All the measures registered statisti-
cal differences and/or effect size into the moderate to large range,
except for two DERS scales: lack of emotional awareness and lack
access of emotional clarity.

Comparison of the pre–post changes stratified by
the diagnostic type

Table 3 contains the comparison of the pre–post changes, now
into each diagnostic group. For BN and BED patients, all the mea-
sures registered statistical significance and/or high reliable pre–
post change (RCI> 1.96). For AN patients, differences were only
relevant for the EDI-2 total and the SCL-90-R GSI (statistical
change and high reliable change were registered for both scales).
Into the OSFED group, reliable change was high for the DERS
lack of emotional awareness and lack of emotional clarity scores.

Table S3 contains the evaluation of the pre–post changes sepa-
rately for the AN-R and the AN-BP subtypes. No statistical or
high reliable changes were registered into the AN-R group, while
into the AN-BP group, pre–post differences achieved significance
or high RCI for DERS emotional clarity, EDI-2 total and SCL-90-
R GSI.

Figure 1 shows the comparison of the baseline versus the post-
therapy registered in the DERS-global score scale for each diag-
nostic type. Z-scores have been represented in the graphic; they
have been generated, considering the HC group scores as the

Table 2 Psychometrical comparison of the mean pre–post treatment ANOVA adjusted by age and diagnostic type (n = 69; Study 2)

ED participants Comparison between participants with good outcome versus bad outcome

Observed pre–post treatment Observed pre–post treatment RCI

Pre-treatment Post-treatment Good Bad Good Bad

M SD M SD p |d| M SD M SD p |d| M SD M SD p |d|

DERS scales

Non-acceptance emot. responses 19.59 7.06 16.99 6.78 .012* 0.38 6.22 6.50 �2.69 6.44 8.91 .009* 1.38‡ 7.74 �3.32 7.20 .009* 1.44‡

Difficulties directed behaviour 17.62 5.15 15.90 5.41 .005* 0.33 2.24 4.19 �0.63 4.59 2.87 .107 0.65† 6.65 �0.66 7.92 .103 0.59†

Impulse control difficulties 17.30 6.58 14.03 6.13 <.001* 0.51† 3.17 6.47 1.49 4.24 1.67 .233 0.31 7.90 1.98 5.52 .177 0.51†

Lack of emotional awareness 18.23 5.72 16.87 5.65 .031* 0.24 1.01 5.28 2.34 4.06 �1.33 .512 0.28 7.88 3.35 6.50 .565 0.25

Limited access emot. regul. strat. 25.30 7.83 22.80 8.56 .004* 0.31 3.72 6.47 �2.28 7.53 6.00 .018* 0.85‡ 6.72 �1.93 7.43 .015* 0.83‡

Lack access of emotional clarity 14.94 5.61 12.77 5.06 <.001* 0.41 3.01 3.86 2.79 5.34 0.22 .299 0.05 4.98 4.15 8.69 .274 0.02

Global scores 113.00 27.59 99.15 27.03 <.001* 0.51† 19.37 22.34 1.02 23.62 18.34 .032* 0.80‡ 6.62 0.25 7.28 .034* 0.85‡

ED severity: EDI-2

Total score 101.88 41.04 76.08 44.51 <.001* 0.60† 27.60 31.28 11.04 21.14 16.56 .136 0.62† 5.82 1.97 3.85 .047* 0.64†

Psychopat.: SCL-90-R

GSI score 1.72 0.76 1.23 0.80 <.001* 0.62† 0.62 0.55 0.09 0.61 0.54 .034* 0.93‡ 5.94 0.98 6.34 .037* 0.89‡

Note: ANOVA = analysis of variance; DERS = Difficulties in Emotion Regulation Scale; ED = eating disorder; EDI-2 = Eating Disorders Inventory-2; GSI = Global Severity

Index; RCI = Reliable Change Index; SCL-90-R = Symptom Checklist-90 Revised; SD = standard deviation.

Good outcome is considered for complete remission and poor bad outcome for non-remission or partial remission.

p-values include Finner’s procedure to account for increase in type I error due to multiple statistical comparisons.
†Moderate effect size (|d|> 0.50) to
‡high effect size (|d|> 0.80).

*Significant comparison (.05 level).
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reference values. Therefore, the z=0 line (plotted in green colour)
represents the mean measure for the control group condition.
Also, the means registered in each group (in red for the pre-
measures and blue for the post-measures) are units of standard
deviation set from this reference group. This graphic illustrates
higher mean changes for the BN and the BED conditions and
low mean differences for the AN and the OSFED groups.

Figure S1 shows the comparison of the z-baseline versus the z-
post-therapy measures for the DERS subscales. As a whole, similar
results have been obtained to those plotted for the DERS-global
score.

Discussion

Emotion regulation difficulties are widely acknowledged in pa-
tients with EDs (Gianini et al., 2013; Haynos, Roberto, & Attia,
2015; Lavender et al., 2014; Wolz et al., 2015) with some studies
also suggesting emotion dysregulation as a transdiagnostic risk
factor for developing ED symptomatology (Brockmeyer et al.,
2014; Svaldi, Griepenstroh, Tuschen-Caffier, & Ehring, 2012).
However, it is still unclear whether there are significant differ-
ences on how the different ED types regulate emotions
(Brockmeyer et al., 2014; Danner et al., 2014) or whether they
can be modified by current first-line treatment.

The cross-sectional results of Study 1 support previous findings
and show ER difficulties across all ED types when compared with
HC but also specify relevant differences across the different ED
types. Previous studies have reported ER difficulties across all
EDs when compared with HC, and these difficulties have been
suggested as a transdiagnostic risk factor for the occurrence of
any disorder of the ED spectrum (Danner et al., 2014; Fairburn
et al., 2003; Monell et al., 2015). It is important to note that al-
though these difficulties are observed in all the EDs and that this
would point towards the transdiagnostic approach to EDs already
postulated in different theoretical models (e.g. Fairburn’s (2003)
model), there are some relevant features that need to be taken into
consideration. Specifically, our results display a tendency to
higher ER difficulties in patients with binge-related behaviours
(e.g. BED and BN) than patients with restrictive behaviours (i.e.
AN-R subtype). Some previous studies have also reported more
ER difficulties among the patients with binge-related behaviours
(Aloi, Rania, Caroleo, De Fazio, & Segura-García, 2017; Wolz
et al., 2015), while other studies have reported no significant dif-
ferences between AN-R and the other diagnosis (Brockmeyer
et al., 2014). Still, our results put some extra evidence of ER

difficulties as a transdiagnostic features for EDs, and more studies
are needed to help disentangling these difficulties across the ED
spectrum.

Prospective analyses of Study 2 exploring to what extent ER dif-
ficulties are modifiable by current CBT treatment reveal some
after-treatment changes in emotion dysregulation. Our results
show that the changes observed in ER are closely linked to psy-
chopathology and ED symptom severity improvement. This
might support previous studies reporting that the severity of eat-
ing pathology was significantly correlated with different indices
of ER difficulties (Svaldi et al., 2012). Patients with a poor treat-
ment outcome (none or partial symptom remission according to
DSM-5 criteria) present a lower change in the ability to regulate
emotions than patients with a good treatment outcome (symptom
remission according to DSM-5 criteria). Similarly, a recent study
reported that ER difficulties predicted the maintenance of ED
symptoms at discharge of treatment in AN (Racine & Wildes,
2015), and another study highlighted the importance of targeting
ER in BN treatment as their results showed that ER played a me-
diation role in the treatment outcome (Peterson, Berg, Crosby,
Lavender, Accurso, Crow, et al., 2017). Additionally, our results
demonstrate some relevant ER domains (i.e. difficulties accepting
emotional responses and limited access to emotion regulation
strategies) that display less progression in patients with poor treat-
ment outcome. Therefore, although it still remains unclear how
symptom severity and ER difficulties interact, these patients may
benefit from specifically targeting emotional acceptance and regu-
lation strategies. It is important to note that current standard CBT
does not directly and specifically cover these areas; thus, it would
be something to specifically asses and add to the current treat-
ment protocols.

Interestingly, differences in ER enhancement after treatment
also emerge when exploring each diagnostic type separately.
Specifically, patients with BN, BED and OSFED are the ones
who respectively display more difficulties in ER before treatment.
Also, patients with BN improved their ER skills the most after
treatment, followed by the BED group. Previous studies have
suggested binge behaviours as maladaptive ER strategies also
categorized as ‘emotional eating’, which suggests a lack of adaptive
emotion regulation strategies in these patients (Nicholls,
Devonport, & Blake, 2016). It would be expected that patients
with binge-related behaviours might benefit more from adding
extra and direct focus on targeting emotions and ER strategies.
Patients with AN with current treatment as usual have a smaller
reduction in psychopathological indices and no significant change

2.50 2.00 1.50 1.00 0.50 0.00

HC

AN

BN

BED

OSFED

Pre-scores

Post-scores
Pre-post change

DERS-total: pre-post changes

Figure 1. Comparison of the Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) post-therapy scores with the pre-therapy score registered in the control group (z-stan-

dardized values are plotted) (n = 69; Study 2). AN = anorexia; BN = bulimia; BED = binge eating disorder; HC = healthy control; OSFED = other specified feeding eating

disorder. [Colour figure can be viewed at wileyonlinelibrary.com]
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in ER, which is less marked than in the other disorders at baseline.
In a previous study conducted with a sample of patients with AN
receiving inpatient treatment, ER difficulties were not improved
after weight restoration (Haynos et al., 2014). Finally, the OSFED
group presents very little and no significant improvement in all
the areas assessed in this study. At the end of treatment, ER diffi-
culties in patients with BED and BN have reduced to be almost
within the range of the HC group (Figure 1). Moreover, the re-
sults of the present study also show that AN-R and AN-BP sub-
types can also be differentiated by their ER skills. The AN-BP
group follows a pattern that is closer to the ER difficulties and im-
provements after treatment observed in the BN and BED groups.
These results are in line with a previous study that reported that
higher overall levels of eating pathology were related to less reap-
praisal in women with AN-BP, BED and BN but with more reap-
praisal (adaptive ER strategy) in women with AN-R (Danner
et al., 2014).

Limitations and future research

To the best of our knowledge, this is the first study exploring pre-
treatment and post-treatment changes of ER in different EDs that
also compares ED types and treatment outcome. The findings of
this study should be considered within some limitations. First of
all, emotion regulation measures were assessed by means of a
self-reported questionnaire, and this can be a limitation in itself.

However, a well-validated questionnaire highly used for assessing
ER difficulties was used (Gratz & Roemer, 2004). Second, result
from the prospective Study 2 should still be taken cautiously as
our sample is small; a greater sample size would have allowed
for the identification of ER differences and to report results more
consistently. Future studies should further explore these results
and test if patients with EDs would benefit from specifically
targeting ER skill development within the CBT treatment
protocol (Boerhout et al., 2017; Fernandez-Aranda et al., 2015;
Schmidt et al., 2015; Schmidt & Martin, 2016; Tchanturia, Doris,
& Fleming, 2014).
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MATERIAL, MÉTODOS Y RESULTADOS 

4.2. ESTUDIO 2 

Título del artículo 

Do emotion regulation and impulsivity differ according to gambling preferences in clinical 

samples of gamblers? 

¿Difieren la regulación emocional y la impulsividad según las preferencias de juego en muestras 

clínicas de jugadores? 

Objetivos 

 Examinar las habilidades de regulación emocional y la impulsividad rasgo de los

pacientes con TJ, con preferencia por la modalidad estratégica en comparación con los

jugadores no-estratégicos.

 Explorar la asociación entre la regulación emocional, la impulsividad rasgo y la

gravedad del TJ.
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Resumen 

Se han descrito alteraciones en la regulación de las emociones y en la impulsividad en pacientes 

con trastorno de juego (TJ). Sin embargo, ambos constructos no han sido estudiados en 

profundidad de forma conjunta en muestras clínicas. El objetivo de este estudio fue analizar la 

regulación afectiva y la impulsividad rasgo en una muestra de n = 321 individuos con TJ que 

buscaban tratamiento, diferenciándolos según su preferencia de juego (n = 100 estratégicos; n = 

221 no estratégicos). Esta muestra fue evaluada mediante el DERS (regulación emocional), el 

UPPS-P (impulsividad) y el DSM-5 (gravedad del TJ). El grupo de juego no estratégico reportó 

una mayor proporción de mujeres, mayores deficiencias en la regulación emocional y mayores 

niveles de impulsividad rasgo en comparación con los jugadores estratégicos. La gravedad del 

TJ se asoció con todas las subescalas del DERS (excepto la de conciencia emocional) y con las 

dimensiones de urgencia del UPPS-P. Estos hallazgos confirman que los jugadores estratégicos 

y no estratégicos difieren en sus procesos de regulación emocional y en sus tendencias 

impulsivas, mostrando el primer grupo clínico un perfil más adaptativo. Estos resultados 

enfatizan la relevancia de evaluar las habilidades de regulación emocional y la impulsividad 

para diseñar mejores enfoques de tratamiento. 
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A R T I C L E  I N F O   
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A B S T R A C T   

Background and aims: Emotion regulation (ER) and impulsivity impairments have been reported in patients with 
gambling disorder (GD). However, both constructs have not been studied in depth jointly in clinical samples. 
Therefore, the aim of this study was to analyze ER and impulsive tendencies/traits in a sample of n = 321 
treatment-seeking individuals with GD by differentiating them according to their gambling preference (n = 100 
strategic; n = 221 non-strategic). 
Methods: Our sample was assessed through the DERS (ER), the UPPS-P (impulsivity), and the DSM-5 (GD 
severity). 
Results: The non-strategic group included a higher proportion of women and reported greater ER impairments, 
and more impulsive traits/tendencies compared to strategic gamblers. GD severity was associated with all DERS 
subscale (except for awareness) and with urgency dimensions of the UPPS-P. 
Discussion and conclusions: Our findings confirm that strategic and non-strategic gamblers differ in their ER 
processes and impulsive tendencies, showing the first clinical group a more adaptive profile. These results 
suggest the relevance of assessing these ER and impulsivity in order to tailor better treatment approaches.   

1. Introduction 

According to the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders Fifth Edition, Gambling disorder (GD) is the only behavioral 
addiction (DSM-5; American Psychiatric Association, 2013). It is char-
acterized by recurrent gambling behaviors that persist over time despite 
their negative consequences and lead to social impairments (American 
Psychiatric Association, 2013). It has been described as a heterogeneous 
condition resulting in different gambler profiles. A widely used 
approach for the classification of gamblers is based on gambling pref-
erences. Gambling activities have been classified into two modalities: 

strategic and non-strategic gambling. In strategic gambling (e.g. poker, 
blackjack, sports betting, stock market investment, and animal racing), 
gamblers have to use their individual skills and knowledge about the 
game (Moragas et al., 2015; Odlaug, Marsh, Kim, & Grant, 2011). Non- 
strategic gambling, also named chance or passive gambling (e.g. lot-
teries, slot machines, and bingo) (Barrault, Mathieu, Brunault, & Var-
escon, 2019; Navas et al., 2017), is characterized by a lack of influence 
on the outcome (Grant, Odlaug, Chamberlain, & Schreiber, 2012; 
Odlaug et al., 2011). GD has been associated with multiple clinical 
factors, including emotion regulation (ER) difficulties (Mestre-Bach, 
Fernández-Aranda, Jiménez-Murcia, & Potenza, 2020) and impulsive 
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tendencies/traits (Mallorquí-Bagué et al., 2019; Nower & Blaszczynski, 
2006). 

Emotion regulation (ER) is defined as the process by which in-
dividuals try to influence the experience and expression of their emo-
tions (Gross, 1998). Emotion regulation skills are associated with good 
school performance and good social relationships in children and ado-
lescents (Rawana, Flett, McPhie, Nguyen, & Norwood, 2014) and with 
greater well-being in adults (Hu et al., 2014). On the other hand, 
impaired ER is related to the development and maintenance of several 
mental disorders (Sheppes, Suri, & Gross, 2015), including GD (Elmas, 
Cesur, & Oral, 2017; Velotti, Rogier, Beomonte Zobel, & Billieux, 2021; 
Williams, Grisham, Erskine, & Cassedy, 2012). More specifically, pre-
vious studies found high levels of experiential avoidance of emotions in 
GD populations (Riley, 2014), as well as impaired abilities identifying 
(Rogier & Velotti, 2018) and accepting emotions (Jauregui, Estévez, & 
Urbiola, 2016). It has also been found that suppression, described as the 
attempt to eliminate emotional thoughts and expressions (Gross, 1998), 
was affected in these individuals (Navas et al., 2017; Rogier, Beomonte 
Zobel, & Velotti, 2020). A recent systematic review upholds that sup-
pression, understood as a maladaptive strategy, is more commonly used 
in strategic gamblers in comparison to mixed gamblers (who use both 
strategic and non-strategic modalities) (Marchica, Mills, Derevensky, & 
Montreuil, 2019). Moreover, alexithymia, defined as difficulties in 
identifying and describing feelings (Preece et al., 2020) has been related 
to strategic gambling (Bonnaire et al., 2017). Previous studies reported 
that some individuals with GD may use gambling as a way to regulate or 
escape from unpleasant emotions (Rogier & Velotti, 2018; Wood & 
Griffiths, 2007). In this sense, higher ER deficits have been associated 
with a higher GD severity (Elmas et al., 2017; Mestre-Bach et al., 2021; 
Rogier & Velotti, 2018; Williams et al., 2012). 

Impulsive tendencies/traits have also been described as a hallmark of 
GD (Aragay et al., 2018; Canale, Vieno, Bowden-Jones, & Billieux, 2017; 
Savvidou et al., 2017). In general terms, impulsive tendencies/traits 
allow quick decisions to be made in situations that require it and tend to 
be more accentuated in the young population and in the male gender 
(Chamorro et al., 2012). The UPPS-P theoretical model proposes five 
dimensions of impulsivity: lack of premeditation (the tendency to act 
without considering the consequences of behavior), lack of perseverance 
(the disposition to fail to maintain focus on difficult or boring tasks), 
positive and negative urgency (the tendency to perform impulsive be-
haviors when experiencing highly pleasant or unpleasant emotions, 
respectively), and sensation seeking (the disposition to engage in 
exciting and new experiences) (Whiteside, Lynam, Miller, & Reynolds, 
2005). Among them, it has been observed that especially the urgency 
levels are associated with GD severity (Billieux et al., 2012; Grall- 
Bronnec et al., 2012; Yan, Zhang, Lan, Li, & Sui, 2016). Urgency has 
also been associated with affective and executive mechanisms, both 
relevant factors in GD (Amlung, Vedelago, Acker, Balodis, & MacKillop, 
2017; Lannoy et al., 2014; Wilbertz et al., 2014). Therefore, it has been 
suggested that urgency and high lack of perseverance are the dimensions 
that best distinguish individuals with GD from controls (Billieux et al., 
2012; Michalczuk, Bowden-Jones, Verdejo-Garcia, & Clark, 2011). 
Finally, the dimension of lack of premeditation may be associated with 
poor decision making processes, another typical clinical feature of GD 
(Mallorquí-Bagué et al., 2016; Navas, Verdejo-García, López-Gómez, 
Maldonado, & Perales, 2016). 

Although both ER and impulsivity have been proposed as two in-
dependent constructs associated with GD, there is a possible link be-
tween them (Navas et al., 2017). In fact, it is well known that emotion 
facilitates action and, consequently, experiencing intense emotions may 
be associated with the tendency to focus on immediate situations (Cy-
ders & Smith, 2008). On this basis, some authors have defined the di-
mensions of positive and negative urgency as “emotional impulsivity” 
(Whiteside et al., 2005). That is, in the face of intense emotions, in-
dividuals with GD would present a greater tendency to act impulsively. 
However, although an association between ER and impulsivity has been 

suggested, it has not been studied in depth in GD. In other disorders, 
such as alcohol use disorder, it has been observed that high levels of 
impulsivity and difficulties in ER were factors derived from the disorder 
and predicted relapse rates in individuals with this pathology (Jakubc-
zyk et al., 2018). In other studies, negative urgency and ER difficulties 
have been found to be predictors of problematic behaviors (Hasking & 
Claes, 2020). It is essential, therefore, to delve deeper into how the two 
transdiagnostic factors work together. 

To address this limitation, the purpose of this study was two-fold. 
Our first aim was to examine whether ER and impulsive tendencies/ 
traits varied between strategic and non-strategic treatment-seeking 
adults with GD. Our second aim was to explore the association between 
ER, impulsive tendencies/traits, and GD severity. Based on previous 
studies (Mallorquí-Bagué et al., 2019; Sancho et al., 2019), we hy-
pothesized that strategic and non-strategic gamblers will present similar 
ER skills, whereas higher impulsive traits will be reported by those pa-
tients with a preference for strategic gambling. In addition, we consider 
that especially positive and negative urgency will be linked to the 
different facets of ER. 

2. Methods 

2.1. Participants and procedure 

The sample included n = 321 consecutive treatment-seeking adults 
with a GD diagnosis recruited from the Behavioral Addictions Unit 
within the Department of Psychiatry of Bellvitge University Hospital 
(Barcelona) between March 2016 and February 2021. This public hos-
pital is certified as a tertiary care center (high specialization) for the 
treatment of psychological addictive behaviors and oversees the treat-
ment of very complex cases. The catchment area of the hospital includes 
over two million people in the south of the metropolitan area of 
Barcelona. 

Diagnoses were determined by psychologists and psychiatrists 
with>20 years of clinical experience in both the assessment and treat-
ment of GD. Only patients who sought treatment for GD as their primary 
mental health concern were included in our sample. 

Two different groups were made according to gambling preferences: 
strategic vs. non-strategic. Those patients who gambled more than one 
typology were classified based on the main gambling problem, i.e., that 
gambling activity that caused them the most distress and in which they 
spent the greatest amount of time. Inclusion criteria were: (1) being 
older than 18 years old; (2) both genders; and (3) having GD as their 
primary health concern. Exclusion criteria were: (1) having a history of 
brain injury or neurological disease; and (2) reporting an organic 
medical illness or neurodegenerative condition. 

2.2. Measures 

2.2.1. South oaks gambling screen (SOGS; Lesieur & Blume, 1987) 
This is a self-reported screening questionnaire structured in 20 items. 

It discriminates between non-problem, probable pathological, and 
problem gamblers. In this work, the Spanish validation (Echeburúa, 
Báez, Fernández-Montalvo, & Páez, 1994) was used which showed 
excellent internal consistency (α = 0.94) and test–retest reliability (r =
0.98). In the present sample, internal consistency was adequate (α =
0.78). 

2.2.2. DSM-5 criteria (American Psychiatric Association, 2013) 
Patients were diagnosed with GD if they met four or more criteria for 

this disorder according to the DSM-5 (American Psychiatric Association, 
2013). The internal consistency in this study was good (α = 0.812). 

2.2.3. Difficulties in emotion regulation scale (DERS; Gratz & Roemer, 
2004) 

This self-report questionnaire includes 36 items divided into six 
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subscales that measure emotional dysregulation: (1) lack of emotional 
awareness (difficulties attending to emotional states), (2) lack of 
emotional clarity (impairments related to recognizing emotional expe-
riences), (3) non-acceptance of emotional responses (the tendency to 
experience negative secondary emotional responses), (4) difficulties 
engaging in goal-directed behavior (difficulties accomplishing tasks in 
the presence of intense emotional states) (5) limited access to ER stra-
tegies (this dimension reflects the belief that there is little that can be 
done to effectively regulate emotions when experiencing upset) and (6) 
impulse control difficulties (meaning an impairment in remaining in 
control of one’s behavior under negative emotional states). This work 
used the Spanish version of the questionnaire (Hervás & Jódar, 2008; 
Wolz et al., 2015). The internal consistency of our sample ranged from α 
= 0.76 to α = 0.93. 

2.2.4. Impulsive behavior scale (UPPS-P; Whiteside et al., 2005) 
The UPPS-P is a 59-item self-report questionnaire developed for 

assessing five impulsive traits: (1) lack of perseverance, (2) lack of 
premeditation, (3) sensation seeking, (4) negative urgency, and (5) 
positive urgency. The Spanish adaptation of this instrument, which was 
used in the present study, showed adequate psychometric properties 
(Verdejo-García, Lozano, Moya, Alcázar, & Pérez-García, 2010). In our 
sample, internal consistency ranged from adequate (α = 0.75 for lack of 
perseverance) to excellent (α = 0.92 or the negative urgency subscale). 

2.2.5. Other clinical and Sociodemographic variables 
A semi-structured face-to-face clinical interview was used in the 

present study to analyze additional data such as age, gender, education 
level, civil status, employment status, and social status. This last variable 
was defined with Hollingshead’s algorithm, which provides a global 
measurement based on the patients’ education level, the profession and 
the employment status (Hollingshead, 2011). Other gambling-related 
variables [the age of onset of the GD and the duration of this disorder, 
as well as the main gambling activity (strategic versus non-strategic)] 
were also analyzed in this work. 

2.3. Statistical analysis 

The statistical analysis was performed with Stata17 for Windows 
(Stata-Corp., 2021). First, the comparison between the groups defined 
by the gambling preference was done with chi-square tests (|2) for cat-
egorical variables and T-TEST for quantitative measures. The compari-
son between the groups for the ER and the impulsive tendencies/traits 
scores was adjusted by the covariates’ age, gender and social position, 
through analysis of covariance (ANCOVA). All these comparisons 
included Cohen’s-h and Cohen’s-d coefficients for estimating the effect 
size of the proportion differences and the mean differences (null effect 
size was considered for values |h|<0.20 or |d|<0.20, low-poor for |h|>
0.20 or |d|>0.20, moderate-medium for |h|>0.50 or |d|>0.50, and 
large-high for |h|>0.80 or |d|>0.80) (Cohen, 1988). In addition, the 
Finner’s-method (a family-wise error rate stepwise procedure which has 
proved more powerful results than the classical Bonferroni correction) 
was used to control Type-I error due to the application of multiple sta-
tistical comparisons (Finner & Roters, 2001). 

Second, the partial correlation matrix for ER (DERS scores) and 
impulsive tendencies/traits (UPPS-P scores) was obtained (correlations 
estimates were adjusted by gender, age, and social position). Due to the 
strong association between the result of the significance test for the 
correlation coefficient and the sample size, the next cut-off points were 
considered for interpreting the effect size: null for |R|<0.10, low-poor 
for |R|>0.10, moderate-medium for |R|>0.24 and large-high for |R|>
0.30 (these values correspond to Cohen’s-d equal to 0.20, 0.50 and 0.80) 
(Kelley & Preacher, 2012). 

Finally, regression models were obtained to assess the specific 
contribution of each ER dimension (DERS scores) and each impulsivity 
dimension (UPPS-P scores) on the GD severity (defined as the number of 

DSM-5 criteria and SOGS-total). Two estimation methods were 
employed: enter procedure and stepwise procedure. 

2.4. Ethics 

The study procedures were carried out in accordance with the 
Declaration of Helsinki. The University Hospital Clinical Research Ethics 
Committee approved the study. All subjects were informed about the 
study and all provided informed consent. 

3. Results 

3.1. Characteristics of the sample 

The first block of Table 1 contains the descriptive for the complete 
sample. Most participants were male (90.0%), achieved primary 
(48.0%) or secondary education levels (41.1%), were single (49.2%) or 
married (41.1%), were employed (63.2%) and pertained to social in-
dexes mean-low to low (79.1%). The mean age was 40.0 years (SD =
13.8), the average age of onset of gambling problems was 28.8 years (SD 
= 12.1) and the average duration of the gambling problems was 5.6 
years (SD = 5.8). 

The second block of Table 1 contains the comparison for the vari-
ables based on the gambling preference (non-strategic versus strategic). 
Non-strategic gambling was associated with female gender, lower edu-
cation levels, higher likelihood of being single, higher probability of 
being unemployed, and lower education levels. Non-strategic gambling 
was also characterized by older age, later onset of the gambling prob-
lems, and longer duration of the gambling problems. No differences 
between the groups were obtained for the GD severity (number of DSM- 
5 criteria and SOGS total). 

3.2. Association between gambling preferences and ER and impulsive 
tendencies/traits 

Table 2 contains the results of the ANCOVA (adjusted by age, gender, 
and social position), comparing the DERS and the UPPS-P scores be-
tween the groups defined by the gambling preference. Non-strategic 
gambling was associated with higher impairments in ER in all the do-
mains assessed using the DERS (except in the difficulties in engaging in 
goal-directed behavior/goals subscale), as well as higher levels in the 
impulsivity domains positive urgency, negative urgency, and total. 

Fig. 1 contains the radar chart displaying the standardized z-scores in 
the DERS and the UPPS-P registered in each group. Fig. 2 contains the 
graph-lines with the prevalence of participants within the clinical range 
for each gambling preference (Table S1, supplementary material). It 
includes the statistical comparison for the proportions of the graphs. 

3.3. Correlations between ER, impulsive tendencies/traits and GD severity 

Table 3 displays the matrix with the partial correlations (adjusted by 
age, gender, and social position) between the DERS scores, the UPPS-P 
scores, the number of DSM-5 criteria for GD and the SOGS total score. 
The results of this table have been obtained separately for the non- 
strategic preference group (correlation coefficients displayed in the 
upper-diagonal part) and the strategic preference group (correlations in 
the lower-diagonal part). As a whole, high correlations were obtained 
for the variables contained in each questionnaire, with the following 
exceptions: a) DERS-awareness did not achieve correlation with other 
measures of ER; b) the UPPS-P sensation seeking did not correlate with 
the UPPS-P lack of premeditation and lack of perseverance (within non- 
strategic group, the positive and negative urgency subscales did not 
converge with lack of premeditation and sensation seeking). 

For patients with a non-strategic gambling preference, the following 
associations were observed: a) high correlations between the DERS 
subscales lack of emotional awareness and lack of emotional clarity with 
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the UPPS-P subscale lack of premeditation; b) high correlations between 
the DERS scores with the trait impulsivity domains included in the 
UPPS-P lack of perseverance subscale (except for the DERS scales non- 
acceptance of emotional responses and lack of emotional awareness); c) high 
correlations between all the ER subscales with the impulsivity levels 
registered in positive urgency, negative urgency and total scale (with the 
exception of the DERS subscale lack of emotional awareness); d) high 
correlations between all the DERS subscales with the GD severity mea-
sures; and e) high correlations between the impulsivity subscales positive 
urgency, negative urgency and total scale with the GD severity measures. 

Within the strategic group, the next associations were also found: a) 
the UPPS-P positive urgency and negative urgency subscales correlated 
with all the DERS subscales, except with the lack of emotional awareness; 
b) the UPPS-P sensation seeking only correlated with the DERS limited 
access to emotion regulation; c) the UPPS-P lack of premeditation correlated 
with the DERS difficulties engaging goal-directed behaviors, the impulse 
control difficulties, the lack of emotional clarity and the total score; and d) 
the UPPS-P lack of perseverance was related to the DERS difficulties 
engaging goal-directed behaviors, the limited access to emotion regulation, 
the lack of emotional clarity and the total score. 

Table S2 (estimate-methods material) displays the correlation matrix 
within the total sample (partial correlations adjusted by age, gender and 
social position). 

3.4. Regression models between ER, impulsive tendencies/traits and GD 
severity 

Table S3 (supplementary material) displays the results of the mul-
tiple regressions assessing the specific contribution of the ER and the 
impulsivity dimensions on the GD severity (ENTER method). Within the 
non-strategic preference subsample, the number of DSM-5 criteria was 
significantly related to the higher scores in the DERS difficulties engaging 
goal-directed behaviors, the DERS lack of emotional awareness and the 
UPPS-P negative urgency, while the SOGS total score was significantly 
related to the DERS lack of emotional awareness and the UPPS-P negative 
urgency. Within the strategic preference subsample, the number of DSM- 
5 criteria was significantly associated with the UPPS-P positive urgency 
and negative urgency, while no significant contributors were observed for 
the SOGS-total score. 

Table 4 contains the results of the regressions obtained with the 
stepwise method, which automatically selected the variables with sig-
nificant contribution to GD severity. The same predictors were retained 
in the final model obtained within the non-strategic group for the cri-
terion number of DSM-5 criteria for GD (DERS difficulties engaging goal- 
directed behaviors, the DERS lack of emotional awareness and the UPPS-P 
negative urgency). For the criterion SOGS-total score, the DERS impulse 
control difficulties was selected also with the DERS lack of emotional 
awareness and the UPPS-P negative urgency. Within the strategic prefer-
ence subsample, the following significant contributors were selected: a) 
for the criterion number of DSM-5 criteria for GD, the contributors were 
the UPPS-P positive urgency and negative urgency, as well as the DERS non- 

Table 1 
Descriptive for the sample.   

Total n = 321 Non-strategic n = 221 Strategic n = 100  

Sociodemographics n % n % n % p |h| 

Gender Female 32 10.0% 31 14.0% 1 1.0% 0.001* 0.57y

Male 289 90.0% 190 86.0% 99 99.0%   
Education Primary 154 48.0% 120 54.3% 34 34.0% 0.001* 0.41 
Secondary 132 41.1% 85 38.5% 47 47.0%  0.17 
University 35 10.9% 16 7.2% 19 19.0%  0.36 
Civil status Single 158 49.2% 98 44.3% 60 60.0% 0.010* 0.31 
Married 132 41.1% 96 43.4% 36 36.0%  0.15 
Divorced 31 9.7% 27 12.2% 4 4.0%  0.31 
Employment Unemployed 118 36.8% 91 41.2% 27 27.0% 0.015* 0.30 
Employed 203 63.2% 130 58.8% 73 73.0%   
SocialMean/high - high 30 9.3% 15 6.8% 15 15.0% 0.002* 0.27 
Mean 37 11.5% 25 11.3% 12 12.0%  0.02 
Mean-low 124 38.6% 77 34.8% 47 47.0%  0.25 
Low 130 40.5% 104 47.1% 26 26.0%  0.44 
Age, onset, duration Mean SD Mean SD Mean SD p |d| 
Age (yrs-old) 40.04 13.79 44.20 13.58 30.84 8.95 0.001* 1.16y

Onset of GD (yrs-old) 28.83 12.10 30.56 13.33 24.99 7.52 0.001* 0.51y

Duration of GD (yrs) 5.61 5.79 6.55 6.34 3.55 3.59 0.001* 0.58y

GD severity Mean SD Mean SD Mean SD p |d| 
DSM-5 criteria 7.10 1.83 7.10 1.95 7.09 1.56 0.996 0.12 
SOGS total score 10.93 3.21 10.77 3.11 11.28 3.42 0.192 0.29 

Note. SD: standard deviation. *Bold: significant comparison. †Bold: effect size within the ranges moderate to large. 

Table 2 
Comparison between the groups: analysis of covariance (adjusted by age, sex 
and social position).   

Non-strategic n 
= 221 

Strategic n =
100   

Mean SD Mean SD p |d| 

Emotional (dys) 
regulation (DERS 
scales)       

Non-acceptance of 
emotional responses  

16.84  6.92  14.17  6.42  0.004*  0.40 

Difficulties engaging 
goal directed 
behaviors  

14.05  4.86  13.37  4.82  0.294  0.14 

Impulse control 
difficulties  

14.34  6.04  11.40  4.69  0.001*  0.55y

Lack of emotional 
awareness  

17.43  5.29  15.88  3.87  0.022*  0.33 

Limited access to 
emotion regulation  

19.60  7.84  17.01  6.60  0.010*  0.36 

Lack of emotional 
clarity  

12.55  4.56  10.71  4.16  0.002*  0.42 

Total score  94.81  25.95  82.54  22.95  0.001*  0.50y

Impulsivity (UPPS-P 
scales)       

Lack of premeditation  25.01  6.28  25.05  5.49  0.967  0.01 
Lack of perseverance  22.53  5.79  21.49  5.41  0.179  0.19 
Sensation seeking  27.32  8.50  27.12  7.52  0.848  0.03 
Positive urgency  33.12  10.32  28.26  8.72  0.001*  0.51y

Negative urgency  33.57  7.44  30.69  6.90  0.004*  0.40 
Total score  141.56  24.51  132.60  23.94  0.006*  0.37 

Note. SD: standard deviation. *Bold: significant comparison. †Bold: effect size 
within the ranges moderate to large. 
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acceptance of emotional responses; and b) for the criterion SOGS total, the 
selected contributors were the UPPS-P positive urgency and the DERS 
non-acceptance of emotional responses. 

4. Discussion 

The present study aimed to compare ER and impulsive tendencies/ 
traits between strategic and non-strategic gambling patients. It also 
pretended to analyze the relationship between these two variables. 

Sociodemographic data indicated a higher education level as well as 
a greater rate of employment and social status in strategic gamblers 
compared to non-strategic ones. Furthermore, in the present study, 
strategic gamblers were the youngest group, which also explains the 
higher number of singles and lower frequency of married and divorced 
compared to non-strategic gamblers. These findings are consistent with 
earlier studies describing the profile of the strategic gambler as young 
and with a high level of education (Jiménez-Murcia, Granero, Fernán-
dez-Aranda, & Menchón, 2020; Moragas et al., 2015; Stevens & Young, 

2010). Regarding GD severity, as in previous studies (Odlaug et al., 
2011), we did not find significant differences between strategic and non- 
strategic groups. 

Non-strategic gambling was more prevalent in women and, contrary 
to our hypotheses, it was associated with higher impairments in ER, as 
well as with higher levels of positive and negative urgency. This finding 
supports the proposal to distinguish between so-called action-seekers 
and so-called over-stimulated gamblers (Blaszczynski & Nower, 2002). 
In this case, our results would support the latter group, formed by in-
dividuals with a greater emotional vulnerability. This vulnerability may 
make them experience dysphoric emotional states more frequently, 
which they may try to reduce or avoid by using the gambling behavior 
(Blaszczynski & Nower, 2002). This is also in line with the results of the 
present study stating that negative urgency contributes to the severity of 
GD in non-strategic gamblers. In fact, other authors have highlighted the 
relationship between negative urgency and GD severity (Michalczuk 
et al., 2011; Rogier et al., 2020), and in samples composed of non- 
strategic gamblers only as well (Haw, 2017). Furthermore, the greater 

Fig. 1. Radar charts.  

Fig. 2. Prevalence of participants within the clinical range.  
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presence of women in this group is consistent with previous studies, 
which observed that women have a greater tendency to use gambling as 
a maladaptive coping strategy to deal with anxiety, boredom, or feelings 
of loneliness and social isolation, primarily (Holdsworth, Hing, & Breen, 
2012; McCormack, Shorter, & Griffiths, 2014; Toneatto & Wang, 2009). 
When analyzing gambling modalities according to gender, previous 
studies had already observed a greater preference of women for non- 
strategic games (chance-based games such as lotteries, electronic 
gambling machines, or bingo), compared to men, who would prefer 
skill-based games (Castrén et al., 2013; Svensson & Romild, 2014). 
Finally, the fact that urgency dimensions are specifically those that stand 
out in the non-strategic group with greater ER impairments may confirm 
the emotional component of both dimensions of impulsivity, as sug-
gested by other authors (Whiteside et al., 2005) and hypothesized in this 
study. It should be noted, however, that Barrault et al. (2019) observed 
that strategic gamblers showed higher use of suppression, a non- 
adaptive regulatory strategy, in comparison to mixed gamblers. These 
differences between studies may be due to the fact that different in-
struments have been used to measure ER difficulties in each of the re-
searches. Whereas Barrault et al. (2019) just evaluated suppression and 
reappraisal strategies, we used the DERS scores which are not focused on 
specific strategies but on several ER deficits. 

Our data also indicated that between one third and one half of the 
patients evaluated are within the clinical range regarding emotional 
dysregulation. This finding dovetails with several studies that demon-
strate an impaired ER in patients with GD (Elmas et al., 2017; Navas 
et al., 2017; Rogier et al., 2020; Toneatto, Lecce, & Bagby, 2009; Wood 
& Griffiths, 2007). Besides, high correlations between almost all the 
DERS subscales and GD severity were found in both strategic and non- 
strategic groups, highlighting the relation between ER impairments 
and GD severity, also observed in previous studies (Mestre-Bach et al., 
2019). 

Finally, significant correlations between GD severity and positive 
and negative urgency were observed. On the one hand, in the case of 
negative urgency, this study was partially in line with previous findings. 
For example, Quintero, Navas, and Perales (2020) observed that nega-
tive urgency predicted higher craving scores which, in turn, were pre-
dictive of greater severity of GD symptomatology. These authors 
concluded, as previously stated by Navas, Billieux, Verdejo-García, and 
Perales (2019), that negative urgency, although it does not seem to play 
an essential role in the etiology of GD, complicates the symptomatology 
of the disorder since it enhances its externalizing component. In this line, 
other authors have suggested that negative urgency is essential espe-
cially in escape-oriented gambling modalities, such as electronic 
gambling machines (Lutri et al., 2018). On the other hand, the present 
study observed that positive urgency contributes to greater severity of 
the disorder in the group of strategic gamblers. Previous literature had 
already reported the association between positive urgency and severity 
of the disorder (Kim, Poole, Hodgins, McGrath, & Dobson, 2019; Sav-
vidou et al., 2017). Furthermore, an association between positive ur-
gency and one of the essential components of GD, gambling-related 
cognitions, has been identified in previous studies (Ruiz de Lara, Navas, 
Perales, & Rodda, 2019). This link, however, was not evident in the case 
of negative urgency. Consequently, the authors suggested that although 
both positive and negative urgency contribute significantly to the 
symptomatology of GD and, therefore, to the severity of the disorder, 
both dimensions of impulsivity are theoretically different and would 
influence different gambling pathways. 

4.1. Clinical implications 

The results obtained in the present study confirm the need to jointly 
assess ER difficulties and impulsivity levels in clinical contexts. Knowing 
the presence or absence of these factors in each patient, as well as the 
specific interaction between them, would allow us to understand in 
greater depth and address these possible factors that maintain gambling Ta
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behavior, as well as to design personalized and effective treatment plans. 
It has been observed that both factors (impulsivity and ER) may be 

considered as transdiagnostic treatment targets and have an essential 
role in the treatment of multiple pathologies, including GD. In the spe-
cific case of ER, Sloan et al. (2017) highlighted that psychological in-
terventions seem to produce changes in the ER process, independently of 
the treatment protocol or the disorder addressed. Modifications in ER 
are associated with an improvement in clinical symptomatology, and 
therefore the ER approach would contribute to the reduction of psy-
chopathology, as proposed by the authors. Moreover, impulsivity could 
be considered as a key predictor of treatment outcomes, especially in the 
case of addictions (Loree, Lundahl, & Ledgerwood, 2015). For those 
individuals with high levels of impulsivity, a promising effect of con-
tingency management has been observed (Tomko, Bountress, & Gray, 
2016). However, more studies on both ER and impulsivity are needed to 
solidly determine their specific role in the development and mainte-
nance of GD, as well as their impact on the treatment of this disorder. 

4.2. Limitations 

Certain limitations of the present study should be considered. First, 
due to the cross-sectional nature of the study at hand, we could not draw 
conclusions regarding causality or the direction of the effects analyzed. 
Longitudinal studies are needed to provide important data about the 
interactions between gambling modalities and ER and impulsive ten-
dencies/traits and also to examine whether these variables may improve 
after treatment or could be predictors of low taxes of remission, dropout, 
or relapses. Second, ER and impulsive tendencies/traits were assessed 
using self-report measures that can hardly fully capture the complexity 
of both variables. In addition, only trait impulsivity was analyzed, but it 
should be noted that impulsivity is a multifactorial construct. Third, no 
data on pharmacotherapy were recorded, although different drugs may 
alter particularly the levels of impulsivity and emotional states. Simi-
larly, comorbidity with other disorders that may also have an impact on 
impulsivity and emotional dysregulation levels (such as anxiety or 
depression, among others) has not been taken into account in the present 
study. Finally, our sample was mostly composed of male patients with 
GD. Thus, the generalizability of the present findings to other pop-
ulations should be avoided. 

5. Conclusions 

This study provides a greater understanding of the specific role of ER 
and trait impulsivity in GD, as well as their interaction. Our findings 
suggest that non-strategic gambling is associated with higher impair-
ments in ER, as well as with higher levels of positive and negative ur-
gency. Therefore, gamblers with GD who prefer the non-strategic 
modality could be using gambling as a maladaptive coping strategy in 
the face of intense emotions and, therefore, would present a more 
altered clinical profile than strategic gamblers. The role of both ER and 

impulsivity is essential in GD and both variables, although independent, 
could be highly interrelated. 
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Table 4 
Regression models assessing the specific contribution of the emotion dysregulation (DERS) and the impulsivity (UPPS-P) on the GD severity (adjusted by age, sex and 
social position).  

Subsample Criterion  B SE Beta p 95%CI (B) 

Non-strategic (n = 221) # DSM-5 crit. DERS Goal directed behavior  0.127  0.027  0.316  <0.001  0.074  0.179   
UPPS-P Negative urgency  0.067  0.017  0.255  <0.001  0.032  0.101   
DERS Emotional awareness  0.059  0.022  0.162  0.007  0.016  0.103 

Non-strategic (n = 221) SOGS total UPPS-P Negative urgency  0.134  0.029  0.320  <0.001  0.076  0.192   
DERS Impulse control diff.  0.101  0.036  0.197  0.006  0.030  0.173   
DERS Emotional awareness  0.074  0.035  0.127  0.037  0.004  0.144 

Strategic (n = 100) # DSM-5 crit. UPPS-P Positive urgency  0.059  0.019  0.332  0.002  0.022  0.097   
UPPS-P Negative urgency  0.070  0.023  0.310  0.003  0.025  0.115   
DERS Non acceptance  0.056  0.019  0.231  0.005  0.018  0.094 

Strategic (n = 100) SOGS total UPPS-P Positive urgency  0.140  0.039  0.357  0.001  0.062  0.218   
DERS Non acceptance  0.114  0.053  0.214  0.034  0.009  0.220 

Note. B: un-standardized coefficient. SE: standard error. Beta: standardized coefficient. 
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data; in the writing of the manuscript, or in the decision to publish the 
results. 
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Jauregui, P., Estévez, A., & Urbiola, I. (2016). Pathological gambling and associated drug 
and alcohol abuse, emotion regulation, and anxious-depressive symptomatology. 
Journal of Behavioral Addictions, 5(2), 251–260. https://doi.org/10.1556/ 
2006.5.2016.038 
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Aranda, F., Magaña, P., … Jiménez-Murcia, S. (2019). Impulsivity and cognitive 
distortions in different clinical phenotypes of gambling disorder: Profiles and 
longitudinal prediction of treatment outcomes. European Psychiatry, 61, 9–16. 
https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2019.06.006 

Marchica, L. A., Mills, D. J., Derevensky, J. L., & Montreuil, T. C. (2019). The Role of 
Emotion Regulation in Video Gaming and Gambling Disorder: A Systematic Review. 
Canadian Journal of Addiction, 10(4), 19–29. https://doi.org/10.1097/ 
CXA.0000000000000070 

McCormack, A., Shorter, G. W., & Griffiths, M. D. (2014). An Empirical Study of Gender 
Differences in Online Gambling. Journal of Gambling Studies, 30(1), 71–88. https:// 
doi.org/10.1007/s10899-012-9341-x 

Mestre-Bach, G., Fernández-Aranda, F., Jiménez-Murcia, S., & Potenza, M. N. (2020). 
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MATERIAL, MÉTODOS Y RESULTADOS 

4.3. ESTUDIO 3 

Título del artículo 

Impulsivity and cognitive distortions in different clinical phenotypes of gambling disorder: 

Profiles and longitudinal prediction of treatment outcomes  

Impulsividad y distorsiones cognitivas en diferentes fenotipos clínicos de trastorno de juego: 

Perfiles y predicción longitudinal de los resultados del tratamiento 

Objetivos 

 Comparar la impulsividad rasgo y las distorsiones cognitivas en pacientes con TJ según

el tipo de juego (estratégico o no estratégico; presencial [offline] y en línea [online]).

 Examinar los resultados del tratamiento en los diferentes perfiles de jugadores según los

niveles de impulsividad rasgo y distorsiones cognitivas basales.
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MATERIAL, MÉTODOS Y RESULTADOS 

Resumen 

La impulsividad y las distorsiones cognitivas son características distintivas del trastorno de 

juego (TJ). Los objetivos de este estudio son (1) comparar los rasgos impulsivos y las 

distorsiones cognitivas relacionadas con el juego en jugadores estratégicos frente a los no 

estratégicos y en jugadores online frente a los presenciales; (2) examinar la asociación 

longitudinal entre impulsividad y distorsiones cognitivas con la adherencia al tratamiento y las 

recaídas. La muestra estaba compuesta por n = 245 pacientes con TJ. Se les evaluó la modalidad 

de juego (entrevista clínica), los rasgos impulsivos (UPPS-P) y las distorsiones cognitivas 

(GRCS) al inicio del tratamiento, así como las recaídas y la adherencia al tratamiento. Éste 

último consistió en una terapia cognitivo-conductual estandarizada de 16 semanas, llevada a 

cabo en el Hospital Universitario de Bellvitge. Los jugadores estratégicos presentaban una 

mayor falta de perseverancia así como mayores expectativas relacionadas con el juego e ilusión 

de control que los jugadores no estratégicos. Por otro lado, los jugadores online reportaban, en 

general, mayores distorsiones cognitivas que los jugadores presenciales pero las puntuaciones 

en impulsividad entre estos dos grupos eran similares. La falta de perseverancia predijo el 

abandono del tratamiento, mientras que la urgencia negativa y las distorsiones relacionadas con 

la incapacidad para dejar de jugar y los sesgos interpretativos predijeron el número de recaídas 

durante el tratamiento. Los individuos con juego online y estratégico presentan sesgos 

relacionados con el juego más intensos, asociados con el abandono prematuro del tratamiento y 

la recaída. Dichos hallazgos sugieren que estos fenotipos de TJ pueden necesitar enfoques de 

tratamiento adaptados para reducir la impulsividad y las distorsiones específicas relacionadas 

con el juego. 
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A B S T R A C T

Background: Impulsivity and cognitive distortions are hallmarks of gambling disorder (GD) but it remains
unclear how they contribute to clinical phenotypes. This study aimed to (1) compare impulsive traits and
gambling-related distortions in strategic versus non-strategic gamblers and online versus offline
gamblers; (2) examine the longitudinal association between impulsivity/cognitive distortions and
treatment retention and relapse.
Methods: Participants seeking treatment for GD (n = 245) were assessed for gambling modality (clinical
interview), impulsive traits (Urgency, Premeditation, Perseverance and Sensation Seeking [UPPS] scale)
and cognitive distortions (Gambling Related Cognitions Scale) at treatment onset, and for retention and
relapse (as indicated by the clinical team) at the end of treatment. Treatment consisted of 12-week
standardized cognitive behavioral therapy, conducted in a public specialized clinic within a general
public hospital.
Results: Strategic gamblers had higher lack of perseverance and gambling-related expectancies and
illusion of control than non-strategic gamblers, and online gamblers had generally higher distortions but
similar impulsivity to offline gamblers. Lack of perseverance predicted treatment dropout, whereas
negative urgency and distortions of inability to stop gambling and interpretative bias predicted number
of relapses during treatment.
Conclusions: Individuals with online and strategic GD phenotypes have heightened gambling related
biases associated with premature treatment cessation and relapse. Findings suggest that these GD
phenotypes may need tailored treatment approaches to reduce specific distortions and impulsive facets.

© 2019 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Gambling disorder (GD) is a behavioural addiction character-
ised by an excessive and interfering pattern of gambling, leading to
significant clinical symptoms and social impairments [1]. It is also
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described as a rather heterogeneous disorder [2] that presents high
rates of treatment dropouts and relapses [3–5]. An important

described to be younger, with higher levels of psychopathology
and alexithymia [7,32],elevated cognitive distortions [33,34] and
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source of heterogeneity is gambling modality, which is commonly
grouped into two broad categories: strategic gambling (a
structured approach or attempt to use knowledge of the game
to influence or predict the outcome and produce a profit, e.g.:
poker cards, dice, sports betting or stock market) and non-strategic
gambling (a non-structured approach which involves little or no
decision making or skill; gamblers cannot influence the outcome,
e.g. lotteries, slots-machines or bingo) [6]. Studies have found that
strategic gamblers show more severe problems and poorer clinical
outcomes than non-strategic gamblers for still unclear reasons [7].
Heterogeneity has further increased with the growth of online
gambling modalities (in contrast to the offline ones), for which we
are still developing standard models of care [8], based on the
patients’ gambling activity and the perception of impairment
related to each modality [9]. Identifying the cognitive drivers of
these different GD phenotypes, which can lead to develop
personalized treatment approaches, has been deemed essential
to navigate this heterogeneity with the aim of improving the
outcomes of current interventions [10]. Elevated impulsivity and
gambling-related cognitive distortions are key cognitive mecha-
nisms of GD and sensitive to individual differences, but it is still
unclear how they contribute to different GD phenotypes.

Impulsivity is a multifaceted construct that reflects the
tendency to act quickly without sufficient consideration of the
consequences of actions. People with GD generally show high
levels of impulsivity and its role in treatment response has been
widely acknowledged [11–14]. Impulsivity is highly linked to
different impairments across multiple cognitive domains [15]. For
instance, literature on addictive behaviours (including substance
use disorder and GD) report the presence of alterations on
inhibitory control, lack of goal maintenance and difficulties when
anticipating long-term outcomes [16,17]. Moreover, different
studies highlight the association between affective impulsivity
(i.e. the tendency to engage in impulsive behaviours when
experiencing certain emotions) and GD severity [18,19]. Cognitive
distortions are irrational beliefs about gambling outcomes and the
capacity to influence them [20,21], such as beliefs that one can
control gambling related wins or that continued gambling will
recoup lost money [22,23]. The causality of these distortions in GD
is believed to be bidirectional as they seem to be risk factors for
both the development and maintenance of the disorder and to
remit spontaneously with the disorder even when not directly
treated [24]. It should be noted that cognitive distortions are a
transdiagnostic feature for the occurrence and maintenance of
mental disorders -such as depression [25], anxiety [26], obsessive
compulsive disorder [27], eating disorders [28], among others.
Furthermore, impulsivity and cognitive distortions seem to have
overlapping neural substrates, as individual variations in both of
these domains are linked to dopamine availability in striatal
regions [29,30]. Although impulsivity and cognitive distortions are
meaningfully interrelated [13], few studies have concurrently
assessed them. So far, studies have reported elevated cognitive
distortions and trait impulsivity in patients with GD compared to
healthy controls [12] and specific associations between cognitive
distortions and some facets of impulsivity (i.e.: urgency and
sensation seeking) but not others (i.e.: lack of premeditation and
lack of perseverance) [24]. Moreover, Navas et al. (2017), classified
recreational and problematic gamblers according to their gambling
preference (strategic vs. non-strategic) and found higher cognitive
distortions among those who preferred strategic games, whilst no
differences were found for trait impulsivity [31].

Consistent evidence shows that strategic versus non-strategic
and online versus offline gambling modalities reflect distinctive
clinical phenotypes. GD patients with strategic gambling are
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greater disinhibition and sensation seeking than those with non-
strategic gambling [32]. Non-strategic gamblers tend to process
information in a more automatic way and are more inclined to trust
their intuition thanthe strategicgamblers [35].Withregardtooffline
versus online gamblers, the latter tend to be younger, more educated
and present more co-occurring alcohol and cannabis use [24,29–31].
Since impulsivity and cognitive distortions contribute to GD
development and maintenance, they are likely to differ among
these clinical phenotypes and contribute to different treatment
pathways [31,37].However, there isa dearthof research onthe role of
impulsivity and cognitive distortions in different GD clinical
phenotypes and related treatment outcomes [32,38,39].

This study sought to characterise profiles of impulsivity and
cognitive distortions in the strategic/non-strategic and online/
offline GD clinical phenotypes, and the longitudinal association
between these profiles and treatment outcomes. Thus, our first aim
was to compare strategic vs. non-strategic gamblers and online vs.
offline gamblers on multidimensional measures of impulsivity and
cognitive distortions. Our second aim was to examine the
association between individual variation in impulsivity and
cognitive distortions (at treatment onset) and clinical outcomes
following GD treatment (3-months follow-up). Based on previous
studies exploring cognitive distortions as a function of gambling
preferences [31], we hypothesised that strategic and online
gamblers would have generally higher cognitive distortions than
non-strategic and offline gamblers, and that elevated distortions
and impulsivity (particularly, negative urgency, which have been
linked to poorer outcomes in substance addictions) would predict
higher treatment dropouts and relapses.

2. Methods

2.1. Design

This study analyses cross-sectional and longitudinal data. At
baseline, the concurrence (covariance) of trait impulsivity and
cognitive distortions was estimated, as well as the comparison of
these traits according to gambling preferences (strategic vs. non-
strategic and online vs. offline). Afterwards, patients received
cognitive behavioural group therapy (CBT) and the longitudinal
predictive capacity of the pre-treatment measures (independent
variables: trait impulsivity and cognitive distortions) on treatment
efficiency (outcomes: dropout and relapses) was estimated.

2.2. Participants

The study was comprised of 245 male consecutive treatment
seeking patients diagnosed with GD according to DSM-5 criteria
[1] and who attended to a GD unit, which belongs to a general
public health hospital, between july-2016 and august-2018. Due to
missing data and inability to complete the whole assessment, 40
participants were excluded from the sample. The final sample
consisted of 205 participants (mean age = 42.38 years, S.D = 13.55,
age range = 18–77). The participants were enrolled in the study
when they first attended the GD unit for its assessment before
starting treatment (CBT group therapy). After accepting to be part
of the study and completing the whole assessment (at baseline), 27
participants did not start the assigned treatment and 78
participants have either not yet been assigned to treatment
(waiting list) or presented missing data thus they have not been
included in the treatment outcome analyses (i.e.: treatment
dropout and relapse rates). For this specific longitudinal analysis
the sample was comprised of 100 participants (mean
age = 43.2years, S.D = 13.4, age range = 19–77). All participants



were recruited from the GD Unit within the Department of
Psychiatry at Bellvitge University Hospital. This hospital oversees

winning”), predictive control (GRCS-PC; e.g. “Losses when gam-
bling are bound to be followed by a series of wins”), gambling-
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the treatment of very complex cases as it is certified as a tertiary
care centre for the treatment of behavioural addictions. Only
patients who sought treatment for GD as their primary health
concern were admitted to this study. GD is more frequent in men
than women [40,41] thus very few women seek treatment for GD
at our unit; consequently, only males were included in this study
and data from women will be included in a future study once the
sample has achieved enough statistical and clinical power.
Exclusion criterion for being part of the treatment protocol were:
(a)history of chronic medical illness or neurological condition that
might affect the assessment; (b)brain trauma, a learning disability
or intellectual disabilities; (c)age under 18.

Written informed consent was obtained before participation in
the study, which was approved by the Ethics Committee of
University Hospital of Bellvitge in accordance with the Helsinki
Declaration of 1975 as revised in 1983 (reference number PR095/
16). Participants received no additional compensation for being
part of the study.

2.3. Cognitive behavioural therapy intervention

Participants received the protocolized CBT outpatient treat-
ment of our unit which consisted on a 16 weekly group sessions
lasting 90 min each. This treatment protocol has previously been
described and it has shown an adequate effectiveness for GD in
both short and medium terms [42–44]. The main goal of the
intervention is to eventually arrive at full abstinence by training
the patients to implement CBT strategies in order to minimize
GD maladaptive behaviours. The key topics covered during
treatment are: psychoeducation (GD definition, course and
vulnerability factors, etc.), stimulus control (such as money
management and avoidance of potential triggers), reinforce-
ment and self-reinforcement, response prevention, cognitive
restructuring focused on illusions of control over gambling,
problem solving and relapse prevention techniques. CBT groups
were conducted by an experienced clinical psychologist and a
clinically trained co-therapist. Only patients who do not have
other severe comorbid psychiatric disorders and that need GD
treatment can be part of the group therapy, otherwise patients
follow individual therapy.

2.4. Measures

GD diagnosis and GD severity: Patients were assessed with the
DSM-5 criteria [1] via a face-to-face clinical interview and the
Spanish validation of SOGS [45,46], which is a 20-item diagnostic
questionnaire that discriminates between probable pathological,
problem and non-problem gamblers. Internal consistency in our
sample was of 0.715. Demographic and social variables related to
gambling were also measured in all participants.

UPPS-P Impulsive behaviour scale [47] is a 59-item questionnaire
to assess five different features of trait impulsivity: Lack of
Perseverance, Lack of Premeditation, Sensation Seeking, Negative
Urgency and Positive Urgency. The UPPS-P has satisfactory
psychometric properties, which have also been proven in its
Spanish adaptation [48]. The α values for the different UPPS-P
scales in our sample ranged from 0.756 to 0.940.

Gambling-related cognitions scale (GRCS; [49]) is a 23-item
questionnaire to assess a variety of gambling-related cognitions
both in the general population and in disordered gambling. It
measures five different cognitive domains: interpretive bias (GRCS-
IB; e.g.“Relating my winnings to my skill and ability makes me
continue gambling”), illusion of control (GRCS-IC; e.g. “I have
specific rituals and behaviours that increase my chances of
89
related expectancies (GRCS-GE; e.g.“Gambling makes things seem
better”) and perceived inability to stop gambling (GRCS-IS; e.g. “I’m
not strong enough to stop gambling”). The GRCS, has adequate
psychometric properties both in its original version and in its
Spanish adaptation [50]. The α values for the different GRCS sub-
scales in our sample ranged from 0.767 to 0.933.

Treatment dropout and relapse rates: Dropout and relapse rates
were considered as indicators of treatment outcomes. A relapse
indicates that the patient presented a full gambling episode once
CBT treatment started, regardless of whether the relapse occurs
with the specific type of the gambling preference or another. That
means any gambling episode constitutes a relapse in the present
study. A dropout was established if the patient missed a treatment
session on three or more occasions without prior notifying the
clinician.

2.5. Analysis

The statistical analysis was carried out with Stata15 for
Windows. For the cross-sectional analysis (baseline measures)
we explored the associations between different gambling related
variables (severity, cognitive distortions and trait impulsivity)
through partial correlation coefficients (R) adjusted by age and GD
duration. Due to the strong association between the statistical
significance of R-coefficients and the sample size, the partial
correlation effect sizes were established as follow: poor-low |R|
>0.10, moderate-medium |R|>0.24 and large-high |R|>0.37. These
thresholds correspond to a Cohen’s-d of 0.20, 0.50 and 0.80
respectively [51]. The baseline clinical profile comparison based on
gambling preference (non-strategic vs. strategic and offline vs.
online) was conducted with analysis of variance (ANOVA) adjusted
by the covariates age and GD duration. The mean difference of the
effect size was estimated with Cohen’s-d coefficient: poor-low |d|
>0.20, moderate-medium |d|>0.5 and large-high |d|>0.8 [52]. In
order to control for multiple comparisons type-I error [53] the
Simes’ method was implemented, which is included in the Family
wise error rate stepwise system and is more powerful than the
classical Bonferroni correction.

Also, we longitudinally assessed the predictive capacity of trait
impulsivity and cognitive distortions (independent variables) on
CBT outcomes (dependent variables: presence of relapses during
treatment and dropout of treatment) through multiple binary
logistic regressions adjusted by age and GD duration. The modeling
was defined in two blocks: block 1 entered and fixed the covariates
(age and GD duration), block 2 added and tested the independent
variables (i.e.: trait impulsivity and cognitive distortions). The
fitting of the final logistic regressions was tested with Hosmer-
Leme show (goodness-of-fit was considered ifp > .05), and the
global capacity of the predictors with the Nagelkerke’s pseudo-R2

coefficient increase (DR2), comparing blocks 1 and 2 of the
logistics.

3. Results

3.1. Characteristics of the sample at baseline

Table 1 includes the descriptive data of the sample (before
starting CBT treatment). The majority of participants were born in
Spain (almost 93%), were single (46.3%) or lived with a stable
partner (41.0%), had primary education (62.9%), were in active
employment (61.0%) and their socioeconomic status (measured by
the Hollingshead index; [54]) was low (87.8%). The mean age of GD
was 22.8 years (SD = 10.0) and the mean duration of GD was 15.1
years (SD = 12.3). The prevalence of tobacco use was 54.6%, alcohol



use 27.8% and other illegal drugs 10.7%, and 30.2% of the sample
reported problems due to other psychiatric disorders. See Table 1

GRCS-IS and GRCS-total. Many positive correlations were also
found between cognitive distortions (GRCS scores) and trait

Table 1
Descriptive for the cross-sectional sample (n = 205).

Sociodemographics n Percent Clinical profile α Mean SD

OriginSpain 190 92.7% Age (years-old) 42.38 13.55
Other country 15 7.3% Onset of gambling (years-old) 22.79 10.00
Civil statusSingle 95 46.3% Duration of gambling (years) 15.12 12.33
Married-partner 84 41.0% DSM-5 total criteria 6.92 1.96
Separated-divorced 26 12.7% SOGS total score .715 14.66 4.78
Studies levelPrimary 129 62.9% Total number of games 3.14 2.78
Secondary 59 28.8% Cumulate debts, lifetime (euros) 7906 15430
University 17 8.3% Mean bets-episode (euros) 64 82
Social indexLow 114 55.6% Maximum bets-episode (euros) 574 633
Middle-low 66 32.2% GRCS Gambling expectancies .855 12.15 7.42
Middle 21 10.2% GRCS Illusion of control .767 7.86 5.28
Upper-middle and Upper 4 2.0% GRCS Predictive control .784 16.65 8.71
EmploymentUnemployed 80 39.0% GRCS Inability to stop gambling .806 16.92 8.31
Employed 125 61.0% GRCS Interpretive bias .792 13.41 7.24
Prevalence of substances use n Percent GRCS Total .933 66.94 30.55
Tobacco 112 54.6% UPPS-P Lack of premeditation .756 24.60 7.77
Alcohol 57 27.8% UPPS-P Lack of perseverance .824 22.08 6.15
Other illegal drugs 22 10.7% UPPS-P Sensation seeking .847 27.21 8.68
Prevalence of psych. diseases n Percent UPPS-P Positive urgency .940 31.56 11.51
Any comorbid psychiatric disease 62 30.2% UPPS-P Negative urgency .874 31.96 8.45

Note. SD: standard deviation. Cronbach’s alpha in the sample.
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for frequency distributions of trait impulsivity, cognitive distor-
tions and other gambling related variables.

Non-strategic gamblers were younger (p = .002), with an earlier
age of onset (p < .001) and a longer duration of the GD (p = .001)
than strategic gamblers. No differences were found between these
two groups when comparing the rest of the sociodemographic
variables (p > 0.05 for all the variables). Differences also emerged
comparing the offline vs. online gamblers in: age (younger age in
online gambling; p < .001), duration of problematic gambling
(lower duration in online gambling; p = .003), civil status (online
gamblers were predominantly single -61.5%- whereas offline
gamblers were mainly married or divorced -58.8%-; p = .039)
and education (online gambling was more frequent in patients
with higher education; p = .002).

3.2. Association between gambling variables

Table 2 contains the partial correlation matrix (adjusted by age
and GD duration). Considering GD severity (DSM-5 criteria,
lifetime debts and bets per gambling-episode), positive correla-
tions were found between lifetime debts and lack of perseverance,
as well as between maximum bets-per gambling episode and
Table 2
Partial correlations (adjusted by age and duration of the gambling) (n = 205).

1 2 3 

1 GD: DSM-5 criteria —

2 GD: Lifetime debts .032 —

3 GD: Bets-episode, mean �.036 .271y —

4 GD: Bets-episode, max. �.003 .285y .468y

5 GRCS Gambling expectancies .147 .221 .085 

6 GRCS Illusion of control .193 .131 .047 

7 GRCS Predictive control .076 .170 .075 

8 GRCS Inability to stop gambling .137 .149 .134 

9 GRCS Interpretive bias .219 .173 .055 

10 GRCS Total .180 .206 .100 

11 UPPS-P Lack premeditation .047 .221 .002 

12 UPPS-P Lack perseverance .077 .251y �.011 

13 UPPS-P Sensation seeking �.020 �.018 �.040 

14 UPPS-P Positive urgency .092 .142 .011 

15 UPPS-P Negative urgency .068 .082 .125 

Note1.†Bold: effect size into the moderate (|r|>0.24) to high range (|r|>0.30).

90
impulsivity (UPPS-P scores). Namely, GRCS-GE correlated with
all trait impulsivity measures; GRCS-total and GRCS-IS correlated
with all trait impulsivity subscales but sensation seeking; GRCS-IB
correlated with positive and negative urgency, GRCS-PC only
correlated with lack of perseverance.

3.3. Comparison of the impulsivity/cognitive distortions profile based
on clinical phenotypes

Table 3 contains the comparison of cognitive distortions and
trait impulsivity in patients with non-strategic gambling vs.
strategic gambling as well as offline vs. online gambling (ANOVA
adjusted by age and GD duration). Statistical differences between
strategic and non-strategic gamblers were as follow: higher mean
scores of GRCS-GE, GRCS-IC, GRCS-total and lack of perseverance in
patients with strategic gambling than in patients with non-
strategic gambling. All these associations presented a mean
difference of effect size within the low range. Regarding offline
vs. online gamblers, statistical differences with effect sizes into the
medium-moderate range were found in all the GRCS scales (i.e.:
online gamblers had higher GRCS means) but in GRCS-IS, which
achieved statistical significance but low effect size.
4 5 6 7 8 9 10

—

.210 —

.135 .563y —

.190 .685y .630y —

.244y .540y .435y .585y —

.206 .636y .551y .705y .624y —

.242y .832y .738y .886y .791y .856y —

.111 .349y .195 .196 .286y .229 .304y

.073 .360y .220 .258y .341y .223 .344y

.038 .264y .128 .162 .187 .168 .224

.055 .297y .207 .216 .280y .262y .308y

.119 .262y .196 .209 .368y .298y .328y



3.4. Predictive capacity of impulsivity and gambling-related
cognitions on CBT outcome

subscales (DR2 = .207), followed by the UPPS-P scales (DR2 = .207),
as predictors of relapses.

Table 3
Comparison of the clinical profile based on the gambling subtype: ANOVA adjusted by age and duration of the gambling.

Non-strategic Strategic Offline Online

n = 145 n = 60 n = 153 n = 52

Mean SD Mean SD p |d| Mean SD Mean SD p |d|

GRCS Gambling expectancies 11.34 6.89 14.10 8.22 .028* 0.36 11.14 7.32 15.10 7.17 .002* 0.55†

GRCS Illusion of control 7.27 5.10 9.29 5.63 .025* 0.38 7.25 5.21 9.66 3.31 .008* 0.55†

GRCS Predictive control 16.06 8.31 18.08 9.58 .176 0.23 15.22 8.35 20.88 8.71 .001* 0.66†

GRCS Inability stop gambling 16.53 8.02 17.84 9.02 .357 0.15 16.12 8.43 19.27 7.81 .028* 0.39
GRCS Interpretive bias 12.83 7.08 14.83 7.52 .106 0.27 12.25 7.24 16.84 6.47 .001* 0.67†

GRCS Total 64.02 28.56 74.00 34.43 .046* 0.32 61.93 30.32 81.69 28.04 .001* 0.68†

UPPS-P Lack premeditation 24.37 7.91 25.16 7.45 .554 0.10 24.59 8.12 24.65 6.69 .968 0.01
UPPS-P Lack perseverance 21.46 6.15 23.58 5.94 .043* 0.35 21.99 6.32 22.33 5.66 .757 0.06
UPPS-P Sensation seeking 27.77 9.10 25.87 7.59 .186 0.23 27.55 9.00 26.21 7.70 .361 0.16
UPPS-P Positive urgency 31.97 11.36 30.57 11.93 .473 0.12 31.87 12.01 30.62 9.96 .527 0.11
UPPS-P Negative urgency 32.13 8.66 31.55 7.98 .687 0.07 32.30 8.42 30.96 8.55 .357 0.16

Note. SD: standard deviation.
* Bold: significant comparison (.05 level).
† Bold: effect size into the moderate (|d|>0.50) to high range (|d|>0.80).
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Table 4 contains the results of the logistic models (adjusted by
age and GD duration) measuring the predictive capacity of trait
impulsivity and cognitive distortions on treatment outcome. Three
different models were computed: a) trait impulsivity dimensions
(UPPS-P scales); b)cognitive distortions (GRCS subscales); and c)
cognitive distortions total score(GRCS-total). The patients with
higher risk of relapses were the ones with higher negative urgency/
GRCS-IS, or lower GRCS-IB. Also, patients with higher levels of lack
of perseverance presented higher risk of dropout. The predictive
capacity of cognitive distortions and trait impulsivity were higher
for the presence of relapses than for treatment dropout. The
highest increase in the Nagelkerke’s pseudo-R was in GRCS
Table 4
Predictive capacity of impulsivity and cognitive biases on the CBT outcomes: logistic re

Criteria Predictors included in the block-2 B

Relapses Impulsivity; DR2 = .122
UPPS-P Lack of premeditation 0.020
UPPS-P Lack of perseverance 0.039
UPPS-P Sensation seeking 0.015
UPPS-P Positive urgency �0.022
UPPS-P Negative urgency 0.080

Relapses Cognitive biases; DR2 = .207
GRCS Gambling expectancies 0.070
GRCS Illusion of control 0.009
GRCS Predictive control �0.034
GRCS Inability to stop gambling 0.126 

GRCS Interpretive bias �0.095
Relapses Cognitive biases; DR2 = .020

GRCS Total 0.010
Dropout Impulsivity; DR2 = .070

UPPS-P Lack of premeditation �0.024
UPPS-P Lack of perseverance 0.086
UPPS-P Sensation seeking 0.038
UPPS-P Positive urgency �0.016
UPPS-P Negative urgency 0.012

Dropout Cognitive biases; DR2 = .028
GRCS Gambling expectancies 0.015
GRCS Illusion of control �0.013
GRCS Predictive control 0.024
GRCS Inability to stop gambling 0.020
GRCS Interpretive bias �0.059

Dropout Cognitive biases; DR2 = .001
GRCS Total 0.001

Note. *Bold: significant parameter (.05 level).
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4. Discussion

We showed that patients with GD and online phenotypes have
generally higher cognitive distortions than those with offline
phenotypes, whereas strategic phenotypes have higher distortions
related to gambling expectancies and illusion of control and less
perseverance than non-strategic phenotypes. Although differences
were of small-medium effect size, individual variations in these
features significantly predicted clinical outcomes. Specifically, lack
of perseverance predicted dropout and inability to stop and
interpretative biases longitudinally predicted risk of relapse. These
findings suggest the need to incorporate specific treatment
gression adjusted by age and GD severity at baseline (DSM-5 criteria)(n = 100).

SE p OR 95%CI(OR)

0.046 .658 1.021 0.932 1.117
0.055 .482 1.040 0.933 1.159
0.031 .630 1.015 0.955 1.079
0.034 .510 0.978 0.916 1.045
0.045 .047* 1.084 1.011 1.184

0.052 .177 1.073 0.969 1.188
0.066 .895 1.009 0.887 1.147
0.052 .506 0.966 0.874 1.069
0.040 .002* 1.134 1.049 1.225
0.054 .048* 0.909 1.012 1.010

0.008 .237 1.010 0.994 1.026

0.042 .568 0.976 0.898 1.061
0.051 .048* 1.089 1.013 1.204
0.028 .168 1.039 0.984 1.098
0.032 .613 0.984 0.923 1.048
0.041 .771 1.012 0.933 1.098

0.044 .735 1.015 0.931 1.106
0.056 .814 0.987 0.885 1.101
0.044 .581 1.025 0.940 1.117
0.031 .518 1.021 0.959 1.086
0.044 .185 0.943 0.864 1.029

0.008 .993 1.000 0.985 1.015



strategies to reappraise biases and reduce impulsivity in strategic/
online gamblers.

impulsively when experiencing negative affect (e.g., frustration,
fear, anxiety or sadness). A recent study exploring different
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Broadly higher cognitive distortions in online gamblers suggest
that this clinical phenotype is more severe, complex and likely to
require specific treatment approaches [37,55–57]. It remains
unclear if cognitive distortions precede and influence preferences
for online gambling options, or if online gambling modalities
disproportionately affect cognitive distortions. Regardless of
aetiology, our findings stress the need to specifically target these
cognitions during the treatment of these patients. In agreement
with previous evidence [31,33,34] strategic gamblers also showed
heightened cognitive distortions, specifically gambling-related
expectancies and illusion of control which can act as gambling
maintaining factors. We also found for the first time that strategic
gamblers had greater lack of perseverance, a facet associated with
low conscientiousness and inability to focus on complex tasks,
which seems to be at odds with the preference for strategic games.
In this context, lack of perseverance may put strategic gamblers at
greater risk of accumulating losses [58]. Cognitive and impulsivity
profiles have potential to inform new models of care in the
currently evolving GD treatment space. Strategic gamblers are day
by day more differentiated from non-strategic gamblers and the
rise of online gamblers with the bigger internet use have increased
interest of researchers and clinicians alike [36,59,60].

These findings in strategic and online gamblers are even more
relevant given the predictive capacity of cognitive distortions and
trait impulsivity on treatment outcomes (i.e.: relapses and dropout
of treatment). In terms of impulsivity, a study carried out with
online poker players (strategic and online gamblers) found that the
inability to stop gambling and the illusion of control were good
predictors of pathological gambling [55]. Moreover, sensation
seeking and negative urgency were found to be predictors of GD
severity [61]. Nevertheless, regarding motor impulsivity, Grant
et al. (2012) did not find differences between strategic and non-
strategic gamblers [62]. More specifically, lack of perseverance
predicted dropping out of treatment, which reflects that the
tendency to not persist in an activity that can be complex –e.g.,
therapy guidelines for GD– or boring poses a significant challenge
for treatment retention. The association between lack of persever-
ance and dropouts was also found by Mestre-Bach et al., 2018 [63],
who also reported that negative urgency predicted relapses and
found no significant results in sensation seeking, lack of
premeditation or positive urgency. Nevertheless, in contrast to
what has been found in the current study, elevated punctuations
on sensation seeking increased the risk of dropouts [63]. Also,
severe GD patients that presented high scores in psychopathology,
low persistence and low reward dependence at baseline, had poor
progress in GD severity during treatment and follow-up compared
to other severe patients [64]. Furthermore, beliefs of inability to
stop gambling (a cognitive distortions more highly observed in
online and strategic gamblers), predicted the number of relapses
during treatment. It is known that higher relapses during
treatment are associated with poorer abstinent success rates,
which predispose patients towards a higher risk of chronicity and
prompts the need to specifically target these cognitions during the
intervention. The results have important clinical implications for
improving current treatment outcomes by personalizing
approaches according to specific GD phenotypes.

Contrary to previous findings [57], we found no associations
between cognitive distortions and GD severity. However, higher
scores in cognitive distortions were linked to higher bets-episodes,
a proxy of binge gambling. Additionally, we were able to replicate
previous work regarding the associations between cognitive
distortions and trait impulsivity together with the role of negative
urgency in treatment outcome. This reflects that what is
prompting more relapses in our sample is the tendency to act
92
impulsive and compulsive related domains implicated in GD
treatment outcome also revealed the relevance of negative urgency
in the number of relapses during treatment [11,48]. Although
research with GD samples is still scarce, a current meta-analysis of
substance-related addictions has proposed that negative urgency
is associated with poorer psychotherapy outcomes [65].

This study has several strengths including a large representative
sample of treatment-seeking gamblers who were consecutively
recruited across two years, and a longitudinal design that follows
the course of a standardized treatment which is the current gold
standard for GD. There are also limitations derived from this
naturalistic approach. First, the sample was composed of
treatment-seeking patients with GD, and findings may not
generalize to other community samples or to all levels of
disordered gambling from general population. Second, our sample
is restricted to male patients with GD because we have
comparatively very few female patients and we are recruiting
for an extended period to have enough statistical power in future
studies. Further studies should include female participants and
different community samples. It will be necessary to continue
expanding clinical samples of women to explore if the results
obtained in men are confirmed or if, given the very specific
characteristics of women with GD, the findings suggest the
existence of other relationships. Finally, the self-reported nature of
some of the data can lead to recall bias.

In conclusion, we provide the first systematic characterization
of impulsivity and cognitive distortions profiles in different GD
clinical phenotypes and evidence of specific facets and cognitive
distortions that predict GD treatment outcomes. Online gamblers
have overall higher distortions and strategic gamblers have less
perseverance and more irrational expectancies and illusions of
control. Cognitive distortions, low perseverance and high emotion-
driven impulsivity predicted poorer treatment outcomes. The
results are highly relevant for improving current treatments by
targeting specific cognitions and traits that can lead to a more
successful therapy.
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MATERIAL, MÉTODOS Y RESULTADOS 

 

4.4. ESTUDIO 4 

Título del artículo 

Validation of the Caregiver Skills (CASK) scale in Catalonia: Concordance between caregivers 

in attitudes and behaviours  

Validación de la escala de habilidades del cuidador (CASK) en Cataluña: Concordancia entre 

cuidadores en actitudes y comportamientos 

Objetivos 

 Examinar las actitudes relacionadas con el TCA en los cuidadores (madres y padres) de

personas con TCA y comprobar la concordancia/discrepancia entre ellos.

 Validar la escala de habilidades del cuidador (CASK) al español en una muestra de

cuidadores de personas con TCA.
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MATERIAL, MÉTODOS Y RESULTADOS 

 

Resumen 

El objetivo de este estudio fue validar una versión en español de la escala de habilidades del 

cuidador (CASK) en una muestra de cuidadores de pacientes con trastornos de la conducta 

alimentaria (TCA). Otro objetivo fue examinar la concordancia/discrepancia entre ellos (es 

decir, entre las madres y los padres de los pacientes con TCA). Se reclutaron doscientos sesenta 

y cinco cuidadores de pacientes con TCA en centros de Cataluña, España. Se utilizó un análisis 

factorial confirmatorio para comprobar la estructura factorial de la escala CASK y el α de 

Cronbach para medir la consistencia interna de las escalas CASK. Se realizó una comparación 

de las medidas CASK entre los encuestados (madres y padres) mediante ecuaciones de 

estimación generalizada. El análisis factorial confirmatorio de la versión española del CASK 

corroboró la fuerte validez factorial de los 6 factores del cuestionario CASK original. En 

general, las madres y los padres no difirieron significativamente en las puntuaciones globales ni 

en las subescalas del CASK. Sin embargo, hubo menos concordancia entre los padres de un 

mismo paciente en las subescalas de contextualización y morderse la lengua. En conclusión, el 

CASK es un instrumento válido para evaluar las actitudes relacionadas con el TCA en 

cuidadores españoles. Además, tanto los cuidadores como los pacientes podrían beneficiarse de 

intervenciones centradas en la mejora de áreas como las creencias sobre el TCA, la 

comunicación efectiva, la calidad de vida y el distanciamiento emocional. 
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Objective: The aim of this study was to validate a Spanish version of the

Caregiver Skills scale (CASK) in a sample of eating disorder (ED) caregivers.

A further aim was to examine the concordance/discrepancy between them

(namely, between the mothers and fathers of ED patients).
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1 | INTRODUCTION
torial structure of the CASK scale. Cronbach's α was used to measure internal

consistency of the CASK scales. A comparison of the CASK measures between

respondents (mothers and fathers) was conducted using generalized estimating

equations.

Results: Confirmatory factor analysis of the Spanish version of the CASK cor-

roborated the strong factorial validity of the 6 factors of the original CASK

questionnaire. Mothers and fathers did not differ significantly on CASK overall

and subscale scores. There was however less concordance between parents on

the bigger picture (ICC = 0.28) and biting your tongue (ICC = 0.08) subscales.

Conclusions: The CASK is a valid tool to assess ED‐related attitudes in Span-

ish‐speaking caregivers. Furthermore, caregivers and patients alike could stand

to benefit from interventions focused on improving areas such as ED beliefs,

effective communication, quality of life, and emotional distancing.

KEYWORDS

confirmatory factor analysis, eating disorders, caregiver, family, validation
Sebastián, Pamies Aubalat, Botella Ausina, & Treasure,
2013) and also increase patient satisfaction and adher-

Highlights

1. Caregiver distress is understood to
complicate response to treatment in patients
with eating disorders.

2. Two hundred sixty‐five caregivers were
recruited to validate the Spanish version of
the Caregiver Skills Scale (CASK).

3. The factor validity of the CASK was
confirmed and differences in concordance
between caregivers were found.
Eating disorders (ED) frequently affect adolescents and
young adults (Smink, van Hoeken, & Hoek, 2012). The
onset of EDs usually coincides with adolescence and early
adulthood although they can also appear both in earlier
and later stages of life (Bueno et al., 2014). Due to the
complexity of these diseases and the age range in which
they appear, there are profound family and social distur-
bances (Striegel Weissman & Rosselli, 2017). These have
an intense effect on family members (Martin et al.,
2015; Rhind et al., 2016); many of whom develop anxiety
and depression (Schwarte et al., 2017; Sepúlveda et al.,
2012). This negative impact is not limited to adolescence
but persists into adulthood (Ametller, Castro, Serrano,
Martínez, & Toro, 2005; Munsch et al., 2017; Soler et al.,
2013). The following factors contribute to stress in the
caregiving role: lack of knowledge about the illness,
carers' fear and guilt and difficulties in managing emo-
tions, and the discrepancy between the family members
in terms of motivation to change and seek treatment
(Munsch et al., 2017; Treasure & Schmidt, 2013).

In order to address these unmet needs, interventions
have been developed to develop skills that facilitate the
management of the disorder. One meta‐analysis showed
that skill training interventions and psychoeducation
can significantly reduce the burden and distress of care-
givers (Hibbs, Magill, et al., 2015; Quiles Marcos, Quiles
98
ence to treatment (Gisladottir, Treasure, & Svavarsdottir,
2017; Magill et al., 2016; Salerno et al., 2016).

The notable lack of systematized studies in this field, as
well as the heterogeneity of themethodologies used, accen-
tuates the need to have psychometric tools, validated in
local languages, that allow clinicians and researchers to
be informed regarding the opinions and needs of family
members. A variety of instruments have been used to
examine different features of ED caregivers. The caregiver
assessment tools applied specifically in patients with EDs
include the Eating Disorders Symptom Impact Scale
(Sepulveda, Whitney, Hankins, & Treasure, 2008), which



assesses the impact of ED symptoms on family members in
relation to four factors (nutrition, guilt, dysregulated

old (SD = 5.4) and the distribution of the civil status as fol-
lows: 139 (82.7%) married or with a partner, 25 (14.9%)

2.2 | Measures
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behaviour, and social isolation); the Accommodation and
Enabling Scale for Eating Disorders (Sepulveda, Kyriacou,
& Treasure, 2009), whichmeasures family accommodation
in the context of having a relative with an ED, covering five
different factors (avoidance and modifying routine, reas-
surance seeking, meal ritual, control of family, and turning
a blind eye); and theMotivational Interview Scenarios Tool
for Eating Disorders (Sepulveda, Wise, Zabala, Todd, &
Treasure, 2013), which evaluates the motivational
interviewing skills of caregivers.

1.1 | Aims
The aim of the present study was to validate the Care-
givers Ability Skills Questionnaire (CASK) in a Spanish‐
speaking sample of family members of patients with
EDs in Catalonia, Spain. Confirmatory factor analysis
(CFA) was used to test the factorial structure of the Span-
ish CASK in comparison to the original English version
and Cronbach's α measured internal consistency of the
CASK subscales. We also sought to examine ED‐related
attitudes in caregivers and to test the concordance/dis-
crepancy between them (namely, mothers and fathers).

2 | METHODS
2.2.2 | Additional information
2.1 | Sample

Our study sample comprised caregivers of 265 ED patients
recruited from 13 different centers within the Generalitat
de Catalonia's Taula de Diàleg per la prevenció dels
Trastorns de la conducta alimentària (Catalan Eating Dis-
order Prevention Taskforce), representative of the public
and private sectors of the ED community in Catalonia.
Participants were involved in ED support groups and were
asked by therapists from each centre if they would volun-
tarily be willing to complete the study questionnaires.

Information was obtained from the caregivers of
n = 204 ED patients (193 women and 11 men). The mean
age of the ED patients was 19.1 years old (SD = 5.6). The
distribution of the ED subtype (according to fifth edition
of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders; APA, 2013) was 112 cases met criteria for anorexia
nervosa, 18 for bulimia nervosa, 8 for binge eating disor-
der, and 66 were diagnosed with an Other Specified Feed-
ing or Eating Disorder (OSFED). The mean age of ED
onset was 15.6 years old (SD = 4.4) and the mean dura-
tion of the ED was 3.5 years (SD = 3.7).

The total number of caregivers that completed the
CASK was n = 265. The number of mothers in the study
sample was n = 168 (63.4%), with a mean age of 50.1 years
99
divorced or separated, 3 (1.8%) widowed, and 1 (0.6%) sin-
gle. The total number of fathers reporting data in the study
was n= 97. The mean age for the fathers was 52.7 years old
(SD= 6.0). Most fathers were married or living with a part-
ner (n = 84, 86.6%), whereas only 12 (12.4%) indicated
being separated or divorced and 1 was widowed (1%).
2.2.1 | The Caregiver Skills scale (Hibbs,
Magill, et al., 2015)

This scale measures caregiver skills that can be useful to
help patients with EDs. The factorial analyses performed
for the original scale produced a good fit for a solution based
on six first‐order subscales: bigger picture (include seven
items related to concerns about the capacity to be positive
with potential changes), self‐care (four items valuing the
capacity to take time for oneself and other familymembers),
biting‐your‐tongue (three items asking about the ability to
control the urge to enquire/avoid troublesome conversa-
tions), insight and acceptance (three items about the faculty
to manage negative emotions), emotional intelligence (five
items related to the capacity to manage feelings), and frus-
tration tolerance (five items associated to the competence
to be firm and calm with the individual with an ED).

Each item in the CASK questionnaire is scored on a
visual analogue scale, anchored from 0 to 100. The raw
scores for each of the six CASK first‐order factors were
obtained as the mean score of the items included in each
subscale (see Figure S1‐as supplementary information‐for
clarifications).

The CASK was translated into Spanish in accordance
with the International Test Commission Guidelines for
Translating and Adapting Tests (ITC, 2010). Two bilingual
clinical psychologists with extensive experience in the field
translated the original English version into Spanish. This
translated Spanish version of the CASK was then back‐
translated and any differences between the original and
back‐translated versions were discussed and resolved by
consensus. The Spanish CASK was reviewed by two other
Spanish‐speaking clinical psychologists, who had not been
involved in the back‐translation procedure. Spanish and
Catalan versions of the CASK are available in the
Supporting Information (see supplementary documents).
Socio‐demographic/clinical information, including age,
affiliation to the patient with an ED, and marital status,
was obtained along with the CASK questionnaire.



2.3 | Procedure included in multiple mixed models through GEE. The
consideration of the “caregiver” as a random intra‐factor
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The collection of the questionnaires used in this study
was approved by the research ethics committee (Ref.
HUB‐PR176/17). The study procedures were carried out
in accordance with the Declaration of Helsinki. All sub-
jects were informed about the study and all provided
informed consent.
2.4 | Statistical analyses

CASK dimension scores between fathers
CFA was performed with Mplus8 for Windows to assess
the robustness of the six‐factor model obtained in the
original development and validation study of the CASK
(Hibbs, Rhind, et al., 2015). Maximum likelihood estima-
tor was used for the CFA, and the overall goodness‐of‐fit
was evaluated using standard statistical measures
(Barrett, 2007): the root mean square error of approxima-
tion (RMSEA), Bentler's Comparative Fit Index (CFI), the
Tucker‐Lewis Index (TLI), and the standardized root
mean square residual (SRMR). Adequate model fit was
based on the following parameters: RMSEA<0.10,
TLI > 0.9, CFI > 0.9 and SRMR<0.1. Chi‐square tests
(χ2) were also obtained for the CFA, although this test
should be interpreted with caution due to its sensitivity
to sample size (Barrett, 2007). The internal consistency
between items within each defined factor was determined
by Cronbach's α coefficient. The concordance between
informants/caregivers for the six subdomains of the
CASK scale was estimated through intraclass
correlations.

Other statistical procedures were carried out using
Stata15 for Windows. The agreement between respon-
dents was estimated with intraclass correlation coefficient
(ICC), and the following concordance levels were used:
low |ICC| < 0.40, moderate‐fair 0.40 < |ICC| < 0.60,
high‐good 0.60 < |ICC| < 0.75, and excellent |ICC| > 0.75
(McGraw & Wong, 1996).

Comparison for the CASK measures between respon-
dents (father and mother) was based on generalized esti-
mating equations (GEE). The selection of these
procedures is based on the data structure in the study.
Because this research refers to nested structure data (for
each ED patient, different caregivers responded to the
questionnaires), and because a low level of hierarchy
was obtained (for n = 36 ED cases only a father's report
was available, for n = 107 ED cases only a mother's report
was obtained, and for n = 61 ED cases both father's and
mother's responses were obtained; the mean number of
caregivers per family was 1.30), multilevel models were
not adequate because they did not allow for satisfactory
adjustment (Hox, 2002). To account for data dependency
at the lower data level, the random factor “caregiver” was
100
prevent estimation bias allows for generalization of the
results to all the caregivers of the larger population of
ED caregivers. The GEE models were run defining the
normal distribution and the Identity link‐function.

3 | RESULTS
3.1 | CFA for the Spanish adaptation of
the CASK

Good fitting was obtained in the CFA run for the Spanish
CASK, confirming the structure in six first‐order factors:
RMSEA = 0.068 (95%CI: 0.060 to 0.073), CFI = 0.936,
TLI = 0.914, SRMR = 0.067, and χ2 = 667.3 (df = 309,
p = 0.001). Internal consistency ranged was in the moder-
ate range (between α = 0.703 for the factor F4 insight and
acceptance to α = 0.759 for the factor F6 frustration‐toler-
ance). Table S1 contains the complete results for the CFA
(all standardized coefficients obtained significance and
were higher than 0.30), the frequency distribution of the
raw scores for each item and for the dimension scores
in the sample, and the correlation matrix between the
factor scores (see Table‐S1‐supplementary information).

3.2 | Comparison and concordance of the
and mothers

Table 1 includes the distribution of the CASK scores for
the fathers and mothers in the sample, as well as the
results obtained in the GEE adjusted for the ED patients'
sex and age. No differences between respondents
emerged, suggesting that caregiver's skills are similar.

Regarding the concordance between the fathers and
the mothers measures, (a) low agreement was obtained
for the dimensions bigger picture (ICC = 0.28) and biting
your tongue (ICC = 0.08); (b) fair‐moderate concordance
for the dimensions insight‐acceptance (ICC = 0.42),
emotional intelligence (ICC = 0.55), and frustration
(ICC = 0.47); and (c) high‐good concordance was
achieved for the dimension self‐care (ICC = 0.60) (see
Figure 1 and Figure S2‐supplementary information).

4 | DISCUSSION
In this study, we aimed to assess ED‐related attitudes in
caregivers and to examine the concordance or discrep-
ancy between them. Moreover, we sought to validate
the Spanish version of the Caregivers Ability Skills Ques-
tionnaire (CASK) in a sample of ED patient caregivers.



Although the original validation the sample consisted
of family members of patients diagnosed with AN (Hibbs,

In the present study, high levels of these six analysed
factors have been obtained. Likewise, compared with the

TABLE 1 Comparison of the Caregiver Skills Scale dimension scores between caregivers

Father Mother GEE adjusted for
(n = 97) (n = 168) ED patients' sex and age

Mean SD Mean SD MD SE p |d|

F1. Bigger picture 75.54 13.54 73.14 13.01 2.40 1.630 .141 0.18

F2. Self‐care 60.58 16.64 59.15 17.24 1.43 1.882 .447 0.08

F3. Biting‐your‐tongue 65.01 19.56 65.01 17.55 0.01 2.363 .998 0.00

F4. Insight‐acceptance 66.40 17.27 65.44 17.01 0.96 1.976 .627 0.06

F5. Emotional intelligence 68.93 16.57 69.60 16.27 −0.66 1.882 .724 0.04

F6. Frustration‐tolerance 70.27 16.55 69.58 13.65 0.69 1.769 .695 0.05

Note. SD = standard deviation; MD = mean difference; SE = standard error; GEE = generalized estimating equations.
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Rhind, et al., 2015), in the present study, we included the
parents of patients with any type of ED (i.e., AN, BN,
BED, and OSFED). However, it should be noted that more
than half of our study sample corresponded to parents of
patients with AN. Also, as in the sample in Hibbs, Rhind,
et al. (2015), the percentage of mothers who were the pri-
mary caregiver was notably higher than that of fathers.
Previous studies on caregivers and ED patients have
reported a larger number of mothers take on this role
compared with fathers (Coomber & King, 2012; Graap
et al., 2008; Jauregui‐Lobera, Ruiz‐Prieto, Bolanos‐Rios,
& Garrido‐Casals, 2013; Macdonald et al., 2014; Martín
et al., 2013). These results are in line with the current lit-
erature highlighting the predominance of female care-
givers across mental disorders (Graap et al., 2008; Roick,
Heider, Toumi, & Angermeyer, 2006; Souza et al., 2017;
Stadnick, Chlebowski, & Brookman‐Frazee, 2017).

CFA of the Spanish version of the CASK confirmed
the strong factorial validity of the six factors of the origi-
nal CASK questionnaire: Bigger Picture, Self‐Care, Biting‐
Your‐Tongue, Insight and Acceptance, Emotional Intelli-
gence, and Frustration Tolerance. Additionally, the inter-
nal consistency of the six factors ranged from moderate
to excellent.
FIGURE 1 Effect size in the fair/

moderate (|ICC| > 0.40) and high/good

(|ICC| > 0.60) range (n = 61) [Colour figure

can be viewed at wileyonlinelibrary.com]
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original validation (Hibbs, Rhind, et al., 2015), the levels
in all of these subscales are higher. These differences in
skills in the management of the disorder could be due,
among other factors, to the fact that the relatives included
in the present study were involved in ED support groups.
Being involved in a specific therapeutic intervention
could lead to, therefore, an improvement in the strategies
used for dealing with the disorder. Both a group setting
and the facilitation of professional support and a better
understanding of the peculiarities of the disorder can con-
tribute to a greater ED coping.

Interestingly, in general terms, no significant differ-
ences were found when comparing CASK mean scores
between parents in the study sample. Nevertheless,
our results regarding the subsample are composed of
both mothers and fathers of the same patient show
noteworthy discrepancies in two subscales: bigger pic-
ture and biting your tongue. These findings suggest that
mothers and fathers often differ in their outlook on
being able to keep a life span perspective rather a focus
on detail or their proneness to “nag” about irritations.
We may hypothesize that mothers, being more involved
in the illness and therapy process, might tend to be
overly emotionally involved. This fact may affect their

http://wileyonlinelibrary.com


capacity to remain objective and emotionally more dis-
tant in order not to become overwhelmed by the reper-

longitudinal studies might explore whether score
changes on the CASK are associated with changes in

334 VINTRÓ‐ALCARAZ ET AL.
cussions of the ED. Sharing duties between parents and
training caregivers to adopt a more balanced emotional
attitude towards the pathology may aid caregivers and
patients with EDs alike (Perez Algorta et al., 2017).
On the other hand, one other explanation may be
related to differing personality traits between parents
(Amianto, Daga, Bertorello, & Fassino, 2013; Amianto,
Ercole, Abbate Daga, & Fassino, 2016; Amianto, Ercole,
Marzola, Abbate Daga, & Fassino, 2015). Martín et al.
(2013) reported that female relatives were more likely
to endorse higher levels of anxiety, depression, and bur-
den of caring. Likewise, Whitney et al. (2005) observed
greater distress in the mothers of AN patients com-
pared with other caregivers. Furthermore, Lang, Trea-
sure, and Tchanturia (2016) found mothers of AN
patients possessed a more inflexible thinking style and
lower levels of global processing compared to unaf-
fected mothers.

Our findings indicate that caregivers, especially the
parents of patients with EDs, could stand to benefit from
interventions targeting unmet areas such as effective
communication. Indeed, other studies of ED caregivers
have shown problems in communication with the patient
to be frequent in the case of BN and AN (Graap et al.,
2008). Although few studies on ED caregiver inventions
are available in the literature, some research has demon-
strated the utility of using sessions for caregivers to equip
parents with skills and guidance to be a supportive influ-
ence in the treatment process (Gisladottir et al., 2017).
Such interventions have the potential to improve areas
such as ED beliefs, quality of life, and emotional distanc-
ing (see summary of the study for ED families in supple-
mentary information).

4.1 | Limitations and future research
The present study is not without its limitations. First,
this is a self‐report measure and data could be subject
to social desirability bias. Future studies related with
caregivers should attempt to include a semi‐structured
interview in order to obtain better reliability and speci-
ficity. Second, the sample was made up of caregivers
of patients who were already in treatment, which could
have biased the results. Future studies should compare
CASK results in caregivers of patients in treatment
and in those who have not received treatment yet.
Third, our study group is mostly constituted of care-
givers of patients in outpatient treatment, and this pop-
ulation may not be representative of all individuals with
ED. Fourth, the convergent validity of the CASK has
not been explored in our study. Finally, further
102
patient accommodation and symptomatology.
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4.5. ESTUDIO 5 

Título del artículo 

Emotion regulation as a transdiagnostic factor in eating disorders and gambling disorder: 

treatment outcome implications  

La regulación emocional como factor transdiagnóstico en los trastornos de la conducta 

alimentaria y el trastorno de juego: Implicaciones en los resultados del tratamiento 

Objetivo 

 Examinar la respuesta al tratamiento de tres grupos diferentes de pacientes

(diagnosticados de TCA o de TJ) establecidos en función de las habilidades de

regulación emocional, la psicopatología y la personalidad.
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Resumen 

Una primera aproximación para determinar si la regulación de las emociones podría ser un 

constructo transdiagnóstico entre los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) y el trastorno 

de juego (TJ) (a través de un análisis conjunto de ambos trastornos) fue realizada por Munguía, 

et al. (2021). Ambas condiciones fueron representadas dentro de tres grupos en función del nivel 

de desregulación emocional: (1) severo, (2) moderado y (3) bajo. Los resultados mostraron una 

relación lineal entre la gravedad de las dificultades de regulación emocional, la gravedad del 

trastorno correspondiente y el estado psicopatológico. A partir del estudio transversal 

mencionado, el objetivo de este trabajo fue explorar la respuesta al tratamiento de los diferentes 

grupos. La muestra incluyó n = 459 pacientes adultos (n = 277 con TCA y n = 182 con TJ). Se 

evaluaron diversas variables clínicas así como los datos referentes al resultado del tratamiento. 

Para la presente investigación se tomaron los tres grupos encontrados en el estudio transversal. 

La distribución de TCA y TJ en cada grupo replicó la expuesta por Munguía, et al. (2021). El 

perfil severo se definió como el grupo más disfuncional en contraposición con el bajo. Éste 

último reportó una mejor respuesta al tratamiento, mientras que el grupo severo presentó las 

mayores tasas de no remisión y de abandono. Estos resultados sugieren que mayores 

dificultades en la regulación emocional conducen a peores resultados de tratamiento. Por lo 

tanto, serían necesarias intervenciones adaptadas a los pacientes con escasa capacidad de 

regulación de las emociones con el objetivo de mejorar la adherencia y los resultados del 

tratamiento. 
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ABSTRACT 

Background: A first approach addressed to ascertain whether emotion regulation (ER) could be 

a transdiagnostic construct between eating disorders (EDs) and gambling disorder (GD) 

(through a joint clinical clustering analysis of both disorders) was performed by Munguía et al. 

(2021). Both conditions were represented within a severe, moderate, and low ER profile 

subgroups, according to the degree of ER difficulties. Results showed linear relationship 

between the severity of ER difficulties, the severity of the disorder and the psychopathological 

state. Aims: Based on the aforementioned cross-sectional study, the objective of this 

longitudinal work was to explore the treatment response of the different ER subgroups. 

Methods: 459 adult patients (n=277 ED; n=182 GD) were included. Several clinical variables 

as well as outcome indicators (after completing the 16 weeks of treatment) were evaluated. 

Results: The three subgroups found in the previous cross-sectional study were taken for the 

performance of the present research. ED and GD distribution in each subgroup replicates the 

one exposed by Munguía et al. (2021), as well as their characterization, considering 

psychopathology, disorder severity, and personality traits. The low ER subgroup reported a 

better response to treatment, whereas the severe group had the highest rates of non-remission 

and dropouts. Conclusions: Our results suggest that greater difficulties in ER lead to poorer 

treatment outcomes. Therefore, tailored treatments for patients with poor ER abilities would be 

recommended to improve adherence and treatment outcomes. 

Keywords: gambling disorder, eating disorder, emotion regulation, transdiagnostic, treatment 

outcome, longitudinal 
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INTRODUCTION 

Emotion regulation (ER) is the ability to identify, modulate and use specific strategies for an 

adequate emotional experience and expression (Gross, 2015). Difficulties in ER have been 

related to the etiology and maintenance of several psychological disorders, including eating 

disorders (EDs) and gambling disorder (GD). Even there is no high prevalence of the co-

occurrence of both disorders (Potenza et al., 2019), several commonalities in risk and 

maintaining factors have been emphasized (Lemón, Fernández-Aranda, Jiménez-Murcia, & 

Håkansson, 2021). Behaviours as binge eating, restrictive eating, and betting have been 

postulated as coping strategies to deal with negative emotional states (Aldao, Nolen-hoeksema, 

& Schweizer, 2010; Velotti, Rogier, Beomonte Zobel, & Billieux, 2021). In this sense, ER 

difficulties have been suggested  as an underlying transdiagnostic factor (Sloan et al., 2017). 

Munguía et al. (2021) explored ER as a transdiagnostic construct between EDs and GD, through 

a joint clinical clustering analysis. The ER severity profile followed a linear relationship with 

the general psychopathological and severity of the disorder: subgroup-1 (Sg1) correspond to the 

“severe profile”); subgroup-3 (Sg3) to the "low profile"; and subgroup-2 (Sg2) to the 

“moderate profile”. As well, more functional personality traits (high reward dependence, 

persistence, self-directedness, and cooperativeness) were found in Sg3, while most impaired 

ones, as high harm avoidance, in Sg1 (Munguía et al., 2021). However, the relationship between 

ER and treatment outcome was not explored in this study.  

ER also plays an important role in the response to treatment in ED (MacDonald, Trottier, & 

Olmsted, 2017) and GD (Sancho et al., 2018). Improvements in ER during CBT led to a better 

response to treatment in ED populations (MacDonald et al., 2017). Treating emotional 

dysregulation has been highlighted in GD to maintain abstinence (Daughters et al., 2005). 

However, no previous research has considered if the transdiagnostic role of ER may also have 

an impact on treatment outcome; specifically, whether treatment response would follow the 

severity of the ER profile found in the cross-sectional transdiagnostic approach (Munguía et al., 

2021). 

Aims 

The present longitudinal study aims to explore the treatment outcomes of the different ER 

subgroups. We hypothesize that the low profile subgroup will present lower rates of dropouts 

and higher remission rates than the moderate and, especially, the severe profile subgroups. 
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METHODS 

Sample 

The participants of this study (n=459; GD-age: M=39.68, SD=13.08; ED-age M=28.77, 

SD=10.32) constitute a subsample of the previous cross-sectional study conducted by Munguía 

et al. (2021), recruited between January-2017 and July-2019. Patients who underwent group 

treatment and whose response to treatment was available were included, being n=277 ED 

patients (n=68 anorexia nervosa [AN], n=96 bulimia nervosa [BN], n=41 binge eating disorder 

[BED], and n=72 other specified feeding or eating disorders [OSFED]) and n=182 GD patients 

(n=95 non-strategic gamblers, n=48 strategic gamblers, and n=39 mixed gamblers). The upper 

part of Table S1 and Figure S1 (supplementary material) include the subgroup distribution of 

the different categories in this study. 

Instruments 

The Spanish adaptations of the Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS), Symptom 

Checklist-Revised (SCL-90-R) and Temperament and Character Inventory-Revised (TCI-R) 

questionnaires were used. A detailed description of them can be found in the previous study 

(Munguía et al., 2021). 

Treatment 

Eating Disorders 

Patients received cognitive-behavioral therapy (CBT) treatment carried out by experienced 

psychologists at Bellvitge University Hospital (HUB). The treatment for BN, BED, and OSFED 

patients was 16 weekly outpatient group sessions of 90 minutes each. AN patients completed a 

day-hospital treatment program with two daily group CBT sessions during 3 months. A detailed 

explanation could be found in Mallorquí-Bagué et al. (2018). 

Not attending three consecutive sessions of CBT was considered a dropout. Patients who 

completed treatment were categorized as follows: full remission (total absence of ED symptoms 

for a sustained period of time), partial-remission (substantial symptomatic improvement but 

with residual symptoms), and non-remission (still meeting full criteria for an ED) (American 

Psychiatric Association, 2013). Prior published studies have also used these categories 

(Mallorquí-Bagué et al., 2018). 
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Gambling Disorder 

Participants with GD received 16 weekly outpatient CBT sessions of 90 min each at HUB, with 

the main objective of achieving full abstinence. 

Despite that to date no consensus exists about how to define treatment outcomes based on 

relapses (Ledgerwood & Petry, 2006), the following criteria have been established based on the 

consensus judgment of senior clinical psychologists who considered all aspects of the patient’s 

relapses, such as the number of them and gambling activity. Following the same classification 

categories of EDs treatment outcome (American Psychiatric Association, 2013), patients with 

GD were labeled as dropouts if they missed 3 consecutive sessions, full remission if there was 

one or no relapse during treatment; partial remission implied two or more relapses of their 

problem gambling activity during treatment, and finally, non-remission implied active gambling 

behavior at the end of treatment. 

Procedure 

Exclusion criteria for the study were being under 18 years old, the presence of a severe mental 

disorder or intellectual disability, and having received individual treatment. All patients were 

screened via a structured interview by experienced clinical psychologists. 

Statistical analysis 

Statistical analysis was carried out with Stata17 for Windows (Stata-Corp, 2021). First, the 

descriptive indexes for the sample were obtained and the internal consistency for the 

questionnaires was estimated with Cronbach-alpha. Next, analysis of variance (ANOVA), for 

comparing quantitative measures, and chi-square test (
2
), for categorical variables, compared 

the groups defined by the subgroups and the diagnostic subtype. The effect size was estimated 

with Cohen’s-d for the mean differences and Cohen’s-h for the proportion differences (null 

effect size was considered for estimates<0.20, low-poor for estimates>0.20, moderate-medium 

for estimates>0.50 and large-high for estimates>0.80) (Cohen, 1988). Finner-procedure was 

also used for controlling the increase in Type-I error due to the use of multiple statistical 

significance tests (Finner & Roters, 2001).  

Ethics 

According to the Declaration of Helsinki, the present study was approved by the proper Clinical 

Research Ethics Committee, and signed informed consent was obtained from all participants. 
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RESULTS 

Descriptive for the sample 

Compared to GD, the ED subsample included a higher proportion of women (91.3% versus 

9.3%, p<0.001), younger age patients (M=28.8 versus M=39.7 yrs, p<0.001), earlier onset of the 

disorder (M=19.6 versus M=24.4 yrs, p<0.001) and shorter duration of it (M=9.2 versus 

M=15.3 yrs, p<0.001).  

The upper part of Table S1 displays the distribution of the clinical diagnoses between the 

subgroups (see also Figure S1, supplementary). Statistical differences appeared within the total 

sample (p<.001): most patients within Sg1 were diagnosed with ED, while Sg2 included 57.4% 

of ED patients and Sg3 44.1% of ED patients. Among the GD subsample (n=182), no statistical 

difference was found for the distribution of the gambling preference into subgroups (p=.872). 

Within the ED subsample (n=277), statistical differences appeared (p<.001): Sg1 was 

characterized by the presence of BN (37.9%) and OSFED (31.5%), Sg2 by BN (37.6%), and 

Sg3 by AN (46.7%); the lowest proportion of BED was registered for Sg3. 

Descriptive for the subgroups at baseline 

Table 1 includes the distribution of the clinical measures at baseline and the comparison 

between subgroups. The best functional profile was observed for Sg3 whereas Sg1 reported the 

worst functional profile. 

Comparison of CBT outcomes between subgroups 

The upper part in Figure 1 includes the first 100% stacked bar charts with the distribution of the 

CBT outcomes among the total sample, with the comparison between the subgroups and 

between the diagnostic subtypes (see also Table S1, supplementary). Sg3 was associated with 

the best treatment effectiveness, followed by Sg2 and Sg1. The highest risk of bad treatment 

outcome (dropout or non-remission) was associated with Sg1 (55.2%). Post-hoc comparison 

between the subgroups showed differences between Sg1 versus Sg3 (p=.018), while no 

differences were obtained comparing Sg2 versus Sg3 (p=.183). Compared with GD, ED patients 

also increased the likelihood of bad treatment outcome (p<.001). The lower part in Figure 1 

includes the 100% stacked bar charts with the comparison of the CBT outcomes between the 

subgroups within each diagnostic subtype (GD and ED). No statistical differences were 

obtained in the stratified analyses. 
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Table 1 Comparison between the subgroups at baseline 

 Subgroup-1 

(n=161) 

Subgroup-2 

(n=162) 

Subgroup-3 

(n=136) 

Global 

test 

Subgroup-1 vs 

Subgroup-2 

Subgroup-1 vs 

Subgroup-3 

Subgroup-2 vs 

Subgroup-3 

  n % n % n % p p |h| p |h| p |h| 

Sex Women 122 75.8 94 58.0 54 39.7 <.001* .001* 0.38 <.001* 0.75† .002* 0.37 

 Men 39 24.2 68 42.0 82 60.3        

 Mean SD Mean SD Mean SD p p |d| p |d| p |d| 

Age (yr) 30.66 11.44 34.17 12.78 34.68 13.53 .010* .013* 0.29 .006* 0.32 .724 0.04 

Onset of dis. (yrs) 19.94 7.84 21.85 9.61 22.94 10.37 .018* .064 0.22 .006* 0.33 .316 0.11 

Duration dis. (yrs) 10.73 10.23 12.31 10.45 11.75 10.30 .379 .169 0.15 .397 0.10 .638 0.05 

DERS Non-acceptance 23.93 4.65 18.11 5.60 12.08 5.53 <.001* <.001* 1.13† <.001* 2.32† <.001* 1.08† 

DERS Goals 20.47 2.88 15.72 3.99 11.43 3.64 <.001* <.001* 1.36† <.001* 2.76† <.001* 1.12† 

DERS Strategies  17.76 4.81 18.56 4.63 16.07 4.80 <.001* .134 0.17 .002* 0.35 <.001* 0.53† 

DERS Awareness 30.94 5.00 21.79 4.64 13.94 4.15 <.001* <.001* 1.90† <.001* 3.70† <.001* 1.78† 

DERS Impulse 21.76 4.62 14.19 3.92 10.20 3.04 <.001* <.001* 1.77† <.001* 2.96† <.001* 1.14† 

DERS Clarity 17.15 4.00 14.09 3.98 9.53 2.92 <.001* <.001* 0.77† <.001* 2.18† <.001* 1.31† 

Total DERS score 132.0 13.57 102.4 13.04 73.3 13.60 <.001* <.001* 2.22† <.001* 4.32† <.001* 2.18† 

SCL-90R GSI 2.24 0.54 1.37 0.49 0.71 0.49 <.001* <.001* 1.69† <.001* 2.98† <.001* 1.36† 

SCL-90R PST 73.27 10.58 57.44 16.34 36.61 18.33 <.001* <.001* 1.15† <.001* 2.45† <.001* 1.20† 

SCL-90R PSDI 2.72 0.45 2.10 0.47 1.60 0.45 <.001* <.001* 1.36† <.001* 2.47† <.001* 1.07† 

TCI-R Novelty seeking 105.4 17.96 105.1 15.84 104.6 13.59 .905 .845 0.02 .655 0.05 .795 0.03 

TCI-R Harm avoidance 125.8 18.31 110.5 16.41 92.1 14.51 <.001* <.001* 0.88† <.001* 2.04† <.001* 1.19† 

TCI-R Reward depend. 98.5 16.57 99.0 14.32 103.9 14.04 .003* .764 0.03 .002* 0.36 .005* 0.35 

TCI-R Persistence 103.6 20.88 105.8 18.43 116.1 17.64 <.001* .300 0.11 <.001* 0.65† <.001* 0.57† 

TCI-R Self-directedness 105.3 15.77 119.2 14.17 144.8 15.99 <.001* <.001* 0.92† <.001* 2.49† <.001* 1.70† 

TCI-R Cooperativeness 128.3 16.98 130.6 15.14 138.6 14.08 <.001* .165 0.15 <.001* 0.66† <.001* 0.54† 

TCI-R Self-transcende. 67.1 14.01 62.5 13.40 59.8 13.47 <.001* .003* 0.34 <.001* 0.53† .086 0.20 

Note. SD: standard deviation. *Bold: significant comparison (.05).  

†Bold: effect size into the ranges mild-moderate to the high-large. 

 

DISCUSSION 

 

The goal of the present study was to explore the treatment outcome of individuals with GD or 

ED diagnosis based on the ER profiles defined in the study by Munguía et al. (2021). 

 

Women showed higher difficulties in regulating their affective states, while most of the men 

belonged to the Sg3. Previous findings have shown greater ER impairments in females with 

EDs (Agüera et al., 2019), while a recent study revealed that men with GD presented more ER 

difficulties compared to women (Sancho et al., 2019). Our findings also showed that patients 

included in the Sg1were younger and presented an earlier onset of the disorder. While in the 

general population, ER skills are usually related to older age (Aldao, Gee, De Los Reyes, & 

Seager, 2016), Sancho et al. (2019) observed that older patients with GD presented more 

difficulties in regulating affect. Regarding ED populations, younger age was associated with a 

higher risk of dropout in men (Agüera et al., 2017). Nevertheless, the age of onset of the 
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disorder does not appear to be determinant for treatment outcome (Jiménez-Murcia et al., 2010;  

Vall & Wade, 2015), whereas other characteristics, such as ER skills (MacDonald et al., 2017), 

do play a key role in determining the rate of remission, number of dropouts and relapses. 

Figure 1 Distribution of the CBT outcomes within the diagnoses and the subgroups 

Note. GD: gambling disorder. ED: eating disorder. Sg1: Subgroup 1. Sg2: Subgroup 2. Sg3: Subgroup 3. 
Full-rem.: full remission. Partial-rem.: partial remission. Non-rem.: non-remission. 

The dropout and remission rates in the present work are similar to those described in previous 

studies (Agüera et al., 2019; Toneatto & Ladouceur, 2003). As hypothesized, the Sg1was 

characterized by a higher number of dropouts compared to the rest of the subgroups, which 

agrees with previous research stating that greater psychopathology predicts a worsened 

treatment response (Accurso et al., 2016; Jiménez-Murcia et al., 2007). Regarding personality, 

Sg1 presented the highest score in harm avoidance (related to a more anxious, pessimistic, and 

insecure profile), whereas elevated scores in reward dependence, persistence, self-directedness, 

and cooperativeness characterized the Sg3, meaning they are friendlier, empathic and with a 

tendency to set and achieve goals. These findings are in agreement with previous studies 

reporting altered personality traits affecting treatment outcomes in individuals with EDs 

(Agüera et al., 2017) and GD (Ramos-Grille, Gomà-i-Freixanet, Aragay, Valero, & Vallès, 

2015). 
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In conclusion, our hypotheses were confirmed since the low profile subgroup presented a higher 

number of patients with full remission outcomes, while the highest percentage of non-remission 

corresponded as well to the severe profile, and the highest percentage of partial remission was 

associated with the moderate profile. Based on the present findings, we could postulate that 

higher emotion dysregulation is associated with higher psychological distress and may be 

related to lower rates of remissions and higher taxes of dropouts. In this regard, deficits in ER 

have been linked to poorer treatment outcomes in both disorders affect (Mallorquí-Bagué et al., 

2018; Velotti et al., 2021).Thus, interventions aimed at improving emotional dysregulation are 

necessary to obtain better treatment outcomes. Certain treatments that focus on ER have been 

applied in both the GD (Sancho et al., 2018) and ED populations (Safer, Telch, & Agras, 2001; 

Wanden-Berghe, Sanz-Valero, & Wanden-Berghe, 2011), with favorable results. 

 

LIMITATIONS 

The present study should be evaluated within the context of several limitations. The 

classification of treatment outcome in GD has been established based on the consensus 

judgment of the senior clinical psychologist of the unit, not used in earlier studies, which 

compromises the generalization of the results. As well, future research should consider variables 

that may influence emotional regulation as comorbidity and medication intake. Finally, the 

transdiagnostic approach only examined two associated disorders; other conditions related to 

difficulties in ER should be examined. 

 

CONCLUSIONS 

This research supports a growing literature highlighting ER impairments as transdiagnostic 

feature across psychiatric disorders (Aldao et al., 2010; Sloan et al., 2017). One of the most 

significant findings of the present study indicated that greater difficulties in regulating emotions 

may lead to poorer treatment outcomes, suggesting the relevance of consider ER to carry out 

individualized treatment approaches. 
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5. DISCUSIÓN

Si bien son numerosos los constructos psicológicos que se han postulado como 

transdiagnósticos, la regulación emocional se establece como un factor cada vez más estudiado 

en los diferentes trastornos mentales (498) y que, a su vez, guarda relación con otros conceptos 

definidos también como transdiagnósticos, como pueden ser las distorsiones cognitivas (14), el 

pensamiento repetitivo (38,499,500), la baja autoestima (501) o la impulsividad (502,503). 

El objetivo principal del presente trabajo ha consistido en estudiar el papel de la regulación de 

las emociones, de forma transversal y longitudinal, en dos categorías diagnósticas 

aparentemente dispares: los TCA y el TJ. Desde el punto de vista categorial, son escasas las 

características comunes entre estas patologías: los trastornos alimentarios engloban varios 

diagnósticos, mientras que el TJ se encuadra dentro de los trastornos adictivos (133). No 

obstante, en base a un enfoque dimensional, los diferentes tipos de TCA y el TJ quedan 

recogidos dentro del espectro compulsivo-impulsivo (504,505). 

Algunos autores, sin embargo, han destacado factores compartidos en estos trastornos (506) 

como la falta de habilidades en la regulación emocional y los elevados niveles de impulsividad 

y déficits en control inhibitorio, que pueden desencadenar y exacerbar la sintomatología 

(67,118). Cabe también enfatizar que, tanto las conductas propias de los TCA (atracones, purgas 

o ejercicio físico en exceso) como la conducta de juego pueden ser utilizadas como estrategias

conductuales desadaptativas para regular las emociones (30,37,255,416,418,433,437). 

Asimismo, ambos presentan una elevada comorbilidad con los trastornos del estado de ánimo y 

los trastornos de ansiedad (392,507), patologías que engloban la desregulación emocional como 

sintomatología característica (508,509). 

5.1. ENFOQUE TRANSVERSAL 

5.1.1. Trastornos de la Conducta Alimentaria 

Tal como se apuntaba en la introducción, se han llevado a cabo un gran número de 

investigaciones que tratan de identificar los distintos factores que contribuyen al desarrollo y 

mantenimiento de los TCA. Entre los factores psicológicos, la regulación emocional ha ido 

adquiriendo cada vez más importancia (132,265), de tal manera que se han llevado a cabo 
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estudios centrados en las estrategias de regulación emocional (36), en las emociones 

reconocidas a través de las expresiones faciales (305), en las emociones desencadenadas al 

evocar recuerdos (329), así como estudios con componentes neurofisiológicos (510) y de 

respuesta al tratamiento (334,341,406,511,512).  

 

Una de las primeras conclusiones que se desprende de la investigación referente a la regulación 

emocional y los TCA es la necesidad de distinguir entre los diferentes tipos de TCA, al estudiar 

tanto la regulación emocional como la impulsividad. Asimismo, se observa que las dificultades 

en la regulación emocional son un factor común y, por ende, transdiagnóstico entre los 

diferentes tipos de TCA. Estos hallazgos van en la línea de los resultados del Estudio 1, que 

evidencian que la desregulación emocional es mayor en personas con TCA que en personas 

sanas, como ya habían señalado otros autores (36,67,262,304,315,336,337,345). De igual modo, 

algunos estudios apuntan a que las dificultades a la hora de regular el afecto se relacionan con 

ciertas conductas propias de los TCA, como el comer emocional o los problemas con la 

autoimagen, en personas sin diagnóstico clínico (268,271,277,317). Esto refuerza el papel 

dimensional de la desregulación emocional y su asociación con la gravedad de la sintomatología 

propia de los TCA. En población con TCA, se ha observado también que altos niveles de 

psicopatología correlacionan con altas puntuaciones en desregulación emocional 

(36,132,315,318,336). 

 

En línea a lo anterior, en el Estudio 1, las personas con BN representan el diagnóstico con 

mayor afectación en la sintomatología alimentaria, en la psicopatología general y en la 

desregulación emocional, en comparación con las otras categorías diagnósticas. Por su parte, la 

AN-R es la que presenta un perfil más adaptativo en estas tres variables clínicas mencionadas. 

Estos resultados son acordes con la distribución de los subgrupos del Estudio 5, que representa 

la extensión del estudio llevado a cabo por Munguía et al. (491). En éste, más de la mitad de las 

personas con BN se encuentran en el subgrupo 1, caracterizado por una mayor afectación en la 

psicopatología y en la regulación de las emociones. Asimismo, el porcentaje mayor de pacientes 

con TCA pertenecientes al subgrupo 3, descrito como el perfil más adaptativo, corresponde al 

diagnóstico de AN. Estos datos difieren parcialmente de otros estudios que afirman que el 

diagnóstico alimentario con menor afectación en cuanto a la regulación emocional es el TA 

(67,336). Cabe decir, sin embargo, que en el estudio Brockmeyer et al. (67), las personas con 

AN reportaban mayores niveles de síntomas depresivos que las pacientes con TA. Dicha 

sintomatología puede afectar también a la regulación emocional. Por otro lado, en el estudio de 

Svaldi et al. (336), si bien el grupo conformado por pacientes con TA presentaba una ligera 

mejor capacidad para regular las emociones, la diferencia con los otros grupos (AN y BN) no 

era significativa en la mayoría de variables de regulación emocional.  
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Estos dos estudios mencionados (67,336) hipotetizaron que los diferentes TCA presentarían 

afectaciones similares en la regulación emocional, pero que las categorías diagnósticas 

englobadas dentro del espectro bulímico-purgativo mostrarían mayores dificultades en el control 

de los impulsos. De hecho, la literatura referente a la regulación emocional y los TCA tendía, en 

un principio, a focalizarse en la BN y el TA (30,334), poniendo de manifiesto la estrecha 

relación entre la desregulación emocional y las conductas impulsivas propias del espectro 

bulímico-purgativo. Acorde con lo expuesto, el Estudio 1 encuentra un mayor déficit en el 

control de los impulsos, evaluado a través del DERS, en la BN así como en la AN-A/P, en 

comparación con la AN-R. De hecho, no se obtienen diferencias clínicamente significativas al 

comparar la BN y la AN-A/P en el control de los impulsos y en ninguna otra subescala del 

DERS. Estos datos apuntan a que la AN-A/P presenta un perfil más similar a las pacientes con 

BN en cuanto a la regulación de las emociones, tal como habían sugerido otros autores (36,511), 

y enfatizan de nuevo la necesidad de distinguir entre las diferentes categorías diagnósticas y sus 

subtipos al evaluar y tratar la regulación emocional (113). 

Otro de los factores que se ha estudiado que influye en el mantenimiento de los TCA es la 

familia. Más allá de los aspectos hereditarios, se ha explorado el núcleo familiar como un 

componente socio-ambiental que puede contribuir a exacerbar la sintomatología alimentaria o, 

por el contrario, puede resultar un factor de protección. Por ejemplo, se ha observado que los 

miembros de la familia de una persona con AN tienden a adoptar actitudes hostiles e intrusivas 

y a criticar e invalidar las necesidades de la persona afectada, en comparación con familias sin 

patología alimentaria (57).  

A parte del uso de estrategias desadaptativas, como la sobreprotección, la auto-culpabilidad o el 

sentimiento de impotencia, algunos autores han observado que los cuidadores de personas con 

TCA utilizan tanto estrategias de afrontamiento centradas en el problema (intentos de alterar la 

situación, auto-cuidado y ampliar el conocimiento sobre la enfermedad), como estrategias 

centradas en las emociones. Éstas últimas incluyen la restructuración cognitiva, la aceptación y 

el manejo de emociones desagradables, entre otras (513,514). Estos aspectos quedan recogidos 

en el instrumento CASK (Estudio 4). Además, a diferencia de otros estudios (218,515), el 

Estudio 4 ha evaluado las actitudes de padres y madres de personas con diferentes tipos de 

TCA, no solamente de cuidadores de individuos con AN. 

En consonancia con la literatura previa (218,513,515), el Estudio 4 reporta un mayor número de 

madres asumiendo el rol de cuidador principal, en comparación con los padres. En general, no 

se observan diferencias entre las habilidades de los padres y las madres. No obstante, al tener 

presente la submuestra compuesta por padres y madres de un mismo paciente, sí se observan 
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discrepancias en dos de las subescalas del CASK: “contextualización” y “morderse la lengua”. 

Esta última escala, junto la de “insight-aceptación” y la “tolerancia a la frustración”, se asocia a 

una sobreimplicación emocional (218). En base a la literatura, se cree que las mujeres 

asumiendo el rol de cuidadoras presentan mayores niveles de estrés y de presión psicológica, en 

comparación con los hombres (516). Sin embargo, elevados niveles de estrés y ansiedad son 

propios de los cuidadores de personas con TCA, independientemente del género (216), por lo 

que es recomendable también abordar la regulación de las emociones en las personas 

cuidadoras. 

5.1.2. Trastorno de juego 

Numerosos autores han reportado dificultades en la regulación de las emociones en personas 

con TJ (118) y han enfatizado su papel en el mantenimiento y la gravedad del trastorno 

(412,416,418). Esta última asociación ha sido replicada en el Estudio 2, donde se observan 

correlaciones significativas entre la gravedad del TJ y las distintas subescalas del DERS, a 

excepción de las dificultades en la conciencia emocional. Estos resultados concuerdan con los 

estudios de Jáuregui et al. (412) así como con los de Mestre-Bach et al. (385), que tampoco 

encontraron relaciones significativas entre la falta de conciencia emocional y la gravedad del TJ, 

pero sí en la mayoría de subescalas del DERS. En este sentido, saber reconocer e identificar los 

estados emocionales (conciencia y claridad emocional) son fundamentales para una adecuada 

regulación afectiva. Sin embargo, elevados niveles de alexitimia han sido descritos en población 

con TJ en comparación con población sana (517).  

Asimismo, bajos niveles de aceptación del afecto negativo pueden derivar en un aumento de la 

evitación experiencial y en llevar a cabo conductas no adaptativas, como las apuestas, para 

evitar los estados emocionales negativos (425). Algunos autores destacan el papel mantenedor 

de la falta de aceptación y la evitación en el TJ, ya que, por un lado, la dificultad para aceptar la 

tristeza, la ansiedad y el malestar dificulta que se solicite ayuda (68,118) y, por otro lado, no 

permite que el jugador asocie las emociones desagradables con las pérdidas económicas y otras 

consecuencias derivadas de la conducta de juego (436).  

En esta misma línea, se postula que el intento por disminuir las emociones negativas y también 

por potenciar las positivas, en el contexto de las conductas de apuestas, puede contribuir al 

desarrollo y mantenimiento de distorsiones cognitivas asociadas al juego (436,518), como la 

ilusión de control, los sesgos interpretativos, etc. De hecho, a pesar de que la relación entre las 

subescalas del GRCS y la gravedad del TJ medida a través del DSM-5 no es significativa en el 

Estudio 3, la literatura científica apunta a que la cognición juega un rol fundamental en la 
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gravedad de los trastornos y también en la regulación de las emociones (436) y la impulsividad 

(519). Algunas de las estrategias de regulación del afecto clasificadas como cognitivas (tales 

como la revaluación o el mindfulness) pueden resultar adaptativas en ocasiones, mientras que la 

rumiación, ha sido descrita como una estrategia desadaptativa (31). No obstante, en línea con lo 

anterior, el papel de la revaluación (estrategia por la que se modifica una respuesta emocional 

reinterpretando el significado de un determinado estímulo) ha sido cuestionado en el TJ. Si bien 

algunos estudios apuntan a que su uso es menor en individuos con TJ en comparación con la 

población sana o con bajo riesgo de TJ (416,428), otros autores destacan el excesivo optimismo 

propio de los jugadores, así como la tendencia a revaluar de forma positiva los acontecimientos 

negativos, derivados del juego, con el fin de disminuir su impacto emocional y promoviendo, a 

su vez, ciertas distorsiones cognitivas que contribuirán al mantenimiento de la conducta de 

juego (118,397). Por ejemplo, tras no conseguir una victoria, una persona puede pensar que ése 

no era un buen día para apostar y que otro día tendrá más suerte. Con ello, consigue disminuir 

su culpa y malestar, pero se incrementan las posibilidades de que vuelva a jugar. Es decir, las 

cogniciones relacionadas con el juego, especialmente aquellas que se focalizan en los resultados 

de la conducta de apuesta, influyen en cómo los jugadores manejan el impacto emocional (436). 

Así, el uso de la revaluación cognitiva puede suponer también un factor mantenedor de la 

conducta de juego. De este modo, los expertos concluyen que para determinar si una estrategia 

es adaptativa o, por el contrario, desadaptativa, es necesario tener en cuenta el contexto en el 

que se lleva a cabo.  

 

Por lo que refiere a la dificultad para controlar los impulsos al experimentar emociones intensas, 

el Estudio 2, en la línea a lo expuesto por varios autores (446,451), halla correlaciones 

significativas entre la subescala de control de los impulsos del DERS y la gravedad del 

trastorno. De igual modo, se observan elevadas correlaciones entre ésta y otras subescalas del 

DERS y las urgencias tanto positiva como negativa del UPPS-P. Estos resultados refuerzan la 

asociación entre la impulsividad y la regulación emocional, defendida en numerosos estudios 

(107,109). Los estudios coinciden en que las emociones y las conductas están relacionadas y 

que estados afectivos intensos pueden conllevar comportamientos impulsivos, que sean 

gratificantes de forma inmediata pero perjudiciales a largo plazo (104). No obstante, la 

asociación entre la impulsividad emocional, medida con el UPPS-P, y la gravedad del TJ no ha 

sido hallada en el Estudio 3. Este resultado difiere de la literatura previa que afirma que la 

urgencia negativa es el factor que mejor discrimina entre los jugadores patológicos, los 

problemáticos y los controles sanos, constituyendo así un predictor de la gravedad del TJ 

(109,445). Se ha observado además, que la urgencia positiva sirve también para discriminar 

entre los jugadores en riesgo y los que no presentan problemáticas asociadas al juego (449). Así, 

la dificultad para gestionar de manera adecuada los estados afectivos positivos puede entorpecer 
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las conductas dirigidas a objetivos previamente establecidos (109) pudiendo desencadenar 

determinadas conductas placenteras, como el juego de apuesta (107). De este modo, las 

dificultades que presentan los jugadores en la regulación afectiva impactan tanto en las 

emociones negativas como en las positivas (68). Sin embargo, tal como sugieren estos mismos 

autores, mientras que las dificultades para regular emociones negativas son comunes en todos 

los jugadores, sólo un subgrupo presentaría también déficits en la gestión de las emociones 

positivas (68).  

 

Numerosos autores han tratado de establecer distintos fenotipos del jugador para explicar la 

heterogeneidad del TJ. A grandes rasgos, atendiendo a la motivación que desencadena la 

conducta de juego, la mayoría establecen dos grupos: por un lado, aquellos en los que 

predominan niveles elevados de depresión y ansiedad y utilizan la conducta de juego para 

aliviar estos estados afectivos y, por otro, los jugadores sobrestimulados, que presentan altos 

niveles de arousal y de búsqueda de sensaciones, así como baja tolerancia al aburrimiento 

(410,493,494). Serían precisamente los jugadores de este último grupo, los que también 

presentarían dificultades a la hora de regular las emociones positivas (68). 

 

En base a la clasificación del juego en función de la modalidad, se encuentra un cierto 

paralelismo entre los jugadores no estratégicos y los emocionalmente vulnerables (410), ya que 

se ha descrito una tendencia en los primeros a recurrir al juego al experimentar malestar y como 

forma de evitación (520), así como elevada sintomatología depresiva (517). Por lo otro lado, los 

jugadores estratégicos tenderían a encajar mejor en el perfil de jugadores sobrestimulados 

(365,487). 

 

Por lo que refiere a la gravedad del TJ atendiendo a la modalidad del juego, el Estudio 2 no 

encuentra diferencias entre los grupos de juego estratégico y no estratégico; resultados que 

concuerdan con otros estudios (349,521). Sin embargo, estos hallazgos difieren con los de 

Moragas et al. (363), que observaron que los jugadores estratégicos tendían a invertir mayores 

cantidades de dinero y apostar a un mayor número de juegos, factores que han sido descritos 

también como indicadores de gravedad. Asimismo, el nivel de distorsiones cognitivas asociadas 

al juego se ha establecido como un indicador de la gravedad de la conducta de juego (353). En 

este sentido, el Estudio 3, encuentra que los jugadores estratégicos presentan mayores niveles 

de distorsiones cognitivas, así como quienes lo hacen en plataformas online, y una mayor falta 

de premeditación y búsqueda de sensaciones. El Estudio 2 no halla diferencias significativas en 

estas escalas de impulsividad mencionadas (falta de premeditación y búsqueda de sensaciones) 

entre los estratégicos y los no estratégicos, pero sí observa una mayor impulsividad emocional 
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en éstos últimos. De igual modo, el subtipo no estratégico presenta mayores dificultades en 

regular las emociones.  

 

Sin embargo, los hallazgos sobre la impulsividad y la desregulación emocional, según la 

tipología de jugador, muestran una falta de consistencia, siendo los resultados poco 

concluyentes: algunos estudios no obtienen diferencias entre los perfiles (423,522,523) y otros 

observan mayores dificultades en la regulación emocional y en la impulsividad en los de tipo 

estratégico (517,524,525). En este sentido, el estudio llevado a cabo por Munguía et al. (2021) y 

el Estudio 5 reportan un porcentaje mayor de jugadores estratégicos en el perfil con más 

afectación en la regulación de las emociones en comparación con los no estratégicos. De hecho, 

casi la mitad de los jugadores no estratégicos forman parte del grupo 3, caracterizado por una 

menor afectación en la regulación afectiva. Sin embargo, en el Estudio 2, el perfil más 

disfuncional corresponde a los no estratégicos. Esta discrepancia en los resultados refuerza la 

teoría de que en todos los jugadores hay afectaciones a nivel de regulación emocional e 

impulsividad, pero que dichas afectaciones son distintas en función del perfil (410) y de los 

rasgos asociados. 

 

Donde sí hay un claro consenso es en la caracterización atendiendo a los datos 

sociodemográficos de dichos grupos. Tal y como se observa en el Estudio 2, las mujeres y las 

personas de edad más avanzada suelen apostar en juegos no estratégicos; mientras que el perfil 

de jugador estratégico se caracteriza por hombres de menor edad y solteros (349,362,368). De 

hecho, numerosos estudios han enfatizado el rol del juego como forma de evitación de los 

estados afectivos negativos en las mujeres (363,368,526,527). Por lo que refiere a la modalidad 

presencial y online, la literatura también tiende a definir a los jugadores online como más 

jóvenes y con mayor nivel educativo (352), en línea a lo observado en el Estudio 3. 

 

5.2. ENFOQUE LONGITUDINAL 

 

Tal como se ha descrito anteriormente, tanto el afecto negativo 

(30,68,271,273,309,311,428,445,528) como el positivo (107,302,314,436,437,529) influyen en 

las conductas propias de los TCA y del TJ. Sin embargo, las conductas problemáticas asociadas 

a estos trastornos no vienen desencadenas por las emociones, sino por la dificultad en regularlas 

(277). 

 

En cuanto a los TCA, algunos autores observan mejoras en la regulación emocional asociadas a 

la disminución de los síntomas alimentarios (305,340,511). En esta línea, el Estudio 1, reporta 
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una mejora en las habilidades de regulación emocional en aquellas pacientes con una buena 

respuesta al tratamiento (remisión completa), en comparación con las pacientes con remisión 

parcial o nula. Asimismo, se observa que las personas con BN y TA, que habían reportado más 

dificultades de regulación emocional en la evaluación inicial, son las que obtienen mejores 

puntuaciones en la escala DERS tras el tratamiento, así como también muestran una 

disminución significativa en la psicopatología general y en la sintomatología alimentaria. Estos 

resultados ponen de manifiesto la asociación entre la regulación emocional y la psicopatología 

(36,132,315,318,336), así como la funcionalidad de los atracones y las purgas como forma 

desadaptativa de regular las emociones (30,37,255). Un estudio reciente que evalúa las 

dificultades en regulación emocional a través del DERS antes y tras el tratamiento (terapia 

dialéctica conductual), también observa una mejora significativa de las habilidades para regular 

las emociones en los pacientes del espectro bulímico. Además, estas mejoras se mantienen 

durante el seguimiento (511). 

Este mismo estudio (511) indica una menor afectación en la regulación emocional en las 

pacientes con AN-R, igual que el Estudio 1. Sin embargo, a diferencia de éste último, Brown et 

al. (511) sí hallan mejoras significativas en la regulación de las emociones tras el tratamiento en 

los pacientes con AN, a pesar de que no se mantienen en el seguimiento en el grupo de AN-A/P. 

Cabe destacar que Haynos et al. (333) observaron que determinadas variables clínicas, como la 

sintomatología alimentaria y los niveles de depresión y ansiedad, disminuían con el aumento del 

IMC. Sin embargo, las dificultades de regulación emocional no experimentaban un cambio con 

la recuperación de peso en los pacientes con AN (333), indicando que dichas dificultades no se 

debían a la desnutrición propia de estos pacientes. Por otro lado, algunos autores exponen que 

una adecuada expresión de las emociones negativas (335) y positivas (305) se asocia a una 

reducción de la sintomatología alimentaria al finalizar la terapia en pacientes con AN. También 

en casos de BN y en algunos OSFED se observa que una mejora en las habilidades de 

regulación emocional a lo largo del tratamiento, se asocia a una menor sintomatología 

alimentaria y depresión, tanto al finalizarlo (340,341) como durante el seguimiento (341). De 

hecho, en otros trastornos también se ha demostrado que la mejora en la regulación del afecto 

durante la terapia tiene una relación con el éxito terapéutico (77).  

Por lo que refiere al TJ, se ha observado que la desregulación emocional, la impulsividad y las 

distorsiones cognitivas influyen en la respuesta al tratamiento (398,404,416,455,519,530). En 

este sentido, Romo et al. (530) sostienen que las distorsiones cognitivas, el afecto negativo y la 

toma de decisiones son tres variables que se relacionan de forma significativa con la 

recuperación del TJ. Asimismo, en un estudio reciente, Buchanan et al. (528) destacan la 

asociación entre el estrés y el afecto negativo y la respuesta al tratamiento en el TJ, de manera 
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que las dificultades para regular las emociones implican una mayor tasa de recaídas. Tal como 

se refleja en el Estudio 3, elevadas puntuaciones en urgencia negativa aumentan el riesgo de 

recaer. Este resultado ha sido también descrito en otros estudios (455,531) y pone de manifiesto 

la dificultad de las personas con TJ para tolerar el malestar emocional y para resistirse a utilizar 

la conducta de juego como una forma de escapar de sus problemas. En esta misma línea, 

también la incapacidad para detener la conducta de juego (distorsión cognitiva) está ligada a un 

mayor riesgo de recaída (Estudio 3). Estas dificultades para controlar el impulso de jugar 

denotan una baja autoeficacia (definida como la confianza en la propia capacidad para realizar 

un determinado comportamiento) en la población con TJ, que se relaciona con una mayor 

dificultad para regular las emociones, tal como afirman algunos estudios (68,118).  

Otra de las variables utilizadas para evaluar la respuesta al tratamiento es el abandono del 

mismo. Mientras que algunos estudios destacan el papel de la búsqueda de sensaciones 

(391,397,398), Mestre-Bach et al. (531) resaltan, además, que la falta de perseverancia se 

relaciona con el abandono del tratamiento tanto a corto como a largo plazo. Este último 

resultado concuerda con los hallazgos del Estudio 3 y con otros estudios que observan que altos 

niveles de persistencia (definida como un rasgo de la personalidad que implica la constancia y 

perseverancia para conseguir objetivos a pesar de la fatiga o las dificultades) (106) se asocian a 

menores tasas de abandonos, tanto en trastornos adictivos (532) como en otros trastornos, como 

los TCA (533). 

La TCC, ampliamente utilizada para tratar los TCA (244,534) y el TJ (368,382,395,402), incide 

de forma indirecta en la gestión de las emociones. La reestructuración cognitiva, la parada de 

pensamiento y la resolución de problemas son técnicas propias de la TCC que repercuten en la 

experiencia emocional. Sin embargo, en vistas al relativamente elevado número de abandonos y 

recaídas propios de estos trastornos (230,231,234,238,240,368,393), se estima necesario un 

abordaje más específico y enfocado a la regulación de las emociones (10,416). Asimismo, a 

grandes rasgos, se observa una peor respuesta al tratamiento en aquellos pacientes con más 

dificultades para regular las emociones (Estudio 5). Por ello, se requiere incorporar estrategias 

terapéuticas que promuevan un entrenamiento en la regulación emocional y que, de este modo, 

favorezcan la modificación de las conductas impulsivas y compulsivas relacionadas con los 

TCA y el TJ, tal como se ha empezado a hacer en algunos estudios (404,512). 

De igual modo, la literatura destaca también la repercusión psicosocial que se deriva de cuidar a 

personas con un trastorno mental. Tanto los cuidadores de personas con un TCA como los 

familiares de individuos con TJ reportan elevados niveles de ansiedad, depresión y síntomas 

psicosomáticos (535–537). La falta de información sobre el trastorno y de estrategias de auto-
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cuidado, el estigma asociado a la enfermedad mental y las dificultades para regular las 

emociones propias y las de la persona afectada son factores que contribuyen al malestar de los 

familiares y cuidadores (514). En este sentido, se ha demostrado que también en población de 

familiares y cuidadores, las dificultades en la regulación emocional correlacionan con la 

psicopatología, en especial con la ansiedad y la depresión (538). En base a esto y en línea con el 

Estudio 4, se considera necesario evaluar las actitudes y habilidades de las personas cuidadoras, 

así como incluirlas en el plan terapéutico. 

La implicación de la familia en el tratamiento para el TJ ha demostrado mejorar la respuesta al 

tratamiento, es decir, reducir la conducta de juego y la psicopatología general, aumentar la 

adherencia al tratamiento y evitar las recaídas, así como mejorar el funcionamiento familiar 

(536,539). En cuanto a los TCA, cada vez son más los protocolos enfocados a los cuidadores 

(especialmente de personas con AN) para que éstos adquieran habilidades que les ayuden a 

aliviar el malestar asociado al cuidado de una persona con TCA. Se les ofrecen sesiones de 

psicoeducación y se les enseñan estrategias cognitivas, conductuales y de regulación de 

emociones (540,541). Cabe destacar que no sólo se reportan mejoras en el funcionamiento 

psicosocial de los cuidadores, sino que la incorporación de la familia al tratamiento o el 

entrenamiento en habilidades para los cuidadores resultan también beneficiosos para los 

pacientes, tanto en población con TCA (537,541,542) como con TJ (536,539). 

5.3. IMPLICACIONES CLÍNICAS 

Los resultados de la presente tesis tienen una serie de implicaciones en la práctica clínica. 

Quedan expuestas algunas de las limitaciones del modelo categorial y se aboga por la 

importancia del modelo transdiagnóstico en la etiología y tratamiento de los trastornos mentales. 

La evaluación de la regulación emocional y la impulsividad permite caracterizar mejor tanto los 

subtipos diagnósticos de los TCA como los perfiles descritos en el TJ. De igual modo, se pone 

de manifiesto la necesidad de enfoques de tratamiento adaptados para aquellas personas con una 

marcada desregulación de las emociones. Algunos abordajes terapéuticos centrados en la 

regulación de las emociones pueden resultar beneficiosos, como también el complementar el 

tratamiento habitual con otras herramientas adicionales como los videojuegos terapéuticos 

(93,94,97). 

Especialmente en los trastornos de ansiedad, se están llevando a cabo varios tratamientos 

transdiagnósticos con resultados favorables (12,543,544). Con estos referentes, se puede 

128



DISCUSIÓN 

 

suponer que aproximaciones transdiagnósticas para las adicciones comportamentales podrían 

ser útiles (545), como también lo han demostrado ser en el caso de los TCA (13).  

 

En general, el enfoque transdiagnóstico en la práctica clínica permitiría atender antes al 

paciente, de forma integral, sin demorar la intervención psicológica hasta encontrar el servicio 

específico según su patología, tratando diversos factores psicopatológicos que se dan en 

diferentes trastornos. De igual modo, no se vería afectado por los cambios de diagnóstico a lo 

largo del tiempo, que acostumbran a ser frecuentes (11,546). No obstante, los tratamientos 

enfocados a determinados trastornos han demostrado su efectividad, por lo que se aboga por que 

estos dos enfoques no sean exclusivos sino complementarios (16). En esta línea, tal como se ha 

comentado, intervenciones centradas en mejorar las habilidades de regulación emocional 

pueden ser aplicadas dentro de los protocolos de tratamiento de diferentes trastornos 

psicológicos. Asimismo, como apuntan Jazaieri et al. (547), algunos de los programas 

destinados a mejorar la regulación emocional han sido también aplicados a población no clínica, 

entre los que se podrían incluir a familiares de personas con trastorno mental. 

 

5.4. PUNTOS FUERTES DE LOS ESTUDIOS QUE COMPONEN LA 

TESIS 

 

Los estudios incluidos en este trabajo cuentan con amplios tamaños muestrales en los dos 

trastornos estudiados. Es importante también destacar que se han hecho análisis conjuntos de 

muestra con TJ y TCA (Estudio 5) para evidenciar el papel transdiagnóstico de la regulación 

emocional. Asimismo, la muestra de cuidadores de personas con TCA (Estudio 4) fue recogida 

en trece centros distintos representativos del sector público y privado de los TCA en Cataluña. 

Es preciso señalar que se han incluido pacientes con los diferentes diagnósticos de TCA, 

teniendo también presente la categoría de OSFED, y que un estudio (Estudio 1) dispone 

también de un grupo control. 

 

Otra de las fortalezas a destacar es el diseño longitudinal de tres de los estudios que componen 

la tesis (Estudio 1, 3 y 5). Además, en ambos trastornos se ha aplicado la misma modalidad de 

tratamiento, la TCC protocolizada y manualizada. 

 

Por último, cabe mencionar que los instrumentos de evaluación utilizados para medir las 

distintas variables que conforman el presente trabajo han sido ampliamente utilizados y 

presentan buenas propiedades psicométricas, tanto en sus versiones originales como en la 
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adaptación al español, como en las propias muestras exploradas en las distintas investigaciones 

que componen esta tesis doctoral. 

 

5.5. LIMITACIONES Y FUTUROS ESTUDIOS 

 

A pesar de los puntos fuertes de esta tesis, los resultados deben interpretarse en el contexto de 

algunas limitaciones. Por lo que refiere a la muestra de pacientes con TCA (Estudio 1 y 5) y TJ 

(Estudio 2, 3 y 5), cabe destacar que todos fueron evaluados en un contexto clínico, por lo que 

los resultados no son generalizables a personas que no buscan tratamiento ni a otras muestras 

comunitarias. Por otro lado, debido a elevada prevalencia de mujeres en TCA y de varones en 

TJ, algunos estudios sólo han incluido población femenina (Estudio 1) o masculina (Estudio 3) 

y, en los que incluyen ambos géneros, las muestras no han sido equilibradas. Teniendo presente 

que las dificultades en la regulación emocional varían entre hombres y mujeres (315,423,548), 

futuras investigaciones deberían focalizarse en el género menos abundante u obtener muestras 

menos dispares. 

 

Cabe decir también que la mayoría de los datos fueron recogidos a través de instrumentos 

autorreportados, que están sujetos a sesgos interpretativos y de memoria. Asimismo, se ha 

utilizado un solo instrumento para medir la desregulación emocional (DERS) y la impulsividad 

(UPPS-P). Líneas de investigación futuras podrían beneficiarse de la evaluación de estos 

constructos con una mayor variedad de instrumentos, combinando cuestionarios autorreportados 

con EMA o con evaluaciones neurofisiológicas, para lograr capturar la complejidad de estas 

variables. 

 

No se dispone de información referente al uso de psicofármacos, que podría también influenciar 

en la regulación emocional. Por ello, sería aconsejable que esta variable se tuviera en cuenta en 

el diseño de próximos estudios. 

 

En la presente tesis se han evaluado las actitudes y habilidades únicamente de cuidadores de 

personas con TCA (Estudio 4). En vistas al papel que juega la familia en el TJ, se requieren 

instrumentos capaces de evaluar las actitudes de las personas cuidadoras en este trastorno, así 

como el diseño de protocolos enfocados a los cuidadores de individuos con TJ. 

 

Por último, partiendo del supuesto que para hablar de transdiagnóstico es necesario que la 

característica estudiada se dé en varios trastornos así como que también sea estudiada en 

población no clínica (16), la presente tesis refuerza la idea de la desregulación emocional como 

130



DISCUSIÓN 

factor transdiagnóstico en el ámbito de la salud mental. Sin embargo, el enfoque 

transdiagnóstico de la regulación emocional ha sido explorado en sólo dos trastornos. Algunos 

autores (16) apuntan a que los próximos pasos en el enfoque transdiagnóstico deberían ir 

orientados a ver cómo estos factores contribuyen de manera causal a los síntomas de las 

diferentes patologías. Por ello, futuros estudios deberían centrarse en estudiar las habilidades de 

regulación afectiva en población sana y observar si aquellas personas con mayores dificultades 

para regular las emociones son más propensas a desarrollar algún tipo de patología mental, entre 

las que se incluyan el TJ y los TCA. En este sentido, el desarrollo de intervenciones de 

prevención destinadas a mejorar el reconocimiento, la aceptación y la gestión emocional se 

considerarían sumamente necesarias. 

131





CONCLUSIONES 

6. CONCLUSIONES

Generales: 

1) Las dificultades en la regulación de las emociones son propias de numerosos trastornos

mentales (como los TCA y el TJ), por lo que la desregulación emocional constituye un factor 

transdiagnóstico. 

2) La regulación de las emociones influye en la respuesta al tratamiento y se establece como un

factor mantenedor en el TJ y en los TCA. Por ello, son necesarios abordajes centrados en 

mejorar las habilidades de regulación emocional. 

TCA: 

3) Las personas con TCA presentan elevados niveles de psicopatología general y mayores

dificultades en la regulación emocional que las personas sanas. Asimismo, la desregulación 

emocional es propia de todos los tipos de TCA (AN, BN, TA y OSFED). 

4) La desregulación emocional es susceptible de mejora tras la TCC. Los tipos diagnósticos en

los que predomina la sintomatología bulímico-purgativa (BN y TA) mejoran notablemente sus 

habilidades de regulación de las emociones tras la TCC. Por el contrario, la AN y los OSFED no 

experimentan un cambio significativo en la regulación emocional tras la TCC. 

5) Las pacientes con TCA con buena respuesta al tratamiento (una remisión completa de la

sintomatología alimentaria) son las que presentan una mejora en las habilidades de regulación 

emocional y una disminución significativa de la psicopatología general tras la TCC. 

6) Los cuidadores de personas con TCA pueden presentar también dificultades a nivel

emocional que pueden repercutir negativamente en el tratamiento de la persona con TCA. 

TJ: 

7) Los pacientes con TJ de tipo estratégico y no estratégico difieren en cuanto a las habilidades

de regulación emocional y a la impulsividad rasgo. No existe un claro consenso a la hora de 

establecer si un perfil presenta una mayor afectación en la regulación de las emociones.  
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8) Los pacientes con TJ con preferencia por la modalidad online se caracterizan por una

presencia mayor de distorsiones cognitivas, en comparación con los jugadores con juego

presencial (offline). La impulsividad rasgo es similar en ambos grupos.

9) En el TJ, las subescalas de regulación emocional correlacionan con las subescalas de

impulsividad emocional (urgencia positiva y negativa), entre otras, enfatizando la asociación 

entre estos dos constructos. De igual modo, la desregulación emocional y las urgencias (positiva 

y negativa) correlacionan con la gravedad del TJ. 

10) La impulsividad rasgo puede influir en la respuesta al tratamiento para el TJ. La urgencia

negativa se ha establecido como predictor para la recaída, mientras que la falta de perseverancia 

puede considerarse un predictor para el abandono al tratamiento. 
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ANEXO 

ANEXO 

Anexo 1. Instrumentos para la evaluación de la regulación emocional

Nombre original del test y siglas Autores Año 

Acceptance and Action Questionnaire 

(AAQ) 

Hayes, Strosahl, Wilson, Bissett, Pistorello, Toarmino, 

Polusny, Dykstra, Batten, Bergan, Stewart, Zvolensky, 

Eifert, Bond, Forsyth, Karekla, y McCurry 

2004 

Affect Control Scale (ACS) Williams, Chambless, y Ahrens 1997 

Affect Intensity Measure (AIM) Larsen 1984 

Behavioral Anger Response 

Questionnaire (BARQ) 
Linden, Hogan, Rutledge, Chawla, Lenz, y Leung 2003 

Brief State Rumination Inventory 

(BSRI) 
Marchetti, Mor, Chiorri, y Koster 2018 

Cognitive Emotion Regulation 

Questionnaire (CERQ) 
Garnefski, Kraaij, y Spinhoven 2001 

Cognitive–Behavioral Avoidance 

Scale (CBAS) 
Ottenbreit, y Dobson 2004 

COPE Inventory (COPE) Carver, Scheier, y Weintraub 1989 

Coping Responses Inventory (CRI) Moos 1988 

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

Coping Styles Questionnaire (CSQ) Roger, Jarvis, y Najarian 1993 

Depression Anxiety Stress Scales 

(DASS) 
Lovibond, y Lovibond, 1994 

Difficulties in Emotion Regulation 

Scale (DERS) 
Gratz, y Roemer, 2004 

Difficulties in Emotion Regulation 

Scale - Positive (DERS-P) 
Weiss, Gratz, y Lavender 2015 
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Distress Tolerance Scale (DTS) Simons, y Gaher 2005 

Emotion Regulation Questionnaire 

(ERQ) 
Gross, y John 2003 

Emotion Regulation Skills 

Questionnaire (SEK-27) 
Berking, y Znof 2008 

Emotional Approach Coping 

Questionnaire (EACQ) 
Stanton, Kirk, Cameron, y Danoff-Burg 2000 

Emotional Expressivity Scale (EES) Kring, Smith, y Neale 1994 

Five Facet Mindfulness 

Questionnaire (FFMQ) 
Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, y Toney 2006 

Kentucky Inventory of Mindfulness 

Skills (KIMS) 
Baer, Smith, y Allen 2004 

Mindfulness and Attention Awareness 

Scale (MAAS) 
Brown, y Ryan 2003 

Multidimensional Experiential 

Avoidance Questionnaire (MEAQ) 
Gámez, Chmielewski, Kotov, Ruggero, y Watson 2011 

Negative Mood Regulation Scale 

(NMR) 
Catanzaro, y Mearns 1990 

Problem-Solving Inventory (PSI) Heppner, y Petersen 1982 

Rumination-Reflection Questionnaire 

(RRQ) 
Trapnell, y Campbell 1999 

Ruminative Responses Scale (RRS) Nolen-Hoeksema, y Morrow 1991 

Toronto Alexithymia Scale (TAS-20) Taylor, Ryan, y Bagby 1985 

Trait Meta-Mood Scale (TMMS) Salovey, Mayer, Goldman, Turvey, y Palfai 1995 

Ways of Coping Questionnaire 

(WCQ) 
Folkman, y Lazarus 1988 

Nota. Elaboración propia 
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Anexo 2. Descripción de las subescalas del instrumento CASK

Subescala Descripción subescala Ítem representativo 

Preocupaciones sobre la capacidad de… ¿Hasta qué punto está seguro de que puede… 

Contextualización 

mantenerse positivo/a en los cambios 

realizados por la persona afectada y tener 

una visión esperanzadora y a largo plazo 

“sentirse confiado/a incluso ante los más 

mínimos signos de mejora?” 

Autocuidado 
dedicar tiempo a uno mismo y a otros 

miembros de la familia 

“tomarse un tiempo para usted cuando 

necesite un descanso?” 

Morderse la 

lengua 

controlar el impulso de preguntar y evitar 

las conversaciones repetitivas 

“resistirse a recordar y preguntar 

constantemente sobre los objetivos de 

comportamiento 

acordados?” 

Insight y 

aceptación 

aceptar y gestionar las emociones 

desagradables o intensas 

“manejar su grado de ansiedad para no 

sentirse desbordado/a?” 

Inteligencia 

emocional 
hablar sobre emociones y saber regularlas 

“dialogar y explicar, abiertamente, sus 

propios sentimientos sobre el trastorno 

alimentario con la persona afectada?” 

Tolerancia a la 

frustración 

permanecer firme y calmado frente a 

situaciones complicadas  

“estar tranquilo/a cuando debe manejar los 

comportamientos difíciles asociados al 

trastorno alimentario?” 

Nota. Elaboración propia 

161



ANEXO 

 

Anexo 3. Modelo de Trayectorias del juego problemático o patológico

Trayectoria 1: Condicionado por el comportamiento 

 

Factores ecológicos 

 Alta disponibilidad

 Alta accesibilidad

Condicionamiento clásico 

y operante 

Activación/Excitación 

 Activación subjetiva

 Activación

fisiológica

Esquemas cognitivos 

 Creencias

irracionales

 Ilusión de control

Habituación 

 Patrón de juego

habitual establecido

Persecución 

 Ganancias y

pérdidas

 Pérdidas mayores de

las esperadas

Juego problemático y TJ 
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Trayectoria 2: Emocionalmente vulnerable 

Factores ecológicos 

 Alta disponibilidad

 Alta accesibilidad

Vulnerabilidad emocional 

Problemas en la infancia 

Personalidad 

 Toma de riesgos

 Tendencia al

aburrimiento

Problemas del estado de 

ánimo 

 Depresión

 Ansiedad

Baja capacidad de 

afrontamiento y resolución 

de problemas 

 Acontecimientos

vitales estresantes

 Uso de sustancias

Vulnerabilidad biológica 

Bioquímica 

 Serotoninérgica

 Noradrenérgica

 Dopaminérgica

Cortical 

 Patrones diferenciales

de la actividad en

electroencefalograma

Condicionamiento 

clásico y operante 

Activación/Excitación 

 Activación

subjetiva

 Activación

fisiológica

Esquemas cognitivos 

 Creencias

irracionales

 Ilusión de

control

 Sesgos de

evaluación

 Falacia del

jugador

Habituación 

 Patrón de juego

habitual establecido

Persecución 

 Ganancias y

pérdidas

 Pérdidas mayores

de las esperadas

Juego problemático y TJ 
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Trayectoria 3: Antisocial-impulsivo 

Adaptada de Blaszczynski and Nower (410) 

Factores ecológicos 

 Alta disponibilidad

 Alta accesibilidad

Vulnerabilidad emocional 

Problemas en la infancia 

Personalidad 

 Toma de riesgos

 Tendencia al

aburrimiento

Problemas del estado de 

ánimo 

 Depresión

 Ansiedad

Baja capacidad de 

afrontamiento y resolución 

de problemas 

 Acontecimientos

vitales estresantes

 Uso de sustancias

Vulnerabilidad biológica 

Bioquímica 

 Serotoninérgica

 Noradrenérgica

 Dopaminérgica

Cortical 

 Patrones diferenciales

de la actividad en

electroencefalograma

Condicionamiento 

clásico y operante 

Activación/Excitación 

 Activación

subjetiva

 Activación

fisiológica

Esquemas cognitivos 

 Creencias

irracionales

 Ilusión de

control

 Sesgos de

evaluación 

 Falacia del

jugador

Habituación 

 Patrón de juego

habitual establecido

Persecución 

 Ganancias y

pérdidas

 Pérdidas mayores

de las esperadas

Juego problemático y TJ 

Rasgos impulsivos 

Neuropsicológicos 

 TDAH

 Impulsividad

Comportamiento antisocial 

Abuso de sustancias 
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Anexo 4. Modelo integrado de factores de riesgo y protección de los tipos de juego

A
d
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ta

d
a 

d
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