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“Cualquiera puede enfadarse, eso es algo muy sencillo. Pero enfadarse con la 

persona adecuada, en el grado exacto, en el momento oportuno, con el propósito 

justo y del modo correcto, eso, ciertamente, no resulta tan sencillo” 

Aristóteles 
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Resumen 

 

El objetivo principal de esta tesis es ampliar el conocimiento sobre las 

dificultades específicas de regulación emocional del adolescente con Trastorno de 

Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH). Para ello, en primer lugar, hemos 

procedido a la adaptación y validación de la Escala de Dificultades en la Regulación 

Emocional (DERS) en una muestra de adolescentes españoles (n = 642). La DERS es 

una escala de uso extendido debido a su evaluación multicomponente de la regulación 

emocional (Conciencia y Claridad emocional, Impulso, Metas, No aceptación y 

Estrategias) que ha mostrado adecuadas propiedades psicométricas tanto en muestras 

comunitarias como clínicas de adultos y adolescentes. La versión desarrollada para 

adolescentes españoles ha evidenciado tener unas propiedades psicométricas aceptables 

en la muestra estudiada, con una estructura interna de seis factores, compatible con la 

solución factorial de la versión original, y equivalente en ambos sexos. La consistencia 

interna de las puntuaciones de la escala total ha sido buena tanto en muestra comunitaria 

como clínica (α = .88), mientras que ha resultado satisfactoria para las puntuaciones de 

las subescalas, a excepción de las puntuaciones de las subescalas Conciencia (en ambas 

muestras) y Claridad (muestra clínica) en las que ha resultado cuestionable. Únicamente 

se hallaron diferencias en función del sexo en las puntuaciones de las subescalas 

Claridad y Estrategias, siendo los tamaños de las diferencias pequeños. La muestra 

clínica presentó más dificultades de regulación emocional de forma global y 

específicamente en los componentes regulatorios de Conciencia, Impulso y Metas 

respecto a la muestra comunitaria.  

Las dificultades específicas de regulación emocional del adolescente con TDAH 

que evalúa la DERS fueron comparadas en función del subtipo de TDAH y de la 

presencia/ausencia de Trastorno Negativista Desafiante (TND) comórbido, así como 

con las dificultades manifestadas por los adolescentes con TND. Además, se 

compararon las puntuaciones en los componentes específicos que comprende la DERS 

en función de si los adolescentes con TDAH presentaban o no disregulación emocional, 

considerada de forma dicotómica mediante el uso de otro instrumento de psicopatología 

general. Los adolescentes con TDAH subtipo combinado (n = 42) presentaron más 

dificultades en la subescala de Estrategias respecto a los adolescentes con TDAH 

inatento (n = 27). Las dificultades de los adolescentes con diagnóstico de TDAH 



 

combinado no difirieron, presentaran (n = 26) o no (n = 42) TND comórbido. Los 

adolescentes con TDAH subtipo combinado presentaron las mismas dificultades de 

regulación emocional que los adolescentes con TND (n = 23), a diferencia de los 

adolescentes con TDAH subtipo inatento que se distinguieron de los adolescentes con 

TND en un mejor acceso a estrategias de afrontamiento y en el control de sus impulsos. 

Los adolescentes con TDAH en los que se identificó la presencia de disregulación 

emocional (n = 39) en la evaluación dicotómica, manifestaron tener mayores 

dificultades en la regulación emocional en global, y específicamente en las subescalas 

Metas, No aceptación, Impulso y Estrategias de la DERS, en comparación al grupo de 

adolescentes con TDAH sin disregulación emocional (n = 47).  

Las conclusiones más relevantes que podemos extraer son que la DERS resulta 

un instrumento de medida válido y consistente para su uso con adolescentes españoles 

con y sin TDAH. Las dificultades en la regulación emocional del paciente con TDAH 

son mayoritariamente independientes del subtipo y de la comorbilidad con el TND. Los 

pacientes con TDAH y los pacientes con TND comparten los mismos déficits 

regulatorios, lo que refuerza la idea de que la disregulación emocional es un factor 

transdiagnóstico. 



 

 

                                                                                   Abstract 

 

The main goal of this thesis is to expand our knowledge of the specific emotion 

regulation difficulties of adolescents with Attention Deficit and Hyperactivity Disorder 

(ADHD). For this purpose, firstly, we adapted and validated the Difficulties in Emotion 

Regulation Scale (DERS) in a sample of Spanish adolescents (n = 642). The DERS is 

widely used due to its multi-component assessment of emotion regulation (Emotional 

Awareness and Clarity, Impulse, Goals, Nonacceptance, and Strategies), which has 

shown adequate psychometric properties in community and clinical samples of adults 

and adolescents. The version developed for Spanish adolescents has also shown 

acceptable psychometric properties in the target sample, with a six-factor internal 

structure, compatible with the factor solution of the original version, and equivalent in 

both sexes. The internal consistency of the scores of the total scale was good, both in 

community and clinical sample (α = .88), and it was satisfactory for the subscale scores, 

except for the scores on the Awareness (in both samples) and Clarity subscales (clinical 

sample), where it was questionable. Sex differences were only found in the scores of the 

Clarity and Strategies subscales, with small effect sizes. The clinical sample presented 

more global emotion regulation difficulties, and specifically, in the regulatory 

components of Awareness, Impulse, and Goals compared with the community sample.  

The specific emotion regulation difficulties of adolescents with ADHD assessed 

by the DERS were compared as a function of the ADHD subtype and of the 

presence/absence of comorbid Oppositional Defiant Disorder (ODD), as well as the 

difficulties displayed by adolescents with ODD. The scores on the specific components 

of the DERS were compared as a function of whether or not the adolescents with 

ADHD presented emotion dysregulation, considered dichotomically by means of 

another instrument of general psychopathology. Adolescents with ADHD combined 

subtype (n = 42) presented more difficulties in the Strategies subscale than adolescents 

with inattentive ADHD (n = 27). The difficulties of the adolescents diagnosed with 

combined ADHD—both with (n = 26) and without comorbid ODD (n = 42)—did not 

differ. Adolescents with combined subtype ADHD presented the same emotion 

regulation difficulties as adolescents with ODD (n = 23), in contrast to adolescents with 

inattentive subtype ADHD, who were distinguished from adolescents with ODD by 

their better access to coping strategies for impulse control. Adolescents with ADHD in 



 

whom the dichotomic assessment identified emotion dysregulation (n = 39) displayed 

more global emotion regulation difficulties, and specifically, in the Goals, 

Nonacceptance, Impulse, and Strategies subscales of the DERS in comparison with the 

group adolescents with ADHD without emotion dysregulation (n = 47).  

The most important conclusions that can be drawn are that the DERS is a valid 

and consistent measuring instrument for use with Spanish adolescents with and without 

ADHD. Emotion regulation difficulties of ADHD patients are predominantly 

independent of the subtype and of comorbidity with ODD. Patients with ADHD and 

patients with ODD share the same regulatory deficits, which reinforces the idea that 

emotion dysregulation is a transdiagnostic factor. 
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1. Introducción 

 

1.1. Emoción y regulación emocional 

 

El estudio de las emociones y pasiones humanas constituye un tema clásico en la 

historia del pensamiento filosófico. No obstante, durante buena parte del siglo XX las 

emociones fueron despreciadas bajo el supuesto de que una vida desapasionada permite 

a la persona razonar sin la distracción de las pasiones y estar más capacitada para actuar, 

en sentido instrumental (Marks, 1991). Las emociones se han asociado con error, 

debilidad moral o desquicio, y han sido excluidas de la escena científica por ser 

consideradas secundarias frente a la cognición. Cuando se ha manifestado algún interés 

en su estudio, se ha prestado especial atención al análisis de las emociones 

supuestamente negativas o se han hecho esfuerzos por estudiar procesos mentales 

"puros", es decir, sin contaminación emocional (Cole, Michel y Teti, 1994; Marks, 

1991). En consecuencia, hasta bien entrado el siglo XX, el estudio de las emociones fue 

relegado a un segundo plano con base en argumentos como que era imposible medirlas, 

que no tenían un rol causal en la conducta, que eran irrelevantes frente a los tópicos de 

la psicología experimental, que eran disruptivas e indeseables por naturaleza, o que no 

podían ser descritas con un lenguaje científico (Campos y Barrett, 1984).  

Tras los notables avances en las ciencias conductuales y cognitivas que 

ocurrieron a principios y mediados del siglo XX (Barlow, Allen, y Choate, 2004), en las 

últimas décadas se ha reconsiderado la importancia de las emociones. Actualmente se 

reconoce que las emociones influyen constantemente en la cognición y en la acción de 

la persona y que ejercen un papel clave, tanto adaptativo como organizador de la 

conducta, al combinar las necesidades del individuo con las demandas del medio 

(Campos y Barrett, 1984; Cole y cols., 1994; Thompson y Calkins, 1996; Thompson, 

1994b). Aunque no se ha logrado consensuar una única definición del término emoción, 

actualmente existe acuerdo en cuanto a que las emociones tienen funciones 

motivacionales y regulatorias (Izard, 2006). De tal forma, las emociones se definen 

como estados motivacionales afectivos no permanentes que ocurren en respuesta a la 

interacción entre la persona y el ambiente (Barrett y Campos, 1987) o como intentos del 
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individuo por establecer, mantener, cambiar o terminar la relación con el ambiente en 

asuntos significativos (Campos, Mumme, Kermoian y Campos, 1994). Así mismo, las 

perspectivas actuales reconocen que las emociones pueden no sólo ayudar sino que 

también pueden provocar daño o sufrimiento a las personas, como sucede por ejemplo 

cuando las emociones ocurren en un momento inadecuado o con una intensidad y/o 

frecuencia inapropiada (Kring y Sloan, 2009). En cada momento la persona puede 

intentar influenciar o alterar el despliegue de sus respuestas emocionales.  

El estudio de los mecanismos responsables de regular las emociones primarias o 

crudas, es decir, aquéllas experimentadas de forma automática por la persona, es de vital 

importancia, ya que la regulación de las emociones resulta un componente fundamental 

de la salud mental de las personas, tanto en el aspecto afectivo y cognitivo como en el 

social (Gross, 2001). Así, el número de estudios en los que las emociones se incorporan 

como elemento de análisis ha aumentado de tal forma que algunos autores refieren que 

estamos asistiendo a “la revolución de la emoción” en el campo de la psicología clínica 

(Barlow, Allen y Choate, 2004;Southam-Gerow y Kendall, 2002).  

El concepto de regulación emocional ha evolucionado en consonancia con la 

mencionada revalorización de las emociones. De esta forma, aproximadamente hasta los 

años 90 del siglo pasado, la regulación de las emociones fue definida en términos de 

supresión o inhibición de la respuesta emocional y control de los impulsos 

(especialmente como el control expresivo de las emociones negativas) (Cortez y 

Bugental, 1994; Garner y Spears, 2000; Kopp, 1989; Zeman y Garber, 1996). Desde 

esta perspectiva, la capacidad de inhibir las emociones representó un indicador del 

ajuste psicológico de la persona. Actualmente, se reconoce que la regulación emocional 

ocurre cuando la persona activa, consciente o inconscientemente, el objetivo de 

influenciar el proceso generativo de la emoción (Gross, Sheppes y Urry, 2011); o como 

otros autores refieren, la regulación de las emociones consiste en la activación y 

utilización de determinadas estrategias para modificar el curso, la intensidad, la calidad, 

la duración y la expresión de las experiencias emocionales en función de unas metas 

personales (Cole, Martin y Dennis, 2004; Gross, 1998; Gross, 2007; Thompson, 1994). 

Aunque normalmente las personas intentan disminuir los aspectos conductuales o 

experienciales de las emociones negativas (Gross y cols., 2006), también tratan de 

regular las emociones positivas. Este es el caso de cuando intentamos aparentar estar 
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menos felices cuando un amigo está triste, cuando tratamos de disminuir sentimientos 

de atracción hacia una persona que no nos corresponde o cuando tratamos de evitar la 

risa en un momento inadecuado (Giuliani, McRae y Gross, 2008). La investigación de 

la regulación emocional se ha focalizado en el estudio de la regulación de las emociones 

negativas, a pesar de que autores como Gratz y Roemer (2004) ya plantearon la 

importancia de abarcar las emociones positivas en el estudio de la regulación 

emocional. Recientemente se están desarrollando instrumentos de medida adecuados 

para conocer qué consecuencias tiene la disregulación de las emociones positivas 

(Gilbert, 2012 y Weiss, Gratz y Lavender, 2015). Además, es importante señalar que la 

regulación de las emociones no tiene por qué implicar regulación a la baja. También 

puede entrañar mantener o aumentar la emoción, como cuando mantenemos entusiasmo 

para lograr una larga y difícil tarea, o cuando aumentamos nuestra risa ante un mal 

chiste de un amigo.  

Más allá del acuerdo general en cuanto a que la regulación emocional debe de 

ser entendida como modulación de la respuesta emocional, y no como supresión, se han 

llevado a cabo numerosos estudios en los que se evalúan diversos aspectos del proceso 

regulatorio, sin existir un consenso sobre qué aspectos serían los principales. Gratz y 

Roemer (2004) formularon una teoría en la que se integraban los componentes que 

habían sido vinculados al proceso regulatorio, con el fin de generar una nueva 

conceptualización unitaria y multidimensional. Así, para estos autores: “la regulación 

emocional implica (a) el conocimiento y la comprensión de las emociones, (b) la 

aceptación de las emociones, (c) la capacidad para controlar comportamientos 

impulsivos y comportarse de acuerdo con las metas deseadas cuando experimentamos 

emociones negativas, y (d) la capacidad de utilizar estrategias de regulación emocional 

de forma flexible para que sean apropiadas a la situación y sus demandas y con el fin de 

alcanzar las metas individuales" (Gratz y Roemer, 2004; p.42). De esta forma, la 

ausencia relativa de cualquiera de estas habilidades indicaría la presencia de 

disregulación emocional. A continuación nos detendremos en la descripción de estos 

componentes, relacionados con la regulación emocional por diferentes autores y que 

después de diez años de prolífica investigación, siguen siendo identificados como 

aspectos clave en la regulación emocional (Gross y Jazaieri, 2014). 
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La atención o el conocimiento emocional. Para Gratz y Roemer (2004) la 

regulación emocional se concibe como un proceso que se inicia cuando la persona 

muestra una actitud de atención y receptividad ante la información emocional, 

independientemente de su valencia afectiva. Estar atentos a las emociones que uno 

siente permite incrementar el nivel de conocimiento efectivo del entorno (Mayer, 

McCormick, y Strong, 1995) y es una poderosa ayuda para lograr una regulación 

emocional adaptativa (Barrett, Gross, Conner y Benvenuto, 2001). No obstante, un 

exceso de atención hacia los propios estados emocionales puede llegar a ser muy 

negativo, sobre todo cuando esto sucede dentro de un contexto de malestar o disforia 

(Nolen-Hoeksema, Morrow y Fredrickson, 1993). Cabe señalar que el equilibrio entre la 

atención interna (lo que piensa o siente la persona) y la atención externa (lo que hace) es 

esencial. Cuando la persona no atiende a su comportamiento, y simplemente atiende a 

sus sensaciones y emociones, no se producen los mismos beneficios y además puede ser 

incluso contraproducente (Webb, Miles, y Sheeran, 2012). Por ello, es necesario que 

diferenciemos un estilo de reflexión que puede favorecer el procesamiento emocional y 

que es adaptativo de un estilo rumiativo que pudiera favorecer la aparición de 

sintomatología depresiva ya que dificulta el paso al acto (Nolen-Hoeksema, Larson, y 

Grayson, 1999). Así, tanto el exceso de conciencia como su ausencia se han relacionado 

con el padecimiento de trastornos mentales, como ocurre en el trastorno de pánico y la 

bulimia nerviosa, respectivamente (Gross y Jazaieri, 2014).  

La claridad o comprensión emocional. Además, la conciencia emocional puede 

estar asociada a diferentes grados de claridad o capacidad para distinguir entre las 

diferentes emociones. Según Barret y Gross (2001) los individuos difieren 

considerablemente en la comprensión de las emociones. Algunos experimentan las 

emociones de una manera altamente diferenciada, distinguiendo claramente entre una 

variedad de emociones negativas y positivas discretas. Otros experimentan emociones 

de una manera relativamente indiferenciada, tratando a diferentes emociones de 

valencia similar como intercambiables. Para estos autores, las personas con una 

capacidad alta de diferenciar sus estados emocionales tienen ventaja en regular sus 

emociones al tener más accesible la información sobre esa emoción concreta, sobre la 

causa, sobre cómo manejarla. Algunos estudios también concluyen que la capacidad de 

ser consciente e identificar las emociones propias y ajenas está relacionada con una 
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mayor capacidad para evitar sesgos cognitivos fruto de un estado emocional 

determinado (Ciarrochi, Caputi y Mayer,2003). Otros estudios han relacionado la 

capacidad de diferenciar emociones con un mayor uso de estrategias regulatorias en 

momentos de ánimo negativo (Barrett y cols., 2001). Se ha señalado también que la 

escasa claridad emocional relacionada con una alta conciencia emocional puede 

provocar que la persona se perciba como incapaz de modificar sus estados emocionales, 

con el consiguiente coste para la salud mental y la realización personal (Fernández-

Berrocal, Extremera y Ramos, 2004; Saklofske, Austin, Galloway y Davidson, 2007; 

Thompson, Dizen y Berenbaum, 2009). Por último, Gratz y Roemer (2004) no 

encontraron diferencias significativas en la regulación emocional reportada por hombres 

y mujeres, a excepción de en su conciencia y en su claridad emocional. Sus resultados 

concluyeron que los hombres reportaban menor conciencia y claridad emocional que las 

mujeres.  

La aceptación. Se entiende por aceptación “la voluntad de experimentar eventos 

plenamente y sin defensa” (Forsyth, Parker y Finlay, 2003; p. 865). En contraste, la no-

aceptación emocional puede definirse como la supresión (Campbell-Sills, Barlow, 

Brown y Hofmann, 2006) o evitación emocional, lo cual se relaciona con una falta de 

voluntad para mantenerse en contacto con ciertos aspectos de la experiencia (Campbell-

Sills y cols., 2006; Hayes y cols., 2004). Permanecer abiertos a sentir emociones tanto 

agradables como desagradables se considera clave para la regulación emocional (Cole y 

cols., 1994; Linehan, 1993). Además, los esfuerzos por evitar experiencias internas 

negativas, tanto emociones como pensamientos, han sido relacionados con el 

padecimiento de problemas psicológicos (Hayes, Wilson, Gifford, Follette y Strosahl, 

1996). De hecho, algunos estudios han sugerido que tratar de inhibir y/o suprimir las 

emociones provoca un incremento tal de la excitación fisiológica que podría conducir a 

que, paradójicamente, la persona presente mayores dificultades de regulación de sus 

emociones (Eisenberg, Cumberland y Spinrad, 1998; Flett, Blankstein y Obertynski, 

1996). En definitiva, no permitirse sentir un amplio abanico emocional parece ser tan 

desadaptativo como tener dificultades en la capacidad de modular las emociones 

negativas fuertes (Cole y cols., 1994; Gross y Munoz, 1995; Paivio y Greenberg, 1998) 

y se asocia a una mayor dificultad de regulación emocional (Cole y cols., 1994; Hayes y 

cols., 1999).  
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Los objetivos. Los objetivos son aquello que la persona desea conseguir. Es 

necesario considerar las demandas de la situación y los objetivos de la persona al 

evaluar la regulación emocional (Thompson, 1994b; Thompson y Calkins, 1996). Sólo 

podremos entender y evaluar los procesos de regulación emocional dentro de un 

contexto específico y entendiendo qué es lo que el individuo quiere lograr (Cole y cols., 

1994; Thompson, 1994a). Los objetivos de una persona deberían ser el resultado de un 

juicio en cuanto a consecuencias a corto y largo plazo. El fallo en este balance podría 

acarrear dificultades de regulación emocional (Gross y Jazaieri, 2014). 

Los comportamientos impulsivos. El resultado de alterar la intensidad o la 

duración de la emoción, en lugar de cambiar o eliminar la emoción discreta (Thompson, 

1994b; Thompson y Calkins, 1996) es que la urgencia asociada a la respuesta emocional 

se reduce y el individuo tiene mayor capacidad de controlar su comportamiento, en 

contraposición a controlar sus emociones. La capacidad de inhibir los comportamientos 

inapropiados o impulsivos cuando las personas sienten emociones negativas hace 

posible mostrar un comportamiento en consonancia a los objetivos deseados. Así, la 

falta de inhibición emocional conduce a la persona a un comportamiento que puede ir en 

contra de sus propios intereses (Linehan, 1993; Melnick y Hinshaw, 2000).  

Las estrategias. Por último, resultan de vital importancia las estrategias, es decir, 

los medios específicos utilizados por la persona para regular sus emociones. La misma 

estrategia de regulación puede ser adaptativa o desadaptativa, dependiendo de la 

persona concreta, la emoción, la intensidad y el contexto (Aldao y Nolen-Hoeksema, 

2012; Sheppes, Scheibe, Suri y Gross, 2011) En todo caso, una regulación emocional 

adecuada implica tener acceso a un amplio repertorio de estrategias regulatorias, pero 

también ser flexibles en su uso (Cole y cols., 1994; Thompson, 1994a). Aunque la 

regulación emocional puede ser tanto explícita como implícita, la conciencia emocional 

parece mejorar la gama de estrategias disponibles y la flexibilidad con la que la persona 

las utiliza. Existen diversas propuestas teóricas para la clasificación del amplio abanico 

de estrategias regulatorias, pero el modelo más utilizado es el modelo del proceso de 

regulación de la emoción de Gross de 1998 (Webb, Miles, y Sheeran, 2012). Según este 

modelo, existen diferentes tipos de estrategias de regulación emocional en función del 

momento del proceso emocional en el que inciden. Así, algunas estrategias se realizan 

antes del episodio emocional y se focalizan en la selección de situaciones, es decir, en 
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hacer algo para que aumente o disminuya la probabilidad de acabar en una situación que 

nos hará sentir bien o mal. Un ejemplo de ello es buscar o evitar el contacto con 

determinadas personas. En cambio, otras estrategias se llevan a cabo al iniciarse el 

episodio emocional y tratarían de modificar la situación que ha provocado la emoción 

para que su impacto emocional sea menor. Por ejemplo, si te da miedo hacer algo, 

puedes pedirle a un amigo que te acompañe. También se incluirían en este grupo las 

estrategias que se basan en cambiar el foco atencional de la persona y en la reevaluación 

de la situación. Esta reevaluación se produce cuando la persona altera el significado 

emocional asociado a la situación y/o cambia lo que piensa de la situación o sobre su 

capacidad para manejarla. Por ejemplo, una persona que ha sido despedida de su trabajo 

puede reevaluar esta situación desafortunada como una oportunidad para hacer algo 

nuevo que vuelva a ilusionarle. Por último, otras estrategias regulatorias actuarían 

cuando la emoción ya ha sido sentida por la persona y afectarían a la modulación de la 

expresión emocional. Así, el uso de fármacos o alcohol con la intención de modificar la 

tensión muscular propia de la ansiedad es un ejemplo de este tipo de estrategias. 

Aunque secuenciales, estas estrategias pueden ser usadas en paralelo o en cualquier 

orden después de unos minutos, horas o en los días siguientes a la situación emocional. 

Dicho de otro modo, si la trayectoria de la emoción no fue alterada o si la emoción fue 

mal regulada, uno puede todavía regularla más tarde mediante el uso de cualquier tipo 

de estrategia. 

 

1.2. Regulación emocional y adolescencia 

La mayoría de la investigación en regulación emocional se focaliza en la 

infancia como periodo crucial de su desarrollo. No obstante, los estilos de regulación 

emocional pueden desarrollarse a lo largo de la infancia tardía y la adolescencia, 

periodos de desarrollo que son críticos para la adquisición de las habilidades cognitivas, 

sociales y emocionales. La adolescencia ha sido descrita como ese período incómodo 

entre la maduración sexual y el logro de roles y responsabilidades adultas (Dahl, 2004). 

Esta descripción subraya la interacción entre los cambios biológicos, como la pubertad 

y la reorganización cerebral, y los cambios socio-contextuales que incluyen incrementos 

de la independencia y de la confianza en la relación con los iguales. Estos cambios 

conducen a una mayor percepción de estrés y de malestar diario (Larson y Ham, 1993; 
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Seidman, Allen, Aber, Mitchell y Feiman, 1994), así como a un incremento de la 

experiencia de afectos negativos e inestabilidad emocional (Larson y Ham, 1993; 

Larson, Moneta, Richards y Wilson, 2002). Comparados con los niños, los adolescentes 

presentan mejores capacidades cognitivas, mayor habilidad para la toma de decisiones y 

resiliencia, pero al mismo tiempo se incrementan drásticamente los accidentes, las 

tentativas y los suicidios consumados, los homicidios, la violencia y las conductas 

sexuales de riesgo, entre otras conductas no saludables (Ozer, Macdonald y Irwin, 

2002). Además, la adolescencia es la etapa del ciclo vital en la que con más frecuencia 

se inician problemas psicopatológicos como los trastornos de ansiedad y depresivos, el 

abuso de sustancias y las alteraciones de la conducta alimentaria (Kessler, Chiu, 

Demler, Merikangas y Walters, 2005). Algunos autores argumentan que estas 

consecuencias negativas son el resultado de cambios en el desarrollo que generan 

dificultades en experimentar y regular las emociones.  

Los adolescentes refieren más fluctuaciones en sus estados de ánimo, más 

intensidad en sus experiencias emocionales (tanto positivas como negativas) y 

reacciones más rápidas hacia estímulos emocionales, en comparación con los niños y 

los adultos, junto a respuestas fisiológicas más intensas ante los estímulos emocionales 

(Silk y cols., 2009). Aunque el afecto negativo es un factor de vulnerabilidad 

psicopatológica y durante la adolescencia se incremente su padecimiento, estos cambios 

emocionales subjetivos y fisiológicos son parte del desarrollo normal del adolescente y 

son característicos de la población sana. Las personas que no han desarrollado 

estrategias para la gestión adaptativa de las emociones negativas derivadas de los 

múltiples desafíos de la adolescencia pueden estar particularmente en riesgo de 

presentar problemas de salud mental (Steinberg, Blatt-Eisengart y Cauffman, 2006). Por 

todo ello, consideramos que hay implicaciones clínicas relevantes que hacen importante 

tratar de entender cómo los adolescentes experimentan y regulan sus emociones. 

 

1.3. Disregulación emocional y trastornos mentales 

En las dos últimas décadas, los déficits de regulación emocional se han 

considerado subyacentes a diversos trastornos mentales (Aldao y Nolen-Hoeksema, 



Regulación emocional en el trastorno por déficit de atención /hiperactividad 

 

 

Página 9 

 

2010; Kring y Sloan, 2009). Mientras que algunas personas muestran una dificultad 

puntual de regular sus emociones, padecen por ello un intenso malestar y llegan a 

desarrollar conductas desadaptativas tales como episodios concretos de descontrol 

conductual y/o la evitación (Keenan, 2000; Calkins y Fox, 2002), otras muestran una 

regulación deficiente de forma recurrente, lo que puede poner de manifiesto el 

padecimiento de algún tipo de trastorno mental (Dodge, 1991).  

La disregulación emocional ha sido relacionada con más de la mitad de los 

trastornos del eje I y con todos los trastornos del eje II del Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV, APA, 1994; Gross, 1998), y se ha 

llegado a establecer como un marcador de psicopatología (Beauchaine, Gatzke-Koop y 

Mead, 2007). De hecho, la investigación reciente sugiere que la regulación emocional 

puede ser conceptualizada como un proceso “transdiagnóstico” (Kring y Sloan, 2010). 

Los factores transdiagnósticos hacen referencia a los procesos patológicos compartidos 

por diversos trastornos mentales. La noción de factor transdiagnóstico se considera 

relativa ya que depende, en parte, de los trastornos que se comparan y puede ayudarnos 

a identificar patrones compartidos de la disfunción emocional inherente a diversas 

formas de psicopatología.  

En concreto, los déficits de la regulación emocional se han empleado en la 

explicación del trastorno de ansiedad generalizada (Esbjørn, Bender, Reinholdt-Dunne, 

Munck y Ollendick, 2012), la depresión (Abravanel y Sinha, 2015; Malik, Wells y 

Wittkowski, 2014), el alcoholismo y el abuso de sustancias (Cheetham, Allen, Yücel y 

Lubman, 2010; Fox, Axelrod, Paliwal, Sleeper y Sinha, 2007; Fox, Hong y Sinha, 2008; 

Gratz, Bornovalova, Delany-Brumsey, Nick y Lejuez, 2007; Pani y cols., 2010), las 

autolesiones (Andover y Morris, 2014; McKenzie y Gross, 2014; Klonsky, 2009), el 

suicidio (Rajappa, Gallagher y Miranda, 2011; Zlotnick, Donaldson, Spirito y 

Pearlstein, 1997), los trastornos de la conducta alimentaria (Calvo y cols., 2014; 

Danner, Sternheim y Evers, 2014; Svaldi, Griepenstroh, Tuschen-Caffier y Ehring, 

2012; Sim y Zeman, 2005; Whiteside y cols., 2006), el trastorno de personalidad límite 

(Carpenter y Trull, 2013; Ebner-Priemer y cols., 2015; Glenn y Klonsky, 2009; Gratz, 

Rosenthal, Tull, Lejuez y Gunderson, 2006; Linehan, 1993; Stepp y cols., 2014), los 

síntomas de estrés postraumático (Powers, Cross, Fani y Bradley, 2015; Seligowski, 

Lee, Bardeen y Orcutt, 2014; Tull, Barrett, McMillan y Roemer, 2007), los trastornos de 
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la conducta (Burke, 2012; Cappadocia, Desrocher, Pepler y Schroeder, 2009; Cavanagh, 

Quinn, Duncan, Graham y Balbuena, in press; Deborde, Vanwalleghem y Aitel, 2014) y 

el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) (Barkley, 1997; 

Melnick y Hinshaw, 2000; Shaw, Stringaris, Nigg y Leibenluft, 2014; Spencer y cols., 

2011; Villemonteix, Purper-Ouakil y Romo, 2014).  

No obstante, y a pesar de la creciente literatura sobre el tema, desconocemos 

cómo afecta el proceso regulatorio emocional a la salud mental (Gross y Barrett, 2011). 

A ello ha contribuido tanto la falta de consenso sobre las definiciones de emoción y 

regulación emocional como la amplia heterogeneidad sintomática que configura un 

mismo cuadro diagnóstico y el solapamiento de síntomas entre diferentes trastornos 

(Gross, 2008). Por todo lo anterior, se considera que la disregulación emocional es una 

entidad dimensional, no un diagnóstico categórico, y que no se relaciona de manera 

exclusiva con un trastorno específico. Por el contrario, se considera que supera la 

tradicional división entre trastornos externalizados e internalizados, pudiendo estar 

presente en todos ellos. Así, por ejemplo, la dificultad de regular emociones como la 

tristeza está relacionada con trastornos internalizados como la ansiedad y/o la depresión 

y la dificultad de regular la rabia se relaciona con trastornos externalizados o el “acting 

out” (Gross, 1998).  

La inclusión en el reciente DSM-5 (APA, 2013) del “Trastorno de desregulación 

disruptiva del estado de ánimo” es una prueba de la importancia que está recibiendo la 

disregulación emocional en la explicación de diversos trastornos psicopatológicos. Esta 

nueva categoría diagnóstica, incluida en el apartado de trastornos depresivos del DSM, 

incorpora las dificultades de regulación emocional como aspecto nuclear y definitorio 

(véanse en Anexo A criterios diagnósticos DSM-5). El trastorno de desregulación 

disruptiva del estado de ánimo se propuso como respuesta a un debate de más de una 

década de duración en torno a si la irritabilidad crónica en los niños se podía considerar 

o no un síntoma distintivo del trastorno bipolar pediátrico. Con el aumento de la 

prevalencia de los trastornos bipolares en la infancia a una velocidad alarmante, el 

grupo de trabajo de trastornos de la infancia y la adolescencia del DSM-5 comparó la 

evidencia derivada de los estudios de la evolución natural y del tratamiento del trastorno 

bipolar tradicional frente al trastorno bipolar diagnosticado utilizando como criterio la 

irritabilidad crónica. El grupo determinó que estaba justificado emplear dos 
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diagnósticos por separado. Así, los niños que manifiestan un descontrol no episódico y 

extremo de la conducta ya no reúnen los requisitos para un diagnóstico de trastorno 

bipolar en el DSM-5 y en cambio se consideraría la posibilidad de un diagnóstico de 

trastorno de desregulación disruptiva del estado de ánimo. La disregulación emocional 

es uno de los factores de mayor peso etiológico en los accesos de cólera del nuevo 

trastorno. Cabe señalar que este trastorno hace referencia a la disregulación del ánimo y 

no de las emociones, con la intención de señalar la alteración continua en la 

emocionalidad que muestran las personas que lo padecen. 

 

1.4. Disregulación emocional y TDAH 

 

El TDAH es uno de los trastornos psiquiátricos infantiles más frecuentes y se 

estima que en España afecta aproximadamente al 6.8% de los niños y adolescentes 

(Catalá-López y cols., 2012). Según la definición actual reflejada en el DSM-5 (APA, 

2013; Anexo B), el TDAH es un trastorno del neurodesarrollo caracterizado por un 

patrón persistente de inatención y/o hiperactividad-impulsividad que causa un deterioro 

funcional significativo en el rendimiento académico o laboral y en las actividades de la 

vida cotidiana. Más allá de las limitaciones que genera en el individuo y en las 

relaciones familiares (Harpin, 2005), este trastorno tiene un impacto considerable en los 

servicios de salud y en la comunidad en cuanto a las cargas económicas y sociales 

(Pelham, Foster y Robb, 2007).  

Entre las líneas de investigación vigentes sobre el TDAH se encuentra aquélla 

que se interesa por las dificultades de regulación emocional. Según Barkley (2010) estas 

dificultades han sido descritas desde las primeras definiciones del trastorno pero, desde 

la aparición del DSM-II (APA, 1968) y hasta la actualidad, han sido relegadas a un 

nivel secundario, sin formar parte de la descripción nuclear del TDAH. De hecho, en el 

DSM-5, la baja tolerancia a la frustración, la irritabilidad y la labilidad del estado de 

ánimo se describen exclusivamente como características asociadas al trastorno. Un 

posible motivo de su ausencia en los manuales diagnósticos pudiera atribuirse a la 

dificultad que entraña la evaluación de la esfera emocional, en comparación a la mayor 

facilidad con la que se evalúan los comportamientos motores-conductuales y de la 

atención implicados en el trastorno (Barkley, 2010). 
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Actualmente contamos con diversas descripciones de la emocionalidad en el 

TDAH. Se ha descrito que las personas con TDAH, en comparación con las que no 

padecen este trastorno, tienen más dificultad para identificar y procesar las emociones 

negativas (Norvilitis, Casey, Brooklier y Bonello, 2000) y suelen ser más reactivas y 

menos empáticas (Braaten y Rosén, 2000; Cole y cols., 1994; Hinshaw y Melnick, 

1995; Jensen y Rosén, 2004; Maedgen y Carlson, 2000; Martel, 2009; Melnick y 

Hinshaw, 2000; Walcott y Landau, 2004). Así mismo, las personas con TDAH se 

muestran más lábiles, padecen cambios impredecibles y frecuentes de humor sobre todo 

hacia emociones negativas (Biederman y cols., 2012b; Sobanski y cols., 2010; Surman 

y cols., 2011), además de resultarles más difícil conseguir volver a su estado emocional 

anterior (Scime y Norvilitis, 2006). Las personas con TDAH tienen mayor dificultad en 

ocultar sus emociones, aun habiendo recibido instrucciones para hacerlo (Walcott y 

Landau, 2004). Por otra parte, Scime y Norvilitis (2006) informaron que los niños con 

TDAH se consideraban a sí mismos menos capaces de regular sus propias emociones 

que sus iguales, pero igual de capaces de atender y comprender dichas emociones. Las 

personas con TDAH parecen tener dificultades con su motivación intrínseca y se 

muestran más dependientes de las recompensas, de tal forma que suelen sentirse más 

frustradas cuando la recompensa se demora (Douglas, 1988). Además, las personas con 

TDAH tienen una menor capacidad para resolver problemas, tienden a dirigir su 

atención a aspectos negativos de la tarea y se muestran menos dadas a buscar ayuda 

cuando se sienten frustradas (Melnick y Hinshaw, 2000). Fruto de ello, estas personas 

muestran más dificultad para persistir en el esfuerzo a fin de conseguir un objetivo y 

tienden a abandonar la ejecución de las tareas (Walcott y Landau, 2004). Parece que los 

individuos con TDAH fueran incapaces de inhibir las emociones, sean positivas o 

negativas, aunque lo más perjudicial es que no inhiban las emociones negativas (la 

frustración, la impaciencia, la ira, la hostilidad y la reactividad social), ya que la 

desinhibición de este tipo de emociones es la que conlleva mayor repercusión social 

(Barkley, 1997). A esta incapacidad de inhibir las emociones es a lo que Barkley 

denominó "impulsividad emocional”.  

La existencia de estudios observacionales del comportamiento, el uso de escalas 

y cuestionarios y las calificaciones clínicas han apoyado la relación entre disregulación 

emocional y TDAH en niños y adultos. De la misma forma, hay estudios 
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neuroanatómicos que han descubierto alteraciones en redes cerebrales que se hallan 

involucradas tanto en el TDAH como en la regulación emocional (Barkley, 2010). Por 

ejemplo, tanto en los estudios del TDAH (Bush, Valera y Seidman, 2005; Paloyelis, 

Mehta, Kuntsi y Asherson, 2007; Valera, Faraone, Murray y Seidman, 2007) como en 

los estudios sobre la regulación emocional (Ochsner y Gross, 2005) se han encontrado 

alteraciones en la corteza cingulada anterior y la corteza prefrontal lateral. Shaw, 

Stringaris, Nigg y Leibenluft (2014) describieron en su reciente revisión que ciertas 

anormalidades en las regiones cerebrales de la amígdala, el cuerpo estriado ventral y la 

corteza orbitofrontal contribuían a los déficits de regulación emocional que presentan 

las personas con TDAH.  

A pesar de que el déficit de regulación emocional no sea uno de los síntomas 

diagnósticos del TDAH en el DSM-5, diversas propuestas teóricas asumen su 

importancia y abordan la relación entre ambos, aunque sin llegar a un consenso. En una 

revisión sobre el tema, Shaw y cols. (2014) identifican tres modelos conceptuales:  

(a) la disregulación emocional forma parte de las características nucleares del 

trastorno y debería formar parte, por tanto, de su descripción y constituir un criterio 

diagnóstico. La disregulación emocional resultaría de los mismos déficits 

neurocognitivos que provocan la hiperactividad y la impulsividad (Barkley, 2006; 

Martel, 2009; Skirrow, McLoughlin, Kuntsi y Asherson, 2009),  

(b) la combinación de TDAH y disregulación emocional constituye una entidad 

nosológica distinta respecto a las personas con TDAH que no presentan dificultades a 

nivel emocional (Biederman y cols., 2012; Surman y cols., 2011),  

(c) La disregulación emocional y el TDAH constituyen conjuntos de síntomas 

distintos pero fuertemente correlacionados (Castellanos y Proal, 2012; Nigg y Casey, 

2005). 

De esta forma, cada una de las anteriores propuestas teóricas supone un 

significado del diagnóstico y del pronóstico del TDAH diferente. Sin embargo, estas 

tres posiciones no gozan del mismo nivel de respaldo científico, siendo la propuesta de 

Barkley (1997) la que mayor aceptación ha logrado. Por ello, a continuación nos 
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detendremos en el modelo de déficit del control inhibitorio propuesto por Barkley para 

explicar la presencia de disregulación emocional en el TDAH.  

1.4.1. Modelo de déficit del control inhibitorio 

Según Barkley (1997), las dificultades emocionales que presenta la persona que 

padece TDAH son el resultado de un fracaso en la función ejecutiva de la inhibición de 

la respuesta. Podríamos decir que la inhibición es el freno del comportamiento, es decir, 

lo que detiene la emoción cruda o la reacción automática ante un estímulo y hace 

posible que la persona responda reflexionada y adecuadamente. El déficit inhibitorio, 

además de generar una conducta impulsiva, hiperactiva y desorganizada, es el 

responsable de déficits cognitivos y alteraciones en el resto de las funciones ejecutivas. 

La inhibición crea la pausa necesaria entre el estímulo y la respuesta para que las otras 

funciones ejecutivas entren en escena. En ese intervalo de tiempo, las funciones 

ejecutivas nos ayudan a analizar las posibles consecuencias de una acción y, en función 

de esto, nos planificamos y organizamos, de cara a conseguir el objetivo deseado. Si esa 

pausa no existe, las otras funciones ejecutivas no pueden intervenir (véase la Figura 1). 

Es decir, si una persona puede inhibir o retrasar su respuesta a un evento podrá retrasar 

la expresión de la emoción automática que ese evento le provoca. Así, si no se da una 

respuesta emocional inmediata, entonces podrá reflexionar sobre ella, podrá modificar 

su forma habitual de responder y tendrá posibilidad de gestionarla. La persona que 

padece TDAH carece de una inhibición conductual apropiada y, por tanto, presenta 

“Impulsividad emocional”, que Barkley (2010) define como “la rapidez o velocidad con 

la que un individuo con TDAH reaccionará con mayor probabilidad mostrando 

emociones negativas a un evento en relación con individuos del mismo nivel de 

desarrollo o edad sin TDAH" (p. 6). La impulsividad emocional frustra la capacidad del 

individuo de regular sus emociones, ya que conlleva un déficit de regulación 

disciplinada de emociones inducidas (para calmarse, reenfocar la atención, distracción, 

etc.), dificultad de inducir estados de humor positivos más aceptables (revaloración 

cognitiva, selección/modificación de situación proactiva, etc.) y un deterioro de la 

automotivación y activación (alerta) necesarias para sustentar las acciones dirigidas a 

una meta. Así, según esta teoría explicativa, padecer TDAH conlleva tener dificultades 

en la regulación emocional. 
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Figura 1: Modelo de déficit en el control inhibitorio de Barkley  
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No obstante y a pesar de la falta de consenso sobre la definición del concepto de 

disregulación emocional y sobre los instrumentos de evaluación empleados, diversos 

estudios han hallado que sólo un porcentaje de las personas con TDAH presentan 

dificultades de regulación emocional. De esta forma, Stringaris y Goodman (2009) 

evaluaron la labilidad afectiva en personas con y sin diagnóstico de TDAH y hallaron 

que un 38% de los padres con hijos con TDAH referían observar cambios de humor 

repentinos en sus hijos, lo que supondría 12 veces más de lo que suelen reportar los 

padres de niños y jóvenes sin TDAH. En el mismo estudio, cuando los síntomas eran 

autoinformados, el 27% de los jóvenes con TDAH refirió síntomas de labilidad 

emocional, un 6.9% más que los jóvenes sin TDAH. En otro estudio (Anastopoulos y 

cols., 2011) en el que también se emplea la labilidad afectiva como indicador de 

disregulación emocional, se encontró que un 47% de las personas con TDAH 

presentaban labilidad afectiva frente al 15% en el caso de las personas sin diagnóstico 

de TDAH. También, Spencer y cols. (2011) evaluaron la disregulación de las emociones 

en personas con y sin TDAH mediante el uso de tres subescalas del Child Behavior 

Checklist (CBCL; Achenbach, 1991): Problemas de atención, Síntomas de ansiedad-

depresión y Conducta agresiva. Según el estudio realizado por Spencer y cols. (2011), el 

44% de los niños con TDAH presentaron este perfil, frente al 2% de los niños sin 

TDAH. Recientemente, Shaw y cols. (2014) en su revisión sobre el tema refirieron que 

alrededor de la mitad de las personas (entre el 25% y 45% de los niños y entre el 30% y 
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el 70% de los adultos) diagnosticadas de TDAH exhiben niveles alterados de 

disregulación emocional. En resumen, el solapamiento entre el TDAH y la 

disregulación emocional no es completo, aspecto que cuestiona la teoría propuesta por 

Barkley según la cual la disregulación emocional es el resultado de los déficits en las 

funciones ejecutivas característicos de las personas que padecen TDAH (Villemonteix y 

cols., 2014). 

1.4.2. Los subtipos de TDAH y la disregulación emocional 

El DSM-5 identifica tres subtipos de TDAH en función del número de criterios 

que la persona cumple en dos conjuntos de síntomas: la inatención y la hiperactividad-

impulsividad. Así, la persona con TDAH de predominio inatento cumpliría con 6 

criterios o más de inatención (y con menos de 6 criterios de impulsividad-

hiperactividad), la persona con TDAH de predominio hiperactivo-impulsivo cumpliría 

con 6 o más criterios de hiperactividad-impulsividad (y con menos de 6 criterios de 

inatención) y la persona diagnosticada de TDAH combinado cumpliría tanto con los 6 

criterios o más de inatención como con los 6 criterios o más de hiperactividad-

impulsividad. 

Los estudios que valoran la emocionalidad en el TDAH considerando su subtipo 

son escasos y sus conclusiones son contradictorias. Por una parte contamos con el 

estudio de Maedgen y Carlson (2000) que valora la regulación emocional en niños con 

diagnóstico de TDAH combinado e inatento y en niños sin diagnóstico de TDAH. Sus 

resultados mostraron que los niños con el diagnóstico de TDAH subtipo combinado 

expresaban las emociones (tanto positivas como negativas) de forma más intensa en 

relación a los niños con el diagnóstico de TDAH inatento o que aquéllos sin TDAH. 

Además, señalaron que a pesar de que los niños con diagnóstico de TDAH combinado 

trataban de regularse, ya que conocían la necesidad contextual de hacerlo, lo lograban 

menos. Por otra parte, los niños con diagnóstico de TDAH subtipo inatento no se 

mostraron diferentes a los niños sin diagnóstico TDAH. Estos resultados, según los 

autores del estudio, podrían sugerir que los niños con diagnóstico TDAH subtipo 

inatento tienen más intactas sus capacidades regulatorias. Estos resultados son 

congruentes con la teoría del déficit en el control inhibitorio de Barkley (1997) según la 

cual el TDAH subtipo inatento no se caracterizaría por un déficit de control inhibitorio 

y, por tanto, las personas con TDAH subtipo inatento no mostrarían déficits de 
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regulación emocional. Por otra parte, Anastopoulos y cols. (2011) hallaron que los niños 

con TDAH de subtipo combinado mostraban más labilidad emocional que los niños con 

TDAH de predominio inatento o hiperactivo-impulsivo. Recientemente Bunford, Evans 

y Langberg (in press) contradicen estos hallazgos al no encontrar diferencias 

significativas de la regulación de las emociones en función del subtipo de TDAH. Estos 

autores justificaron la falta de concordancia de sus resultados con los de Maedgen y 

Carlson (2000) aludiendo a las diferencias entre ambos estudios en la edad de los 

participantes y en el método empleado en la evaluación de la regulación emocional. Así, 

Bunford y cols. (in press) estudiaron a jóvenes de entre 12 y 16 años, mientras que 

Maedgen y Carlson (2000) trabajaron con niños de 8 a 11 años. Los autores 

argumentaron que es conocido el decremento de los síntomas de la hiperactividad-

impulsividad durante la adolescencia respecto a la niñez, por lo que muchos de los 

adolescentes que ellos diagnosticaron como TDAH inatentos podrían haber padecido 

TDAH combinado cuando eran niños. Por otra parte, se utilizaron diferentes técnicas en 

la recogida de información, ya que mientras que Bunford y cols. (in press) emplearon 

cuestionarios, Maedgen y Carlson (2000) utilizaron la observación de las respuestas 

emocionales en una tarea de laboratorio.  

En cuanto a las teorías explicativas, como ya referimos anteriormente, la 

disregulación emocional ha sido relacionada con un déficit de inhibición conductual que 

parece estar sólo presente en los subtipos combinado e hiperactivo/impulsivo (Barkley, 

1997; Schachar, Tannock y Logan, 1993). Actualmente, carecemos de una base teórica 

que explique la posible presencia de disregulación emocional en los casos de TDAH 

subtipo inatento. Si bien, Barkley (2010) plantea dudas sobre la existencia real de los 

subtipos, defendiendo que todos los casos deberían ser contemplados como TDAH de 

tipo combinado con diferentes variaciones según la intensidad con la que muestran los 

síntomas. Tal es así, que este autor propone reconceptualizar el TDAH como un 

trastorno de la inhibición.  

1.4.3. Comorbilidad del TDAH y disregulación emocional 

El TDAH presenta una alta comorbilidad con otros trastornos psiquiátricos. En 

una revisión en la que se contempla el desarrollo de comorbilidades en relación a la 

edad de la persona con TDAH, Taurines y cols. (2010) hallaron que el 73% de los 

adolescentes con TDAH presentaban comorbilidad con uno o más trastornos. La 
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comorbilidad más frecuente se dio con el Trastorno Negativista Desafiante (TND), con 

un 46.9% de los casos, seguido, entre otros, de los trastornos afectivos (27.9%), 

trastorno disocial (18.5%), dislexia (17.6%), ansiedad (16.7%) y síndrome de Tourette 

(9.5%). Los niños con diagnóstico de TDAH que además presentan otros trastornos 

comórbidos exhiben sintomatología más severa, un curso del trastorno más complejo y 

más correlatos y consecuencias negativas, como por ejemplo el abuso de sustancias, la 

delincuencia, la personalidad antisocial, los problemas académicos y laborales, además 

de problemas en las relaciones sociales, en comparación con los niños con TDAH que 

no tienen comorbilidad (Taurines y cols., 2010; Yoshimasu y cols., 2012). Para Barkley, 

incluir las alteraciones emocionales como característica principal del TDAH puede 

ayudar a comprender el motivo de la concomitancia.  

En cuanto a la comorbilidad más frecuente, la del TND, la persona que padece 

TDAH tiene alrededor de 10 veces más probabilidades de desarrollar este trastorno en 

relación a la persona sin TDAH (Barkley, 2010; Yoshimasu y cols., 2012). El TND se 

caracteriza por un patrón recurrente de comportamiento negativista, desafiante, 

desobediente y hostil, dirigido a las figuras de autoridad. Este comportamiento se da con 

mayor frecuencia de la típicamente observada en personas de similar edad y nivel de 

desarrollo y provoca un deterioro significativo de la actividad social, académica o 

laboral (Véanse criterios DSM-5 para el TND en el Anexo C). López-Villalobos y cols. 

(2014) en una revisión sobre la prevalencia del TND, refieren haber encontrado cifras 

que oscilan entre el 1,8% y el 14,1% en niños entre 5 y 16 años.  

Actualmente, tanto la comorbilidad entre TDAH y TND como la relación que 

mantienen ambos trastornos con la disregulación emocional se explican principalmente 

de dos formas. Para autores como Barkley (2010), padecer TDAH es uno de los factores 

causales o de riesgo para desarrollar TND. Para este autor, la persona que padece 

TDAH padece déficits de regulación de sus emociones, concretamente impulsividad 

emocional, lo que atendiendo a una conceptualización bidimensional del TND (Burke y 

cols., 2010, Ezpeleta, Granero, de la Osa, Penelo y Domènech, 2012) ya cumpliría con 

los criterios descritos de la dimensión emocional del trastorno. Según este 

planteamiento, si una persona sufre TDAH, ya tiene un TND de perfil “subclínico”. Por 

tanto, las dificultades emocionales que se observan en las personas con TND, 

interpretadas como el resultado de la relación que este trastorno tiene con el TDAH, se 
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deberían a causas biológicas y no sociales. Por otro lado, la dimensión de conflicto 

social del TND tiene su origen en el aprendizaje y en concreto, en el aprendizaje 

realizado en el seno de la familia mayoritariamente a través de pautas de crianza 

inadecuadas (Barkley, 2010). En la misma línea, el hecho de que el TND muestre mayor 

asociación con el TDAH de subtipo hiperactivo-impulsivo y combinado, caracterizados 

por ser impulsivos emocionalmente, que con el TDAH de subtipo inatento (Mullin y 

Hinshaw, 2007), apoyaría esta conceptualización sobre la relación entre TDAH-TND y 

los síntomas de disregulación emocional. 

En contraposición con esta explicación teórica que establece que la 

sintomatología del TDAH es precursora del TND, y en particular de la disregulación 

emocional del TND, otros estudios refieren que sólo son los pacientes con TDAH y 

TND comórbido los que padecen disregulación emocional (Hinshaw y Melnick, 1995). 

Estos autores se basan en el modelo de continuidad heterotípica que estipula que una 

misma vulnerabilidad genética puede conducir a diferentes manifestaciones fenotípicas 

en función del ambiente al que el individuo está expuesto. Los estudios de genética 

comportamental han evidenciado un factor común latente al TDAH y al TND 

(Beauchaine, Hinshaw y Pang, 2010). Este factor común, fuertemente heredable, se 

experimentaría precozmente bajo los síntomas de inatención e hiperactividad-

impulsividad y conduciría al diagnóstico de TDAH. Según el modelo de continuidad 

heterotípica, el TDAH se relaciona con aspectos “fríos” del funcionamiento cognitivo 

(problemas en la memoria de trabajo, la inhibición cognitiva y motriz) y no estaría 

relacionado con alteraciones emocionales. No obstante, este diagnóstico podría 

evolucionar hacia un diagnóstico de TDAH y TND comórbido si el individuo está 

expuesto a pautas de crianza parentales ineficaces o coercitivas y a conflictos reiterados 

cada vez de mayor intensidad. De esta forma, la disregulación emocional aparecería 

secundariamente mediante los conflictos familiares recurrentes, es decir, no sería parte 

integrante del TDAH sino del TND al que se asocia (Beauchaine y cols., 2010; 

Sobanski y cols., 2010).  

En la misma línea, y de forma independiente al TDAH, diversos estudios han 

dado apoyo empírico a las dificultades de regulación emocional que presenta la persona 

con un diagnóstico de TND. Así, se ha relacionado el TND con la presencia de más 

afectos negativos (Casey, 1996; Eisenberg y cols.,2001), con mayor dificultad en el 
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control de los impulsos (Eisenberg y cols., 2001) o con mayor labilidad emocional 

(Stringaris y Goodman, 2009). Más recientemente, Deborde y cols. (2014) han hallado 

que cuanto más graves son las dificultades de regulación emocional, más graves 

resultan las alteraciones de la conducta. De hecho, las altas puntuaciones en la Escala de 

Dificultades en la Regulación Emocional (DERS, Gratz y Roemer, 2004) discriminaron 

entre los chicos que padecían TND respecto a los chicos sin psicopatología. Por último, 

al evaluarse la relación entre los síntomas característicos del TND y la disregulación 

emocional se ha hallado que entre ambos conjuntos de síntomas existe una correlación 

de .98, lo que sugiere que podrían estar valorando el mismo concepto (Cavanagh y 

cols., in press). Así, estos autores proponen reconceptualizar el TND como un trastorno 

de la regulación emocional, en lugar de un trastorno de la conducta. 

Por tanto, actualmente se reconoce que la disregulación emocional es una 

importante faceta del TND, al mismo tiempo que se la relaciona con el desarrollo 

posterior de psicopatología. A pesar de ello, por el momento carecemos de un claro 

modelo explicativo de las dificultades de regulación emocional presentes en otros 

trastornos externalizados que no sean el TDAH (Melnick y Hinshaw, 2000; Mullin y 

Hinshaw, 2007).  

 

1.5. Evaluación de la regulación emocional en el TDAH 

Como hemos venido comentando, las alteraciones emocionales en el TDAH 

apenas se han explorado en comparación a los síntomas cognitivos y conductuales. Los 

primeros estudios que evaluaron cómo las personas diagnosticadas de TDAH regulaban 

sus emociones se basaron en la observación de sus respuestas emocionales durante la 

ejecución de una tarea de laboratorio. Generalmente, se trataba de tareas que elicitaban 

frustración en sus participantes (con y sin TDAH) con el fin de valorar si existían 

diferencias en la respuesta emocional entre ambos grupos (Douglas, 1983; Maedgen y 

Carlson, 2000; Melnick y Hinshaw, 2000; Rosenbaum y Baker, 1984 y Scime y 

Norvilitis, 2006).  

El creciente interés por las diferencias individuales en la regulación de las 

emociones, la falta de consenso en la definición del proceso regulatorio y la carencia de 

un método de referencia para la evaluación de la regulación emocional, ha conllevado la 
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proliferación de múltiples y diversas medidas auto y heteroinformadas. Se ha señalado 

reiteradamente que muchos de los instrumentos de medida de los que actualmente 

disponemos para la evaluación de la regulación emocional evalúan aspectos 

estrechamente relacionados, pero en todo caso sólo relacionados, con la regulación 

emocional. Por ejemplo, mediante el uso del The Child Self-Control Rating Scale 

(CSCRS; Catanzaro y Mearns, 1990) obtenemos información sobre el autocontrol y la 

habilidad de inhibir comportamientos negativos en los niños mientras que con el uso del 

Conners Parent Rating Scale of Emotional Lability - Revised (CPRS-R, Conners, 2001) 

se obtiene información sobre la presencia de labilidad afectiva. Resultado de ello, en los 

estudios se tiende a utilizar diversas medidas en un intento de capturar el constructo de 

regulación emocional (Campbell-Sills y Barlow, 2007) aspecto que repercute 

negativamente en la posibilidad de comparar sus resultados y construir un cuerpo 

coherente de conocimientos.  

A continuación exponemos, ordenados cronológicamente en relación a su 

primera publicación, algunos de los instrumentos que se han empleado en la evaluación 

de la regulación emocional en la población infanto-juvenil (Tabla 1). Finalmente, nos 

detendremos en dos medidas a las que hemos hecho mención breve anteriormente: la 

Escala de Dificultades en la Regulación Emocional (Difficulties in Emotion Regulation 

Scale, DERS) y el perfil de disregulación emocional del CBCL. Ambas medidas reciben 

en nuestro estudio un interés central, en el caso de la DERS por ser la escala que 

validaremos y que utilizaremos para la evaluación de las dificultades específicas de la 

regulación emocional de nuestra muestra y en el caso del perfil de disregulación 

emocional del CBCL ya que nos servirá como referente previo de nuestro estudio en el 

que la obtención del perfil de disregulación emocional se plantea a partir de su 

homólogo autoinformado, el Youth Self Report (YSR). 
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Tabla 1: Instrumentos que incluyen la evaluación de la regulación emocional en niños y adolescentes 

Instrumento Acrónimo Autores (año) Informante Muestra Factores Qué mide Ejemplo de ítems 
Adaptación en 

España 

Generalized 

Expectancy for 

Negative Mood 

Regulation Scale  

NMR 
Catanzaro y 

Mearns (1990) 
Autoinforme 

Adolescentes 

adultos 
- 

El acceso a 

estrategias 

teóricamente 

efectivas. 

Enfatiza la 

eliminación o la 

evitación  

“When I ‘m upset, I 

believe that I can 

forget about what’s 

upsetting me pretty 

easily” 

No, 

versión latina  

(Chile) 

The Child Self –

Control Rating 

Scale 

CSCRS 
Rohrbeck, Azar y 

Wagner (1991) 
Autoinforme Niños - 

Autocontrol y la 

habilidad de inhibir 

comportamientos 

negativos en los 

niños 

“Wait for what I 

want” 

“Think before I act” 

No 

Emotional 

Expressivity 

Scale  

EES 
Kring, Smith y 

Neale (1994) 
Autoinforme 

Adolescentes 

Adultos 
- 

Expresividad 

emocional en 

general 

" People can realize 

my emotions" 

No, 

versión latina 

(Argentina) 

Trait Meta-

Mood Scale  
TMMS 

Salovey, Mayer, 

Goldman, Turvey 

y Palfai (1995) 

 

Autoinforme 
Adultos 

Adolescentes 

-Atención 

-Claridad 

-Reparación del 

humor 

Diferencias 

individuales en la 

habilidad de 

reflexionar y 

gestionar las 

propias emociones  

“Normalmente 

dedico tiempo a 

pensar en mis 

emociones” 

“Tengo claros mis 

sentimientos” 

Lasa, Salguero, 

Fernández 

Berrocal y Aritzeta 

(2010) 

Barratt 

Impulsiveness 

Scale  

BIS 
Patton, Stanford y 

Barratt (1995)  
Autoinforme Jóvenes  

-Impulsividad 

motora 

-Impulsividad 

cognitiva 

-No planificación 

Impulsividad  

“Hago las cosas sin 

pensar” 

“Planeo las tareas 

cuidadosamente” 

Fernandez-

Berrocal y cols. 

(2004) 



Regulación emocional en el trastorno por déficit de atención /hiperactividad 

 

 

Página 23 

 

Instrumento Acrónimo Autores (año) Informante Muestra Factores Qué mide Ejemplo de ítems 
Adaptación en 

España 

Emotion 

Regulation 

Checklist  

 

 

ERC 
Shields y 

Cicchetti (1997) 

Padres o 

cuidadores y 

profesores 

De 6 a 12 

años 

-Negatividad/ 

labilidad 

-Regulación 

emocional 

Evalúan procesos 

centrales de 

emocionalidad y 

regulación 

“Fácilmente 

frustrado.” 

“Capaz de retrasar  

la gratificación” 

Sineiro y Paz 

(2007)  

 (sólo traducción)
 

The children’s 

Behavior 

Questionnaire,  

(subescalas de 

Impulsividad y 

control 

inhibitorio) 

CBQ 

Rothbart, Ahadi, 

Hershey y Fisher 

(2001) 

Padres o 

cuidadores 

De 3 a 5 

años 

-Impulsividad 

-Control inhibitorio 

Diferencias en la 

reactividad y la 

regulación 

emocional de los 

niños 

“Generalmente se 

apresura en una 

actividad sin pensar 

en ello” 

“Puede bajar su voz 

cuando se le pide 

hacerlo” 

De la Osa, 

Granero, Penelo, 

Domènech y 

Ezpeleta (2013) 

Conners Parent 

Rating Scale of 

emotional 

lability 

 

CPRS-R Conners (2001) 
Padres o 

cuidadores 

Niños y 

adolescentes 

entre 3 y 17 

años 

 

- Cambios 

impredecibles de 

humor 

-Tormentas 

afectivas  

-llanto 

Labilidad 

emocional: 

Propensión a tener 

más respuestas 

imprevisibles o más 

conductas 

emocionales (llorar, 

enfadarse...) de lo 

normal.  

“Tiene cambios de 

humor repentinos y 

drásticos”. 

Farré-Riba y 

Narbona (1997) 

Conners Teacher 

Rating Scale of 

emotional 

lability 

CPRS-T Conners (2001) Profesores 

Niños y 

adolescentes 

entre 3 y 17 

años 

-Cambios 

impredecibles de 

humor 

-Tormentas 

afectivas  

-Llanto 

-Tolerancia a la 

frustración 

Labilidad 

emocional: 

Propensión a tener 

más respuestas 

imprevisibles o más 

conductas 

emocionales (llorar, 

enfadarse...) de lo 

normal. 

“Sus demandas 

deben de ser 

atendidas 

inmediatamente “ 

“ Se frustra con 

facilidad”  

. 

Farré-Riba y 

Narbona (1997) 
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Instrumento Acrónimo Autores (año) Informante Muestra Factores Qué mide Ejemplo de ítems 
Adaptación en 

España 

Children’s 

Sadness 

Management 

Scale  

CSMS 

Zeman, Shipman, 

y Penza-Clyve 

(2001) 

Autoinforme  Jóvenes 

-Control del 

impulso/inhibición 

-Estrategias de ER 

-Expresión 

disregulada 

La inhibición de los 

niños, la expresión 

disregulada y el 

afrontamiento de la 

experiencia y la 

expresión de la 

tristeza.  

“I stay calm and 

don’t let 

sad things get to 

me”, 

“I hold my sadness  

in” 

No 

Emotion 

Regulation 

Questionnaire  

ERQ 
Gross y John 

(2003) 
Autoinforme 

Adulto 

Versión 

adolescente 

 

-Reevaluación 

cognitiva 

-Supresión 

Evaluación de las 

dos más 

importantes 

estrategias de 

regulación 

emocional 

“Trato de mantener 

ocultos mis 

sentimientos” 

Rodríguez-

Carvajal, Moreno-

Jiménez y Garrosa 

(2006) 

Difficulties in 

Emotion 

Regulation Scale  

DERS 
Gratz y Roemer 

(2004) 
Autoinforme 

Adolescentes 

a  partir de 

12 años 

Adultos 

-Conciencia 

-Aceptación 

-Claridad 

-Metas  

-Estrategias 

-Impulso 

La disregulación 

emocional como 

constructo 

multicomponente 

“Me cuesta 

entender mis 

sentimientos”, 

“Cuando estoy 

molesto, sé que 

puedo encontrar 

alguna forma para 

conseguir 

finalmente sentirme 

mejor” 

Adultos: 

Hervás y Jodar  

(2008)  
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Instrumento Acrónimo Autores (año) Informante Muestra Factores Qué mide Ejemplo de ítems 
Adaptación en 

España 

The Regulation 

of Emotions 

Questionnaire  

REQ 
Phillips y Power 

(2007) 
Autoinforme Jóvenes 

-Regulación 

emocional interna 

funcional 

-Regulación 

emocional interna 

disfuncional 

-Regulación 

emocional externa 

funcional 

-Regulación 

emocional  externa 

disfuncional 

Aspectos internos 

como la conciencia 

y reflexión de las 

emociones y 

externos expresión  

de las emociones  

“I review (rethink) 

my thoughts or 

beliefs” 

“I take my feelings 

out on others 

physically” 

No 

Estrategias 

Cognitivas de 

Regulación 

Emocional 

CERQ 
Garnefski y Kraai 

(2007) 
Autoinforme 

Adultos 

Adolescentes 

-Autolesión  

-Aceptación 

-Rumiación 

-Reenfoque positivo 

-Reenfoque del plan 

-Reevaluación 

positiva 

-Poner en 

perspectiva 

-Catastrofismo 

-Otros daños 

Estas subescalas 

están diseñadas 

para evaluar la 

reacción cognitiva 

(estrategias) de las 

personas después de 

experimentar un 

evento estresante en 

la vida. 

"Siento que yo soy 

el culpable de lo 

que pasó" 

"Pienso que tengo 

que aceptar lo que 

pasó" 

Adultos: 

Domínguez-

Sánchez, Lasa-

Aristu, Amor y 

Holgado-Tello 

(2013)  

 

The Emotion 

Regulation 

Index for 

Children and 

Adolescents 

ERICA 

MacDermott, 

Gullone, Allen, 

King y Tonge 

(2010) 

Autoinforme Jóvenes  

-Control emocional 

-Conciencia 

emocional 

-Responsividad 

situacional 

Refleja la capacidad 

de regular los 

afectos negativos y 

abstenerse de 

reacciones 

emocionales 

inadecuadas 

“When things don’t 

go my way, I get 

upset easily” 

No 
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Instrumento Acrónimo Autores (año) Informante Muestra Factores Qué mide Ejemplo de ítems 
Adaptación en 

España 

Child Behavior 

Checklist 

 

CBCL  
Achenbach 

(1991)
1 

Padres o 

cuidadores 

Niños y 

Adolescentes 

-Problemas de 

atención 

-Conducta agresiva 

-Síntomas ansioso-

depresivos 

-Problemas de 

pensamiento 

-Aislamiento social,  

-Quejas somáticas, 

-Problemas sociales, 

-Conducta 

delincuente  

Una puntuación 

determinada en las 

tres primeras 

subescalas 

determina la 

presencia/ausencia 

de disregulación 

emocional  

“Es nervioso, 

excitable, tenso” 

“Su estado de 

ánimo o sus 

sentimientos 

cambian 

repentinamente” 

Sardinero E. 

Pedreira y Muñiz 

(1997).  

Difficulties in 

the regulation of 

positive 

emotions 

DERS-

Positive 

Weiss y cols. 

(2015) 
Autoinforme Adultos  

-Impulso 

-No aceptación 

-Metas 

Dificultad en 

regular emociones 

positivas 

“When I’m happy, I 

feel guilty for 

feeling that way” 

No 

Nota: 1 La fecha corresponde a la primera publicación del instrumento como medida de psicopatología general, no a su uso como medida de disregulación emocional
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1.5.1. Escala de Dificultades en la Regulación Emocional (DERS) 

Sobre la base teórica que entiende la regulación emocional como un constructo 

que engloba diferentes componentes, Gratz y Roemer (2004) propusieron una medida 

de autoinforme multidimensional: la Escala de Dificultades en la Regulación Emocional 

(Difficulties in Emotion Regulation Scale, DERS). Mediante la construcción de esta 

escala los autores trataban de superar las antiguas aproximaciones parciales al concepto 

de regulación emocional que se basaban en la descripción de diversos constructos 

relacionados.  

La DERS es un autoinforme de 36 ítems, originariamente destinado a adultos, 

que incluye seis dominios clínicamente relevantes de la disregulación emocional: la 

falta de conciencia o atención emocional, la falta de comprensión o claridad emocional, 

la no aceptación de las respuestas emocionales, las dificultades en el control de los 

impulsos, el acceso limitado a estrategias eficaces de regulación emocional y las 

dificultades para persistir en una conducta dirigida por objetivos cuando se está 

emocionalmente excitado. La propuesta de Gratz y Roemer (2004) es la que ha recibido 

mayor atención recientemente y los resultados de numerosos trabajos de investigación 

han apoyado la validez y la fiabilidad de la DERS tanto en muestras de adultos como de 

adolescentes, así como en muestras comunitarias y clínicas. Además, desde su 

construcción y posterior validación para adultos de habla inglesa, la DERS ha sido 

adaptada a varios idiomas.  

Respecto a la fiabilidad de la escala, los diferentes estudios efectuados han 

revelado una buena consistencia interna tanto de las puntuaciones de las subescalas 

como de la puntuación total basándose en la obtención de coeficientes alfa de Cronbach 

considerablemente altos. No obstante, las puntuaciones de las subescalas Conciencia y 

Claridad han mostrado peor consistencia interna de forma reiterada e incluso en tres 

estudios (Marín, Robles, González y Andrade, 2012; Sarıtaş-Atalar, Gençöz y Özen, 

2015; Snow, Ward, Becker y Raval, 2013) se han obtenido valores insuficientes (α ≤ 

.70; Nunnally y Bernstein, 1995). En las Tablas 2 y 3 aportamos un resumen, en orden 

cronológico, de la consistencia interna de las puntuaciones de las subescalas y de la 

puntuación total informada en estudios con muestras de adultos y adolescentes, 

respectivamente. 
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Tabla 2: Consistencia interna de las subescalas y escala total DERS en muestras de adultos 

Primer autor (año) 

Alfa de Cronbach (nº ítems) 

Puntuación 

Conciencia Claridad Impulso Estrategias Metas No aceptación Total 

Gratz (2004) .80 (6) .84 (5) .85 (6) .88 (8) .89 (5) .85 (6) .93 (36) 

Hervás (2008)  .73 (4) .78 (4) .91 (9) a .87 (4) .90 (7) .93 (28) 

Coutinho (2009) .74 (6) .75 (5) .80 (6) .88 (8) .85 (5) .86 (6) .92 (36) 

Rugancı (2010) .75 (4) .82 (4) .90 (5) .89 (6) .90 (4) .83 (7) - 

Sighinolfi (2010) .83 (3) .74 (5) .85 (6) .81 (8) .85 (5) .88 (6) .90 (36) 

Giromini (2012) .77(6) .83 (5) .86 (6) .89 (8) .87(5) .83 (6) .92 (36) 

Coté (2013) .84 (6) .74 (5) .85 (6) .87 (8) .90 (5) .87 (6) .94 (36) 

Dan-Glauser (2013) .80 (6) .74 (5) .91 (6) .87 (8) .90 (5) .87 (6) .92 (36) 

Snow (2013) b .67 (6) .61 (5) .76 (6) .81 (8) .70 (5) .85 (6) .90 (36) 

Cho (2013) .78 (10) c .88 (5) 78 (5) .87 (3) .87 (7) .93 (30) 

Kokonyei (2014) .75 (4) .71(4) .81 (5) .83 (6) .79 (4) .88 (7) .92 (30) 

Guzmán-González (2014) .74 (4) .71 (4) .88 (9) .88 (9) .89 (4) .89 (7) .95 (28) 

Medrano (2014) .71 (4) .70 (4) .87 (6) .54 (3) .82 (5) .84 (6) - 

Ritschel (2015) 2 .82 (6) .90 (5) .82 (6) .88 (8) .85 (5) .89 (6) .93 (36) 

Nota: a  La escala Impulso y la subescala Estrategias configuran un único factor;  b Valor promedio de los coeficientes 

aportados por los autores; c La escala Conciencia y Claridad configuran un único factor   

 
Tabla 3: Consistencia interna de las subescalas y escala total DERS en muestras de 

adolescentes 

Primer autor (año) 

Alfa de Cronbach (nº ítems) 

Puntuación 

Conciencia Claridad Impulso Metas No aceptación Estrategias Total 

Weinberg (2009) .77 (6) .76 (5) .88 (6) .87 (5) .86 (6) .89 (8) .93 (36) 

Neumann (2010) a .75 (6) .79 (5) .85 (6) .82 (5) b .77 (6)  .84 (8) b - 

Pérez-Venta (2012) .85 (6) .81 (5) .92 (6) .86 (6) b .90 (6) .92 (8) b - 

Marín (2012) .71 (5) .68 (4) .79 (6) .85 (9) - - .89 (24) 

Bunford (2014) - - - - - - .91 (36) 

Saritas-Atalar (2015) 60 (5) .64 (5) .85 (6) .85 (5) .80 (6) .84 (8) .91 (35) 

Nota: a Valor promedio de los coeficientes aportados por los autores; b ítem 33 contribuye a las puntuaciones de 

Estrategias y de Metas 
 

 

Así mismo, la puntuación total ha mostrado una satisfactoria fiabilidad test-retest 

en un intervalo de 4 a 8 semanas, como por ejemplo: r = .84 (Côté, Gosselin y 
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Dagenais, 2013), r = .82 (Coutinho, Ribeiro, Ferreirinha y Dias, 2009), r = .87 (Ehring, 

Fischer, Schnülle, Bösterling y Tuschen-Caffier, 2008), r = .88 (Gratz y Roemer, 2004), 

CCI = .74 (Hervás y Jodar, 2008) y .CCI = .88 (Dan-Glauser y Scherer, 2013). 

La estructura interna de la DERS es el aspecto más controvertido. Numerosos 

estudios realizados con muestras de adultos (Côté y cols., 2013; Coutinho y cols., 2009; 

Ehring y cols., 2008; Giromini, Velotti, de Campora, Bonalume y Zavattini, 2012; 

Kökönyei, Urbán, Reinhardt, Józan y Demetrovics, 2014; Medrano y Trógolo, 2014; 

Ritschel, Tone, Schoemann y Lim, 2015; Ruganci y Gencöz, 2010) y de adolescentes 

(Neumann y cols., 2010; Pérez, Venta, Garnaat y Sharp, 2012; Sarıtaş-Atalar y cols., 

2015; Weinberg y Klonsky, 2009) han replicado satisfactoriamente la estructura original 

de seis factores propuesta por Gratz y Roemer (2004). Sin embargo, otros estudios en 

España (Hervás y Jodar, 2008), los EUA (Bardeen y cols. 2012; Fowler y cols., 2014), 

India (Snow, Ward, Becker y Raval, 2013), Australia (Cooper, O’Shea, Atkinson y 

Wade, 2014) y Corea (Cho y Hong, 2013) han sugerido la posibilidad de reducir la 

estructura original de seis a cinco factores, aunque por motivos distintos. Cho y Hong 

(2013) propusieron combinar en un único factor los ítems de las subescalas Conciencia 

y Claridad, dado que según ellos podrían constituir un único concepto. Bardeen y cols. 

(2012), Cooper y cols. (2014) y Snow y cols. (2013) propusieron eliminar los ítems de 

la subescala Conciencia, al considerar que no se trataba de un componente con la misma 

entidad que la del resto de factores. La revisión de los estudios sobre la estructura 

factorial de la DERS evidencia que la subescala Conciencia es la que mayor 

controversia suscita. No obstante, se han argumentado otros motivos para reducir el 

número de factores. Así, Hervás y Jodar (2008) propusieron en su estudio con una 

muestra de adultos españoles una estructura interna de cinco factores que mantiene la 

subescala Conciencia, pero que agrupa los ítems de las subescalas Impulso y Estrategias 

en un nuevo factor denominado “Descontrol emocional”. Marín y cols. (2012) por otra 

parte, proponen que, al realizar un análisis en componentes principales de las respuestas 

de una muestra de adolescentes mejicanos, la solución factorial que resultaba más 

interpretable era la de cuatro factores. En la Tabla 4 proporcionamos un resumen de los 

análisis sobre la estructura interna y los resultados obtenidos para las diversas 

adaptaciones de la DERS.  
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Del mismo modo, algunos de los ítems han resultado problemáticos en algunos 

estudios, ya sea porque han mostrado bajo peso en el factor original, cargas cruzadas o 

porque no han saturado en ninguno de los factores. Así, mientras que en algunos 

estudios se limitan a señalar y describir los ítems problemáticos, otros proponen una 

versión modificada del instrumento tras la eliminación de esos ítems (Cho, 2007; 

Hervás y Jodar, 2008; Kökönyei, Urbán, Reinhardt, Józan y Demetrovics, 2014b; 

Marín, Robles, González y Andrade, 2012; Medrano y Trógolo, 2014;. Ruganci y 

Gencöz, 2010). 

Según nuestros conocimientos, la invariancia de la DERS respecto al sexo ha 

sido evaluada únicamente en dos estudios. Neumann y cols. (2010) en su estudio con 

adolescentes holandeses hallaron invariancia métrica para los ítems de las seis 

subescalas e invariancia escalar únicamente para los ítems de tres de las seis subescalas: 

Claridad, Impulso y Estrategias. Mientras, en el estudio de Ritschel y cols. (2015) con 

adultos estadounidenses se obtuvo invariancia de las varianzas y covarianzas factoriales 

además de la invariancia de los pesos factoriales y de los umbrales de los ítems en los 

dos grupos para las seis subescalas. 

En cuanto a las correlaciones factoriales, los estudios muestran correlaciones de 

magnitud diversa, como por ejemplo: entre .08 y .77 (Bardeen y cols., 2012), entre −.03 

y .67 (Dan-Glauser y Scherer, 2013), entre .08 y .63 (Gratz y Roemer, 2004), entre −.03 

y .59 (Giromini y cols., 2012), entre −.05 y .68 (Hervás y Jodar, 2008), entre .12 y .54 

(Neumann y cols., 2010), entre .10 y .75 (Pérez y cols., 2012), entre .05 y .76 (Ritschel 

y cols., 2015), entre .01 y .65 (Sarıtaş-Atalar y cols., 2015) y entre .04 y .65 (Weinberg 

y Klonsky, 2009). Las correlaciones más bajas correspondieron de forma reiterada a las 

subescalas Conciencia y Claridad en relación al resto de factores, lo que evidencia que 

una escasa conciencia o claridad emocional no se acompaña de dificultades en la 

aceptación de emociones, en el logro de metas, en el uso de estrategias eficaces de 

regulación o en el control de los impulsos.  
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Tabla 4: Resumen de la estructura interna propuesta en 24 trabajos revisados sobre la DERS (por orden cronológico) 

Autores (año) Lugar Participantes           Muestra Tipo de análisis  Número de 

ítems 

Número de 

subescalas 

Observaciones 

Gratz y Roemer (2004) 

 

 

Estados 

Unidos 

Adultos Comunitaria AFE (ejes 

principales) y 

rotación oblicua 

Promax 

 

36 6 Instrumento original 

Cho (2007) Corea Adultos Comunitaria AFE (ejes 

principales) y 

rotación Oblimin 

30 6 Ítem 17 eliminado por carga con 

signo negativo. Reanálisis EFA con 

los 35 ítems y eliminan 5 ítems 

más que no cargan en el factor 

original 

Ehring y cols. (2008)  Holanda Adultos Clínica  ACP y rotación 

Varimax  

 

36 6 Propiedades psicométricas 

análogas a las del instrumento 

original (Gratz y Roemer, 2004) 

Hervás y Jodar (2008) España Adultos Comunitaria 

 

ACP y 

rotación oblicua 

Promax 

28 5 Eliminación de 8 ítems 

problemáticos.  

Impulso +Estrategias = Descontrol 

Emocional. 

Ítem 30 (Estrategias) incluido en 

No aceptación 

 

Coutinho y cols. (2009) Portugal Adultos  Comunitaria  ACP y rotación 

oblicua Promax 

36 6 Ítem 30 (Estrategias) carga en No 

aceptación 

Ítem 23 (No aceptación) carga en 

Estrategias 

Ítem 24 (Impulso) reparte su peso 

entre todos los factores 
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Autores (año) Lugar Participantes           Muestra Tipo de análisis  Número de 

ítems 

Número de 

subescalas 

Observaciones 

Weinberg y Klonsky 

(2009)  

Estados 

Unidos 

Adolescentes  Comunitaria  AFE (ejes 

principales) y 

rotación 

ortogonal  

36 6 Ítems 7 (Claridad) ,22 (Estrategias) 

y 30 (Estrategias) cargan en su 

factor además de hacerlo en otros 

(Conciencia en el caso del 7 y 22 y 

No aceptación en el caso del 30) 

Ítem 1 no carga en su escala 

(Claridad) y sí en otra (Conciencia) 

Ítem 30 (Impulso) e ítem 23(No 

aceptación) no cargan en ningún 

factor 

 

Ruganci y Gencöz (2010) Turquía Adultos  Comunitaria  AFE (ejes 

principales) y  

rotación oblicua 

Promax  

35 6 Ítem 3 (Impulso) pesa .28 en su 

factor, .49 en Claridad deciden 

mantenerlo en su factor. 

Eliminan el ítem 10 (Conciencia): 

pesa .27 en conciencia, -.49 en 

estrategias y ellos consideran a 

nivel de contenido más cercano a 

No aceptación 

 

Neumann y cols. (2010) Holanda  Adolescentes  Comunitaria  AFC 36 6 Ítem 33 (Metas) satura en dos 

factores (también en Estrategias) 

 

Sighinolfi, Norcini y 

Rocco (2010) 

Italia Adultos  Comunitaria AFE (ejes 

principales) y  

rotación oblicua 

Promax  

33 6 Eliminan el ítem 17 y 34 por su 

baja correlación con la escala 

Eliminación del ítem 35 por su 

saturación por debajo de .40 

La saturación de los ítems no se 

ajusta a la reflejada en la estructura 

original 
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Autores (año) Lugar Participantes           Muestra Tipo de análisis  Número de 

ítems 

Número de 

subescalas 

Observaciones 

Bardeen, Fergus y Orcutt 

(2012)  

Estados 

Unidos 

Adultos Comunitaria  AFC 30 5 Eliminan el factor Conciencia y sus 

correspondientes 6 ítems 

 

Perez-Venta, Garnaat y 

Sharp (2012) 

Estados 

Unidos 

Adolescentes Clínica  AFC 36 6 Ítem 33 (Metas) carga en dos 

factores (también en Estrategias) 

Marín, Robles, González 

y Andrade (2012) 

 

 

 

Méjico Adolescentes Comunitaria ACP y rotación 

Varimax 

24 4 Eliminación de 12 ítems 

problemáticos. 

Estrategias se integra en No-

aceptación;  

Impulso se integra en Metas;  

Ítem 1 y 7 (Claridad) son 

reubicados en Conciencia 

Giromini y cols. (2012) Italia  Adultos Comunitaria  AFC 36 6 Ítem 23 (No aceptación) muestra 

un peso en el factor inferior a .40  

 

Côté y cols. (2013) Francia Adultos  Comunitaria AFC 36 6 Ítems 1, 3, 28 y 36 muestran un 

peso en el factor inferior a .40 

Dan-Glauser y Scherer 

(2013) 

Francia  Adultos Comunitaria AFC 36 6 Ítems 3 (Impulso) y 23 (No 

aceptación) pesos bajos (.23 y .27 

respectivamente) 

 

Snow y cols. (2013) India Adultos Comunitaria AFC 30 5 Proponen eliminar el factor 

Conciencia y sus respectivos 6 

ítems 

 

Medrano y Trógolo 

(2014) 

Argentina Adultos Comunitaria 

Clínica 

AFE (mínimos 

cuadrados no 

ponderados) y 

rotación oblicua 

Promax 

28 6 Ítems 10, 15, 16, 17, 23, 24 y 31 

presentaron cargas factoriales 

superiores a .3 en más de un factor 

y  optaron por eliminarlos  
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Autores (año) Lugar Participantes           Muestra Tipo de análisis  Número de 

ítems 

Número de 

subescalas 

Observaciones 

Cho y Hong (2013) Corea Adultos  Comunitaria  AFC 30 5 Conciencia y claridad 

representados por un solo factor: 

“Comprensión” 

Realizan el AFC con los 30 ítems 

obtenidos del AFE del primer 

estudio (Cho, 2007) 

Cooper, O’Shea, 

Atkinson, y Wade (2014) 

Australia Adultos  Clínica AFC 30 5 Proponen eliminar el factor 

Conciencia con sus 6 ítems 

Kökönyei, Urbán, 

Reinhardt, Józan, y 

Demetrovics (2014) 

Hungría  Adultos Clínica  AFC 30 6 Ítems 7, 17, 20, 22, 24, y 34 fueron 

eliminados y el ítem 30 (Impulso)  

fue colocado en No aceptación. 

 

Guzmán-González, 

Trabucco, Urzúa, Garrido 

y Leiva (2014) 

Chile Adultos Comunitaria AFE (ejes 

principales) y 

rotación Promax 

28 5 Replican la estructura factorial en 

muestra adulta española de Hervás 

y Jodar (2008) 

Fowler et al. (2014) Estados 

Unidos 

Adultos  Clínica AFC 36 5 o 6 Ambas estructuras factoriales 

consiguen índices de bondad de 

ajuste similares 

Sarıtaş-Atalar, Gençöz y 

Özen (2015) 

Turquía  Adolescentes Comunitaria  AFC 35 6 Eliminan el ítem 17 

Ritschel, Tone, 

Schoemann, y Lim (2015) 

Estados 

Unidos 

Adultos Comunitaria AFC 36 6 Propiedades psicométricas 

análogas a las del instrumento 

original (Gratz y Roemer, 2004) 

Nota: ACP (Análisis de componentes principales); AFC (Análisis factorial confirmatorio); AFE (Análisis factorial exploratorio)
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También se ha estudiado su validez convergente en relación a otros instrumentos 

empleados en la evaluación de la regulación emocional como el Acceptance and Action 

Questionnaire (AAQ; Hayes y cols., 2004), la Generalized Expectancy for Negative 

Mood Regulation Scale (NMR; Catanzaro y Mearns, 1990), la Emotional Expressivity 

Scale (EES; Kring, Smith y Neale, 1994b), TAS-20 (Bagby, Parker yTaylor, 1994) o la 

Trait Meta-Mood Scale (TMMS; Salovey y cols. 1995) entre otros. Los resultados de 

los análisis (véase, p.ej., Gratz y Roemer, 2004; Giromini y cols., 2012; Hervás y Jodar, 

2008) aportan evidencias favorables de la validez convergente de la DERS. La relación 

con variables externas se ha establecido en relación a medidas de sintomatología ansiosa 

(Côté y cols., 2013; Coutinho y cols., 2009; Hervás y Jodar, 2008; Neumann, Van Lier, 

Gratz y Koot, 2010) , depresiva (Bardeen, Fergus y Orcutt, 2012; Côté y cols., 2013; 

Coutinho y cols., 2009; Ehring y cols., 2008; Marín, Robles, González y Andrade, 

2012; Sarıtaş-Atalar, Gençöz y Özen, 2015), de estrés postraumático (Bardeen y cols., 

2012), de neuroticismo y extraversión (Medrano y Trógolo, 2014), de autoestima 

(Hervás y Jodar, 2008) o de autolesión (Gratz y Roemer, 2004; Marín y cols., 2012) 

entre otras. La subescala Conciencia, en comparación a las otras subescalas, ha 

mostrado un patrón diferente de relación con trastornos potencialmente relacionados 

con la disregulación emocional (Bardeen y cols. 2012). Por ejemplo, fue la única 

subescala que no discriminó entre personas que padecían trastorno de ansiedad 

generalizada de las que no padecían tal trastorno (Salters-Pedneault, Roemer, Tull, 

Rucker y Mennin, 2006). De forma similar, tampoco discriminó entre personas que 

sufrían de estrés postraumático de las que no lo padecían (McDermott, Tull, Gratz, 

Daughters, & Lejuez, 2009) o entre personas que habían padecido abuso en su infancia 

de las que no lo habían sufrido (Soenke, Hahn, Tull y Gratz, 2010). 

La DERS también se ha estudiado en función de dos variables demográficas: el 

sexo y la edad. En cuanto a la relación de las puntuaciones de la DERS con la variable 

sexo, los hallazgos son heterogéneos. Diversos estudios, tanto en adolescentes como en 

adultos, han hallado que las mujeres presentan peor claridad emocional (Marín y cols., 

2012; Medrano y Trógolo, 2014; Weinberg y Klonsky, 2009), peor acceso a estrategias 

eficaces de regulación emocional (Côté y cols., 2013; Medrano y Trógolo, 2014; 

Weinberg y Klonsky, 2009), peor control del impulso (Côté y cols., 2013), más 

dificultad en alcanzar metas cuando siente malestar (Côté y cols., 2013; Neumann y 
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cols., 2010; Sarıtaş-Atalar y cols., 2015; Weinberg y Klonsky, 2009) y peor aceptación 

de las emociones negativas (Côté y cols., 2013; Marín y cols., 2012; Neumann y cols., 

2010) en comparación con los hombres. A su vez, se ha hallado que los hombres tienen 

peor conciencia emocional que las mujeres (Côté y cols., 2013; Gratz y Roemer, 2004; 

Guzmán-González y cols., 2014; Neumann y cols., 2010; Sarıtaş-Atalar y cols., 2015). 

En general, estas diferencias han sido relacionadas con un tamaño del efecto pequeño (d 

de Cohen < 0.49 en valores absolutos). Otros estudios no han encontrado diferencias 

estadísticamente significativas en las puntuaciones obtenidas en ninguna de las 

subescalas en función del sexo (Hervás y Jodar, 2008). Por otro lado, en el único 

estudio que ha abordado este aspecto no se ha hallado relación entre las puntuaciones de 

la DERS y la variable edad (Medrano y Trógolo, 2014).  

1.5.2. Perfil de disregulación emocional del CBCL o Perfil A-A-A 

 El CBCL (Achenbach, 1991) es un inventario que responden los padres y que 

consta de dos partes: la primera evalúa habilidades o competencias deportivas, sociales 

y académicas; y la segunda incluye 120 ítems, de los cuales 16 exploran la frecuencia de 

conductas adaptativas o prosociales, y los restantes evalúan la presencia de conductas 

problemáticas en los últimos seis meses en niños y adolescentes de 6 a 18 años. Todos 

los ítems de la segunda parte deben ser contestados por los padres de acuerdo con su 

aplicabilidad y frecuencia, eligiendo 0 cuando su contenido no es verdad o no viene al 

caso, 1 cuando es algo verdad o sucede a veces, y 2 cuando es muy cierto y sucede 

frecuentemente. Permite obtener puntuaciones T en función del sexo y la franja de edad 

en 8 subescalas denominadas de banda estrecha o síndromes empíricos (Aislamiento 

social, Quejas somáticas, Síntomas ansioso-depresivos, Problemas de atención, 

Problemas sociales, Problemas de pensamiento, Conducta delincuente y Conducta 

agresiva) y en dos escalas de banda ancha (trastornos internalizados y trastornos 

externalizados) además de una puntuación total.  

 Biederman y cols. (1995) estudiaron a un grupo de pacientes con trastorno 

bipolar mediante el CBCL y hallaron que en este tipo de pacientes se obtenía un perfil 

caracterizado por puntuaciones elevadas en tres de sus subescalas: Comportamiento 

agresivo, Problemas de atención y Síntomas ansioso-depresivos (Mick, Biederman, 

Pandina, y Faraone, 2003). Poco después, este perfil caracterizado por una puntuación 

de 180 o más como resultado de la suma de las puntuaciones T de estas tres subescalas, 
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se mostró relacionado con una mayor tendencia suicida (Althoff, Rettew, Faraone, 

Boomsma y Hudziak, 2006; Holtmann, Goth, Wockel, Poustka y Bolte, 2008), mayor 

comorbilidad psiquiátrica (Holtmann y cols., 2008; Volk y Todd, 2007) y con una 

mayor presencia de psicopatología en la vida adulta (Meyer y cols., 2009). Fue 

denominado “Perfil de trastorno bipolar pediátrico”, “Perfil de trastorno bipolar juvenil” 

o “Perfil de manía del CBCL” (Faraone, Althoff, Hudziak, Monuteaux, y Biederman, 

2005). Sin embargo, debido a la escasa especificidad que mostró tener en la predicción 

del espectro bipolar, ya que también se cumplía en jóvenes con diversas dificultades en 

los dominios de la regulación emocional (Diler y cols., 2009; Kahana, Youngstrom, 

Findling y Calabrese, 2003; Volk y Todd, 2007), actualmente se conoce como Perfil de 

disregulación emocional del CBCL o Perfil A-A-A. De esta forma se evitaba que 

quedase relacionado a una categoría diagnóstica del DSM (Ayer y cols., 2009). 

En los últimos años este perfil se ha empleado en la detección de disregulación 

emocional en las personas con diagnóstico de TDAH. De este modo, como hemos 

mencionado anteriormente, se ha hallado que un porcentaje entre el 44% (Biederman y 

cols., 1995) y el 36% (Spencer y cols., 2011) de los niños y adolescentes diagnosticados 

de TDAH mostraban puntuaciones iguales o superiores a 180 como resultado de la 

suma de las puntuaciones T en las subescalas Comportamiento agresivo, Problemas de 

atención y Síntomas ansioso-depresivos, frente a un 2% de adolescentes sin TDAH. 

Además, se encontró que el 19% de los adolescentes con TDAH mostraban un perfil de 

disregulación severa (A-A-A ≥ 210), perfil inexistente en el grupo de niños y 

adolescentes sin TDAH (Biederman y cols., 2012b). 

Según nuestro conocimiento, este perfil de disregulación emocional, a partir de 

ahora “Perfil A-A-A”, se ha obtenido y estudiado exclusivamente mediante el uso del 

CBCL, es decir, a partir de los informes de los padres de los adolescentes que estaban 

siendo evaluados. Hasta el momento, no hemos hallado publicaciones en las que el 

perfil haya sido estudiado a partir de las respuestas autoinformadas que proporciona el 

Youth Self Report (YSR). El YSR es un instrumento desarrollado por el mismo autor del 

CBCL (Achenbach, 1991) que recoge de manera autoinformada la misma información 

del CBCL. A excepción del redactado de los ítems, en primera persona en el caso del 

YSR, tanto el número de ítems que conforma cada subescala como su contenido son 
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análogos entre ambos instrumentos, por lo que creemos que sería posible usar el YSR 

para obtener y evaluar el perfil A-A-A de forma autoinformada. 

 

1.6. Limitaciones de los estudios previos 

En este apartado hemos querido agrupar aquellas limitaciones de los estudios 

previos que hemos ido mencionando a medida que avanzábamos en la introducción del 

tema. Estas limitaciones justificarían nuestro estudio. 

 En relación al uso del término “disregulación emocional”, como ya hemos 

comentado, no existe una definición consensuada sobre el término disregulación 

emocional. El conocimiento actual sobre la regulación emocional en el TDAH se 

basa en estudios en los que se asume que síntomas como la labilidad afectiva, la 

impulsividad o la agresividad, entre otros, son sinónimos de disregulación 

emocional. Si bien, estos síntomas están relacionados con la disregulación 

emocional, su estudio se aproxima al concepto de manera incompleta y por tanto 

conlleva conclusiones parciales.  

 En relación a la evaluación de la regulación emocional, y ligado al punto 

anterior, la regulación emocional ha sido evaluada por medio de diversos 

instrumentos que tratan de captar diferentes aspectos del concepto. El empleo de 

metodologías tan heterogéneas conlleva dificultades en la comparabilidad y 

replicabilidad de los estudios junto a conclusiones dispares en muchos casos.  

 En relación al uso de la escala de dificultades en la regulación emocional 

(DERS), actualmente este autoinforme está considerado el instrumento más 

eficaz en la evaluación de la disregulación emocional por su visión 

multicomponente del constructo. A pesar de ello, y de su creciente uso en 

muestras clínicas, no se ha empleado en el estudio de la regulación emocional en 

el TDAH. Únicamente, Bunford y cols. (2014) han evaluado las dificultades en 

la regulación emocional mediante la DERS en individuos de la población 

general que cumplían criterios diagnósticos de TDAH. Fruto de ello se 

desconoce específicamente en qué dominios o componentes de la regulación 
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emocional se localizarían los déficits en la regulación emocional del paciente 

con TDAH. 

 En relación a la adecuación del instrumento a la muestra, en España a pesar de 

contar con la adaptación de la DERS para muestra adulta, no contamos con una 

versión adecuada para adolescentes, por lo que creemos que esto ha limitado los 

estudios en nuestro país. 

 En relación al subtipo y la comorbilidad con el TND, todavía no se ha 

establecido satisfactoriamente si los déficits en la regulación de las emociones 

son evidentes en todos los niños con TDAH o tal vez sólo en un subgrupo de 

niños con este trastorno. El subtipo clínico de TDAH y la comorbilidad con el 

TND son aspectos relevantes en el estudio de la regulación emocional en el 

TDAH que creemos han sido valorados de manera insuficiente. Además, según 

nuestro conocimiento, únicamente en el reciente estudio de Bunford y cols. 

(2014) se han contemplado conjuntamente ambos aspectos. 

 En relación a la concepción transdiagnóstica de la disregulación emocional, no 

está claro en qué medida los déficits en la regulación emocional son específicos 

del TDAH. Dado que no existe consenso sobre qué se entiende por disregulación 

emocional y cómo debe de ser evaluada, el hecho de ser contemplada como un 

factor transdiagnóstico implica ventajas y también riesgos. Esto es así ya que es 

posible identificar patrones compartidos, pero también es posible perder 

información en cuanto a qué dificultades específicas en la regulación emocional 

presentan las personas aquejadas de diferentes trastornos mentales.  

 En relación al Perfil A-A-A, no nos consta que se hayan publicado estudios en 

los que se aborde a partir de las respuestas autoinformadas de los adolescentes. 

Ello es factible con el YSR, que es análogo al CBCL que contestan los padres. 

Dado que existe un potencial efecto del informante si se emplean al mismo 

tiempo tanto medidas de la regulación emocional autoinformadas como 

heteroinformadas, nos planteamos que sea el mismo adolescente el que conteste 

los instrumentos de evaluación.  
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2. Objetivos e hipótesis  

La presente tesis tiene como propósito contribuir a ampliar los conocimientos 

existentes sobre la regulación emocional del adolescente que presenta TDAH. Para ello, 

hemos establecido dos objetivos principales: 

 La adaptación de la Escala de Dificultades en la Regulación Emocional 

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

población adolescente española y su validación mediante el estudio de sus 

propiedades psicométricas.  

 La evaluación multidimensional de las dificultades específicas de la regulación 

emocional del adolescente con TDAH.  

 

Objetivos específicos e hipótesis en relación al estudio de las propiedades 

psicométricas de la DERS: 

Objetivo 1: Estudiar la estructura interna de la versión española para adolescentes de la 

DERS. 

 

Hipótesis 1: En la versión de la DERS para adolescentes españoles se replicará 

la estructura factorial original del instrumento, de manera que los 36 ítems se 

agruparán en 6 factores claramente diferenciables.  

 

Objetivo 2: Evaluar la invariancia del modelo de medida en relación al sexo.  

 

Hipótesis 2: Los ítems de la DERS mostrarán invariancia estricta respecto al 

sexo. 

 

Objetivo 3: Analizar la consistencia interna de las puntuaciones halladas en las 

subescalas y la escala total DERS.  
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Hipótesis 3: La consistencia interna, tanto de las puntuaciones de las subescalas 

como de la escala global, será satisfactoria. La subescala Conciencia es la que 

presentará una menor consistencia interna. 

 

Objetivo 4: Estudiar la relación de las puntuaciones de la DERS con las variables 

externas sexo y edad. 

 

Hipótesis 4: Las chicas mostrarán puntuaciones ligeramente mayores, 

indicadoras de mayores dificultades en la regulación emocional, tanto a nivel 

global como en los seis componentes regulatorios evaluados por la DERS, en 

comparación con los chicos. Las puntuaciones de la DERS no presentarán 

relación con la edad. 

 

Objetivo 5: Comparar las puntuaciones de la DERS en muestra comunitaria respecto a 

muestra clínica. 

 

Hipótesis 5: Los adolescentes pertenecientes a la muestra clínica manifestarán 

más dificultades que los adolescentes de la muestra comunitaria en los seis 

componentes regulatorios evaluados por la DERS así como en la escala total.  

 

Objetivos específicos e hipótesis en relación al estudio de las dificultades 

emocionales en el adolescente con TDAH: 

 

Objetivo 6: Examinar las dificultades de regulación emocional específicas en el 

adolescente con TDAH en función del subtipo clínico de TDAH, de la comorbilidad 

con el TND y en comparación al adolescente con únicamente TND. 

 

Hipótesis 6a: Los adolescentes con TDAH subtipo combinado mostrarán más 

dificultades que los adolescentes con TDAH subtipo inatento en los seis 

componentes regulatorios evaluados por la DERS así como en la escala total. 

 

Hipótesis 6b: Los adolescentes con TDAH subtipo combinado que además 

presenten TND comórbido mostrarán más dificultades que los adolescentes con 
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TDAH subtipo combinado que no presenten tal comorbilidad en los seis 

componentes regulatorios evaluados por la DERS así como en la escala total.  

 

Hipótesis 6c: Los adolescentes con diagnóstico de TDAH se diferenciarán de los 

adolescentes con TND en los componentes regulatorios que evalúa la DERS.  

 

Objetivo 7: Identificar en qué componentes regulatorios específicos de la DERS se 

diferenciarán los adolescentes con TDAH en función de que presenten o no el perfil A-

A-A de disregulación emocional evaluado mediante el YSR.  

 

Hipótesis 7: Los adolescentes con TDAH y perfil A-A-A de disregulación 

emocional se diferenciarán de los adolescentes con TDAH sin el perfil de 

disregulación emocional en los seis componentes regulatorios evaluados por la 

DERS de tal forma que los que presenten el perfil A-A-A mostrarán más 

dificultades en cada uno de los componentes regulatorios que evalúa la DERS. 
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3. Método 

 

3.1. Participantes 

 

3.1.1. Muestra comunitaria 

La muestra inicial estuvo formada por 653 adolescentes (entre 12 y 18 años de 

edad) estudiantes de 6 colegios de la provincia de Barcelona que se prestaron 

voluntarios a responder la escala DERS. Se excluyeron las respuestas de 11 

adolescentes por los siguientes motivos: 7 por patrones de respuesta alterados, 3 por 

superar los 18 años y 1 por retraso mental. La muestra final estuvo constituida por 642 

adolescentes. En la Tabla 5 se detallan las características sociodemográficas y 

académicas de la muestra.  

3.1.2. Muestra clínica 

Participaron 119 adolescentes usuarios de dos centros de salud mental infanto-

juvenil (CSMIJ): CSMIJ Ciutat Vella y CSMIJ Sant Martí, ambos recursos 

comunitarios del servicio de Psiquiatría del Parc de Salut Mar (Barcelona). Los criterios 

de inclusión en el estudio fueron: haber sido diagnosticado de TDAH y/o TND tras el 

proceso de evaluación y tener una edad comprendida entre los 12 y los 18 años. Los 

criterios de exclusión de este estudio fueron padecer un trastorno mental grave (autismo, 

psicosis desintegrativas, otras psicosis de la primera infancia, trastorno mixto del 

desarrollo, psicosis esquizofrénicas, trastornos afectivos graves, delirios paranoides, 

trastorno límite de la personalidad y trastorno antisocial de la personalidad), tener 

antecedentes personales de daño neurológico y/o traumatismo craneoencefálico, padecer 

retraso mental, limitación sensorial o motora y consumir cualquier tipo de tóxico. 

Se incluyeron 96 adolescentes con diagnóstico de TDAH y 23 con diagnóstico 

de TND. En el momento de la recogida de la información, el 59.32% de los 

participantes había iniciado tratamiento farmacológico sintomático. 

 

 

 



Isabel Gómez-Simón 

 

 

Página 46 

 

Tabla 5: Características sociodemográficas de la muestra comunitaria (N = 642) 

Variables 

Edad del adolescente (Media; DE)    15.42 (1.69) 

Sexo (n; %)  Hombre 293 (45.6%) 

  Mujer 349 (54.4%) 

Nivel de educación (n; %) ESO  420 (65.4%) 

  1º ESO 111 (26.43%) 

  2º ESO 105 (25%) 

  3º ESO 103 (24.52%) 

  4º ESO 101 (24.05%) 

 Bachillerato  222 (34.6%) 

  1º Bachillerato 197 (88.74%) 

  2º Bachillerato 25 (11.26%) 

Tipo de escuela (n, %) Concertada  528 (82.3%) 

  Colegio Sagrado Corazón 272 (51.51%) 

  Colegio Labouré 104 (19.70%) 

  Colegio Sant Joan Baptista 84 (15.91%) 

  Escola Pía de Sant Antoni 68 (12.87%) 

 Privada Escola Pía Diputació 61 (9.5%) 

 Pública IES Salvat Papasseit 53 (8.2%) 

Lugar de nacimiento (n; %)  España 528 (82.4%) 

  Asia 49 (7.6%) 

  América Latina 48 (7.5%) 

  Marruecos 6 (0.9%) 

   Otros países (europeos)  10 (1.6%) 

Nivel socioeconómico (Hollingshead, 1975) (n; %) Alto 52 (9.2%) 

  Medio-alto  107 (19.0%) 

  Medio 137 (24.3%) 

  Medio-bajo  154 (27.3%) 

  Bajo 114 (20.2%) 

 

Los 96 adolescentes con TDAH fueron clasificados según el subtipo de trastorno 

y la presencia o ausencia de comorbilidad con el TND en: TDAH subtipo inatento (n = 

27), TDAH subtipo combinado (n = 42), TDAH subtipo inatento con TND comórbido 
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(n = 1) y TDAH subtipo combinado con TND comórbido (n = 26). En esta muestra de 

96 adolescentes, ninguno fue diagnosticado de TDAH de predominio hiperactivo-

impulsivo. Además, ya que sólo contamos con un caso de TDAH subtipo inatento con 

TND comórbido, no se incluyeron sus datos en los análisis relativos a los subgrupos de 

TDAH (N = 95). También, se contó con un grupo de 23 pacientes adolescentes con 

TND y sin TDAH, con la finalidad de analizar las diferencias existentes en las 

dificultades de regulación emocional entre las personas que presentaban TDAH con y 

sin TND comórbido y las personas que presentaban solo un diagnóstico de TND. Por 

tanto, 118 adolescentes se clasificaron según su diagnóstico clínico en: TDAH subtipo 

inatento, TDAH subtipo combinado, TDAH combinado y TND comórbido, y TND. No 

se hallaron diferencias entre estos grupos en cuanto a la edad (F = 0.088, p = .966), el 

sexo (χ
2 

= 1.103, p = .776) o el nivel socioeconómico (χ
2 

= 11.723, p = .468). Sí se 

hallaron diferencias entre los grupos en cuanto a la proporción de adolescentes en 

tratamiento farmacológico (χ
2 

= 18.447, p = .001), de tal forma que el porcentaje de 

pacientes en tratamiento farmacológico fue menor en el grupo de pacientes con TND en 

comparación con los grupos TDAH subtipo inatento y TDAH subtipo combinado con y 

sin TND comórbido. En la Tabla 6 se proporcionan las características 

sociodemográficas y clínicas de los cuatro grupos diagnósticos. 

Además, los 96 adolescentes con TDAH también se clasificaron en dos grupos 

atendiendo a si presentaban o no disregulación emocional (perfil A-A-A obtenido 

mediante el YSR). Se identificaron 39 (45.4%) adolescentes con TDAH y Perfil A-A-A 

frente a 47 (54.6%) adolescentes con TDAH que no presentaron el perfil, mientras que 

para los 10 restantes adolescentes no fue posible realizar esta clasificación por falta de 

la información necesaria. No se hallaron diferencias entre estos grupos en cuanto a la 

edad (F = .976, p = .326), el nivel socioeconómico (χ
2 

= 1.712, p = .788) o la proporción 

de adolescentes en tratamiento farmacológico (χ
2 

= 0.020 p = .889). Sí se hallaron 

diferencias entre grupos en cuanto a la proporción de hombres/mujeres (χ
2 

= 8.576, p = 

.003) de tal forma que en el grupo de adolescentes con TDAH y disregulación 

emocional habían menos chicos que en el grupo de adolescentes con TDAH sin 

disregulación emocional. 
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Tabla 6: Características sociodemográficas y clínicas de la muestra clínica (N = 118) 

Grupos diagnósticos  TDAH-I 

(n = 27; 22.9 %) 

TDAH- C  

(n = 42; 35.6 %) 

TDAH-C+TND 

(n = 26; 22.0 %) 

TND 

(n = 23; 19.5 %) 

Total 

(N = 118) 

Edad  M (DT) 14.37 (1.84) 14.26 (1.8) 14.15 (1.85) 14.18 (1.08) 14,24 (1.6) 

Sexo (n; %) Hombre 18 (66.8%) 32 (76.2%) 20 (23.1%) 16 (30.4%) 86 (72.9%) 

Mujer 9 (33.3%) 10 (23.8%) 6 (76.9%) 7 (69.9%) 32 (27,1%) 

Lugar de nacimiento 

(n; %) 

España 23 (85.2%) 34 (81%) 22 (84.6%) 20 (87.0%) 99 (83.9%) 

América latina 3 (11.1%) 5 (11.9%) 2 (7.7%) 0 (0%) 10 (8.5%) 

Otros europeos 1 (3.7%) 2 (4.8%) 2 (7.7%) 2 (8.7%) 7 (5.9%) 

Asia 0 (0%) 1 (2.4%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0.9%) 

Marruecos 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4.3%) 1 (0.9%) 

Estatus 

socioeconómico 

familiar (n; %) 

(Hollingshead, 1975) 

Bajo 9 (34.6%) 13 (31.7%) 7 (28.0%) 8 (36.4%) 37 (32.5%) 

Medio-bajo 8 (30.8%) 11 (26.8%) 13 (52.0%) 8 (36.4%) 40 (35.1%) 

Medio 5 (19.2%) 9 (22.0%) 3 (12.0%) 1 (4.5%) 18 (15.8%) 

Medio-alto 4 (15.4%) 6 (14.6%) 2 (8.0%) 5 (22.7%) 17 (14.9%) 

Alto 0 (0%) 2 (4.9%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (1.8%) 

Tratamiento 

farmacológico 

(Sí, %) 16 (59,3%) 29 (69.1%) 20 (76.9%) 5 (21.7%) 70 (59.3%) 

Metilfenidato 15 (55.6%) 28 (66.7%) 18 (69.2%) 0 (0%) 61 (51.7%) 

Atomoxetina 1 (3.7%) 1 (2.4%) 2 (7.7%) 0 (0%) 4 (3.4%) 

Risperidona 0 (0%) 6 (14.3%) 10 (38.4%) 5 (21.7%) 21 (17.8%) 

Combinado* 0 (0%) 6 (14.3%) 10 (38.4%) 0 (0%) 16 (13.6%) 

Nota: TDAH-I: Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad subtipo Inatento; TDAH-C: Trastorno de déficit 

de atención e Hiperactividad subtipo combinado; TDAH-C+TND: Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad 

subtipo Combinado y Trastorno Negativista Desafiante comórbido; TND: Trastorno Negativista Desafiante. 
* El tratamiento combinado hace referencia al uso de Metilfenidato o Atomoxetina + Risperidona.  

 

3.2. Instrumentos 

3.2.1. Cuestionario de datos sociodemográficos 

Todos los participantes respondieron un cuestionario realizado ad hoc para 

recoger la información de tipo sociodemográfico (Anexo D). 

3.2.2. Instrumentos para la evaluación de la disregulación emocional 

Escala de Dificultades en la Regulación Emocional (DERS) 

La escala de dificultades en la regulación emocional (Gratz y Roemer, 2004), 

como hemos comentado en la introducción, surge de la necesidad de evaluar diferentes 

componentes de la regulación emocional mediante el uso de un único instrumento. Así, 

este autoinforme cuenta con 36 ítems a los que se responde en una escala tipo Likert de 

5 puntos (1: casi nunca, 5: casi siempre) que hacen referencia a seis déficits de 

regulación emocional: falta de conciencia emocional (Conciencia, 6 ítems), falta de 
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claridad emocional (Claridad, 5 ítems), no aceptación de las respuestas emocionales (No 

aceptación, 6 ítems), dificultades en el control de los impulsos (Impulso, 6 ítems), 

acceso limitado a estrategias de regulación emocional (Estrategias, 8 ítems) y 

dificultades para persistir en una conducta dirigida por objetivos cuando se siente 

malestar (Metas, 5 ítems). La mayoría de los ítems están redactados de forma que una 

mayor puntuación indica que la persona presenta mayores dificultades en el componente 

regulatorio evaluado, a excepción de 11 ítems redactados de forma inversa. 

Posteriormente a la recodificación de los ítems inversos, la puntuación de cada 

subescala se obtiene mediante la suma de las puntuaciones de los ítems 

correspondientes. Y la puntuación total es el resultado de la suma de las puntuaciones 

de los 36 ítems. 

A pesar de que la escala ha sido adaptada al español por Hervás y Jodar (2008) 

para su empleo en muestra adulta española, muestra mejicana (Marín y cols., 2012) y 

colombiana (Herrera, Niño, Caycedo y Cortes, 2008), ninguna de estas versiones nos 

pareció que ofrecía un redactado adecuado para su uso en adolescentes. Por tanto, 

después de contactar con la Dra. Gratz y obtener su permiso, hemos desarrollado una 

nueva versión mediante el uso de un método iterativo (Muñiz, Elosua y Hambleton, 

2013). De esta forma, dos psicólogos clínicos especialistas en salud mental infanto-

juvenil y un psicometrista revisaron las versiones existentes hasta el momento y 

valoraron ítem a ítem su facilidad de comprensión, así como sus equivalencias a nivel 

semántico, lingüístico y conceptual. Se ajustó y modificó el redactado de algunos ítems 

tras la opinión consensuada de los tres revisores. Finalmente se ha realizado un estudio 

piloto en el que 15 adolescentes de entre 12 y 18 años han respondido individualmente 

la escala junto a uno de los revisores a quien pudieron expresar cualquier tipo de duda. 

Las dificultades de comprensión detectadas en el estudio piloto se han tratado de 

resolver mediante aclaraciones entre paréntesis en aquellos ítems problemáticos. La 

versión final puede consultarse en el Anexo E. 

Youth Self Report (YSR) 

El YSR (Achenbach, 1991) es un autoinforme de cribado psicopatológico para 

adolescentes de entre 11 y 18 años. Recordemos que, de forma análoga al CBCL, el 

YSR consta de dos partes: la primera evalúa habilidades o competencias deportivas, 

sociales y académicas; y la segunda incluye 120 ítems, de los cuales 16 exploran la 
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frecuencia de conductas adaptativas o prosociales, y los restantes evalúan una amplia 

gama de conductas problemáticas. Todos los ítems de la segunda parte deben ser 

contestados por el adolescente de acuerdo con su aplicabilidad y frecuencia, eligiendo 0 

cuando su contenido no es verdad o no viene al caso, 1 cuando es algo verdad o le 

sucede a veces, y 2 cuando es muy cierto y le sucede frecuentemente. Los 120 ítems se 

agrupan en dos niveles. El primero está constituido por ocho síndromes de banda 

estrecha (Aislamiento social, Quejas somáticas, Síntomas ansioso-depresivos, 

Problemas de atención, Problemas sociales, Problemas de pensamiento, Conducta 

delincuente y Conducta agresiva) derivados empíricamente a partir de la aplicación de 

un análisis en componentes principales a nivel de ítems. El segundo nivel, denominado 

de banda ancha, corresponde a una estructura jerárquicamente superior, obtenida 

mediante un análisis factorial de segundo orden, en el que se distinguen dos 

dimensiones generales de carácter psicopatológico: el síndrome de internalización y el 

de externalización. Algunos de los síndromes de primer orden (problemas sociales, 

problemas de pensamiento y problemas de atención) no obtuvieron pesos factoriales que 

permitieran su asignación a uno u otro de los dos síndromes de banda amplia por lo que 

fueron denominados síndromes mixtos. Por tanto el YSR nos ofrece tres tipos de 

puntuaciones: 8 puntuaciones correspondientes a los síndromes de banda estrecha, 2 

puntuaciones de los síndromes de banda ancha, y además una puntuación total. Estas 

puntuaciones se obtienen sumando los valores de respuesta de los ítems 

correspondientes y se estandarizan de acuerdo a los baremos correspondientes para el 

sexo y el grupo de edad del participante evaluado. La validez y fiabilidad de la versión 

de 1991 del instrumento han sido estudiadas en población española (Abad, Forns, 

Amador y Martorell, 2000; Lemos, Fidalgo, Calvo y Menéndez, 1992a, 1992b). 

El perfil de disregulación emocional A-A-A, como ya hemos descrito en la 

introducción, se caracteriza por una puntuación superior a 180 como resultado de la 

suma de las puntuaciones T obtenidas en tres subescalas: Problemas de atención (9 

ítems), Comportamiento agresivo (19 ítems) y Síntomas ansioso depresivos (19 ítems). 

Por tanto, se trata de una evaluación de la regulación emocional de tipo categorial 

(presencia/ausencia de disregulación emocional). Este instrumento fue utilizado 

exclusivamente en la muestra clínica. 

 



Regulación emocional en el trastorno por déficit de atención /hiperactividad 

 

 

Página 51 

 

3.2.3. Instrumentos para la evaluación diagnóstica  

El proceso de evaluación diagnóstica se inició en todos los casos con una 

entrevista clínica a los tutores legales del menor de 45 minutos aproximadamente, 

mediante la cual se configuró la anamnesis del paciente. En la exploración de la 

sintomatología presente (normalmente por la que se consulta) se interrogó sobre los 

criterios diagnósticos del DSM para el TDAH (Anexo B) y para el TND (Anexo C). 

Ambos trastornos son evaluados categorialmente, dado que los individuos deben reunir 

un determinado número de síntomas para recibir o no el diagnóstico.  

En los casos en los que se cumplieron los criterios establecidos o existieron 

indicios suficientes para sospechar la presencia de estos trastornos, se realizó una 

exploración complementaria que incluyó el uso de los instrumentos que a continuación 

detallamos y que están recogidos en la Guía de Práctica Clínica del Sistema Nacional de 

Salud sobre el trastorno por déficit de atención con hiperactividad en niños y 

adolescentes (2011). Estos instrumentos contribuyen a aumentar la confiabilidad del 

diagnóstico final y a dirimir las dificultades específicas de cada uno de los pacientes 

evaluados. En función de la información obtenida mediante entrevista, la observación 

del comportamiento del menor a evaluar y de la valoración global de las puntuaciones 

de estas pruebas, el clínico realizó o descartó el diagnóstico de TDAH (y de su subtipo) 

y/o TND. 

Escala de Conners para padres (CPRS-48-R)  

La CPRS-48-R (Conners, 1997; Farré-Riba y Narbona, 1997) es una escala de 

48 ítems con respuesta tipo Likert de 4 puntos (0 = nunca,1 = rara vez, 2 = a veces, 3 = 

siempre) cumplimentada por los padres o responsables del menor que se utiliza para la 

evaluación de la presencia de los síntomas y conductas asociados al TDAH. Consta de 6 

subescalas: Problemas de conducta, Problemas de aprendizaje, Psicosomático, 

Impulsivo-hiperactivo, Ansiedad e Índice de Hiperactividad. La puntuación directa, 

fruto de la suma de las puntuaciones de los ítems para cada escala, se convierte en 

puntuación T según baremos de edad y sexo, calculado en base a promedios y 

desviaciones estándares de sujetos estudios y evaluando tendencia normal del desarrollo 

de acuerdo a la edad. El punto de corte psicopatológico es de 65 o más.  
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Escala de Conners para profesores (CTRS-39) 

La CTRS-39 (Conners, 1997; Farré-Riba y Narbona, 1997) es una escala que 

responden los profesores de 39 ítems con formato de respuesta tipo Likert de 4 puntos 

(nunca, rara vez, a menudo, siempre) que se utiliza para evaluar la presencia de los 

síntomas y conductas asociados al TDAH en el contexto escolar. Consta de 7 

subescalas: Hiperactividad, Problemas de conducta, Emocional-indulgente, Ansioso-

pasivo, Asocial, Soñador/inatento e Índice de hiperactividad. La escala ofrece 

comparaciones en notas típicas.  

Las Escalas de Conners para padres (CPRS-48-R) y para profesores (CTRS-39) 

son, posiblemente, los instrumentos más utilizados en la evaluación del TDAH 

(Amador, Idiazábal, Sangorrín, Espadaler y Forns, 2002). Amador, Forns y Martorell 

(2001), Power, Andrews y cols. (1998) y Power, Doherty y cols. (1998) han analizado 

la utilidad de la CPRS y de la CTRS para diferenciar entre niños diagnosticados de 

TDAH y niños pertenecientes a grupos de control. Amador y cols. (2001) han 

encontrado que la información suministrada por ambos informantes permite clasificar, 

con una precisión elevada, a los dos grupos de niños y que el patrón de resultados 

difiere escasamente entre informantes. Power, Andrews y cols. (1998) y Power, Doherty 

y cols.(1998) han encontraron que las valoraciones de los profesores eran más útiles que 

las de los padres para predecir la pertenencia de los jóvenes al grupo clínico o al grupo 

de control.  

Escala de inteligencia de Weschler para niños (WISC-IV) 

La WISC-IV (Wechsler, 2003a; Wechsler, 2003b) fue adaptada en España por la 

editorial TEA (Wechsler, 2005) y evalúa la capacidad cognitiva global, más cuatro 

dominios específicos de inteligencia que permiten un análisis más preciso y profundo de 

los procesos cognitivos. La WISC IV está formada por 15 pruebas (10 principales y 5 

opcionales) mediante las que se obtiene un perfil de puntuaciones escalares, un CI total 

y 4 índices: Comprensión Verbal, Razonamiento Perceptivo, Memoria de Trabajo y 

Velocidad de Procesamiento. La WISC IV permite comparar el rendimiento en los 

distintos índices y pruebas, detectar puntos fuertes y débiles y realizar un análisis de 

procesamiento.  
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Su aplicación es individual y el tiempo estimado para su administración es de 

una hora y 50 minutos aproximadamente. La información obtenida mediante la WISC-

IV es importante para evaluar eficazmente dificultades de aprendizaje, funciones 

ejecutivas, altas capacidades y discapacidad intelectual, entre otras aplicaciones. El 

cuestionario goza de excelentes propiedades psicométricas (Wechsler, 2007). 

Test de atención d2 

El d2 (Brickenkamp, 1962), adaptación española de Seisdedos (2002), evalúa la 

capacidad para centrarse en un estímulo importante mientras se ignoran los irrelevantes 

(atención selectiva) mediante una tarea de cancelación consistente en tachar dentro de 

una muestra de estímulos diversos las letras “d” con dos marcas. Se trata de un test de 

tiempo limitado (20 segundos para cada una de sus 14 líneas) que  puede administrarse 

tanto de forma individual como colectiva con una duración total de entre 8 y 10 

minutos. Se puede obtener el número de elementos intentados, el número de aciertos y 

el número de errores (por comisión u omisión). Mide la velocidad de procesamiento, el 

seguimiento de unas instrucciones y la bondad de la ejecución en una tarea de 

discriminación de estímulos visuales. Es aplicable a personas con 8 años o más.  

Test de Caras: Test de Percepción de Diferencias  

El test de Caras (Thurstone y Thurstone, 1941), adaptación española de Yela en 

TEA ediciones (Thurstone y Yela, 1985), es un test de tiempo limitado (3 minutos) que 

evalúa la aptitud para percibir rápida y correctamente semejanzas y diferencias en 

patrones de estimulación visual parcialmente ordenados. Consta de 60 elementos 

gráficos; cada uno de ellos está formado por tres dibujos esquemáticos de caras con la 

boca, cejas y pelo representados con trazos elementales. Dos de las caras son iguales y 

la tarea consiste en determinar cuál es la diferente y tacharla. Para obtener la puntuación 

directa se suman los aciertos logrados y la existencia de baremos según la edad permite 

transformar la puntuación directa en una puntuación T. 
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3.3. Procedimiento 

 

Para reclutar la muestra comunitaria se contactó telefónicamente con los equipos 

directivos de 11 colegios de la provincia de Barcelona, a quienes se informó brevemente 

de las características y objetivos del estudio y se solicitó su colaboración. La 

participación requerida se concretó en facilitar el acceso a su alumnado con el fin de que 

respondieran la DERS. Seis colegios aceptaron participar en el estudio y recibieron la 

información completa sobre el mismo de forma presencial, verbal y escrita (Anexo F). 

Así mismo, mediante una circular interna del colegio se informó a los tutores 

legales de los alumnos del propósito y de la naturaleza voluntaria y anónima del estudio. 

Los cuestionarios fueron administrados de forma colectiva en el aula habitual de clase y 

en las horas lectivas acordadas con cada uno de los centros. El tiempo de aplicación del 

instrumento, desde la lectura de las instrucciones hasta su devolución, fue de un 

promedio de 20 minutos y todos los alumnos presentes respondieron la DERS. Los 

participantes pudieron aclarar cualquier duda sobre el cuestionario con la persona 

evaluadora. La administración de los cuestionarios se realizó entre los meses de febrero 

y abril de 2013.  

Y para reclutar a los participantes de la muestra clínica, en primer lugar, se 

presentó el proyecto de investigación al comité ético de investigación clínica del Parc de 

Salut Mar (Barcelona) del cual recibimos la aprobación. Participaron en el estudio los 

Centros de Salud Mental Infanto-Juvenil (CSMIJ) de Ciutat Vella y de Sant Martí 

(Barcelona), ambos recursos comunitarios del servicio de Psiquiatría del Parc de Salut 

Mar. Un total de cinco clínicos, dos psiquiatras y tres psicólogos clínicos, con más de 

10 años de experiencia en el campo de la salud mental infanto-juvenil, identificaron los 

casos que cumplían los criterios de inclusión en el estudio, pidieron la colaboración a 

los adolescentes y el consentimiento a sus tutores legales. En los Anexos G y H hemos 

incluido la información escrita que se les entregó y el formulario de consentimiento para 

los tutores legales (Anexo I) y para el participante (Anexo J). La recogida de datos de la 

muestra clínica se realizó entre los meses de octubre de 2013 y mayo de 2014. 
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3.4. Análisis Estadísticos 

 

Con el objetivo de evaluar las propiedades psicométricas de la versión para 

adolescentes españoles de la DERS, en primer lugar se realizó la depuración de la base 

de datos con ayuda del análisis de los valores desconocidos y se realizó un análisis 

descriptivo de los ítems de la escala. Posteriormente, analizamos la estructura interna 

del cuestionario mediante diferentes análisis factoriales multimuestra en función del 

sexo con el programa Mplus 7 (Muthén y Muthén, 1998-2010). Dada la existencia de 

estudios previos sobre la estructura interna de la DERS, inicialmente se optó por 

emplear el Análisis Factorial Confirmatorio (AFC). Se evaluó el ajuste de nuestros datos 

a cuatro modelos diferentes hallados en la literatura (véase Tabla 4): a) 36 ítems y 6 

factores (Weinberg y Klonsky, 2009); b) 36 ítems y 6 factores e ítem 33 con cargas 

cruzadas en dos factores (Neumann y cols., 2010); c) 24 ítems y 4 factores (Marín y 

cols., 2012) y d) 28 ítems y 5 factores (Hervás y Jodar, 2008). Además, se realizó un 

AFC de un quinto modelo híbrido en el que conservamos los 28 ítems propuestos por 

Hervás y Jodar (2008) pero con la estructura factorial original de 6 factores. Finalmente, 

tras comprobar que los datos no se ajustaban satisfactoriamente a ninguno de estos 

modelos, se realizó un análisis de ecuaciones estructurales de tipo exploratorio 

(Exploratory Structural Equation Modeling, ESEM). El modelo ESEM es una 

aproximación similar al AFC, pero con la particularidad que las saturaciones de los 

ítems en los factores que "no les corresponden", es decir, las saturaciones en los factores 

que supuestamente no miden (o crossloadings), no se fijan a cero. Por tanto, es menos 

restrictivo que el AFC, se ajusta más a la realidad de las medidas en Psicología (donde 

es habitual que los ítems sean factorialmente complejos y presenten pesos menores, 

aunque no nulos, en los otros factores) y permite solucionar algunos de los problemas 

del AFC (Asparouhov y Muthén, 2009; Marsh y cols., 2009; Morin, Marsh y 

Nagengast, 2013). En el modelo ESEM todas las cargas factoriales se estiman 

libremente, mientras que en el AFC se imponen determinadas restricciones a los 

parámetros. Asimismo, el ajuste del modelo a los datos se valora con los índices de 

bondad de ajuste habituales en la literatura, como ji-cuadrado (χ
2
), índice de ajuste 

comparativo (Comparative Fit Index, CFI), índice de Tucker-Lewis (Tucker-Lewis 

Index, TLI) y raíz media cuadrática del error de aproximación (Root Mean Square Error 

of Approximation, RMSEA). Para su interpretación consideramos los siguientes 
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umbrales: ajuste excelente cuando CFI y TLI > .95 y RMSEA < .05 (Hu y Bentler, 

1999) y ajuste moderado cuando CFI y TLI > .90 y RMSEA < .08 (Brown, 2006). 

Además de estos criterios hemos valorado el χ
2
/gl para la comparación de modelos no 

anidados (Marsh, Hau y Grayson, 2005). Un valor menor en este índice es indicativo de 

un mejor ajuste. En este estudio, optamos por el estimador robusto de mínimos 

cuadrados ponderados (WLSMV, por su denominación en inglés Weighted Least 

Squares Mean and Variance Adjusted) para datos categóricos. Usamos el método de 

rotación oblicua Geomin. 

Una vez establecida la estructura factorial más satisfactoria, analizamos la 

invariancia de la DERS en función del sexo como prerrequisito para poder interpretar 

las comparaciones de medias subsiguientes. De esta forma, para el modelo 

seleccionado, se evaluó la invariancia respecto al sexo progresivamente, siguiendo una 

serie de pasos secuenciales (Vandenberg y Lance, 2000). Primero, se evaluó la 

invariancia métrica o weak (se fijaron los pesos factoriales como equivalentes en ambos 

grupos), que implica que el constructo que se mide es el mismo para ambos grupos. Es 

decir, la intensidad de las relaciones entre cada ítem y su factor es la misma para ambos 

sexos, por lo que los diferentes factores tienen el mismo significado en ambos grupos. 

La invariancia de los pesos factoriales es suficiente para evaluar relaciones entre 

variables o la relación de los factores de la DERS con otros constructos. Segundo, se 

evaluó la invariancia escalar o strong (se fijan los umbrales de los ítems categóricos 

como equivalentes en los dos grupos). Este tipo de invariancia implica que las 

diferencias a nivel de la media del ítem en los grupos pueden ser explicadas en términos 

de diferencias a nivel de la media del factor latente. Solo si la DERS alcanza la 

invariancia escalar sus puntuaciones pueden ser comparadas de forma significativa entre 

ambos sexos. Tercero, se evaluó la invariancia estricta o strict (se fijan las variancias 

residuales de los ítems o unicidades como equivalentes en los dos grupos) y valora si la 

variancia de cada ítem no explicada por el factor es la misma en ambos grupos. El 

índice de ajuste global empleado para la comparación de los modelos progresivamente 

más restringidos fue el CFI; se asume como indicador de invariancia que el CFI no 

disminuya más de 0.010 con respecto al modelo anidado inmediatamente anterior 

(Cheung y Rensvold, 2002).  
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El resto de análisis se han llevado a cabo con el programa SPSS 19.0. La 

estimación de la fiabilidad de consistencia interna de las puntuaciones de cada subescala 

y de la puntuación total fue evaluada mediante el coeficiente alfa de Cronbach. Para 

interpretar la magnitud de los valores obtenidos se adoptaron los criterios de Nunnally y 

Bernstein (1995) según los cuales se consideran aceptables valores a partir de .70. El autor 

reconoce que valores más bajos son utilizados a veces en la literatura.  

La relación de las puntuaciones de la DERS con las variables externas sexo y 

edad se ha evaluado mediante la prueba t Student y el coeficiente de correlación de 

Pearson, respectivamente. Además, el tamaño del efecto de las diferencias en las 

puntuaciones entre chicos y chicas fue calculado mediante la d de Cohen (Cohen, 1988) 

y se ha interpretado que valores absolutos alrededor de 0.2 representan un efecto 

pequeño, valores absolutos alrededor de 0.5 representan un tamaño del efecto medio y 

que valores absolutos alrededor de 0.8 representan un tamaño del efecto grande.  

Así mismo, hemos realizado una comparación de medias de las puntuaciones de 

la DERS obtenidas por la muestra comunitaria y la muestra clínica y hemos calculado el 

tamaño del efecto de la diferencia con la d de Cohen. Con ello pretendemos aportar 

evidencias basadas en la validez discriminante de las puntuaciones de la DERS en 

función de la presencia o ausencia de psicopatología. 

En cuanto al análisis de las dificultades específicas de la regulación emocional 

en el adolecente con TDAH, hemos efectuado las siguientes comparaciones ajustando 

por las variables sexo y uso de tratamiento farmacológico cuando ha sido necesario. En 

primer lugar, hemos comparado las puntuaciones de la DERS obtenidas entre los 4 

grupos diagnósticos establecidos (TDAH subtipo inatento, TDAH subtipo combinado, 

TDAH subtipo combinado y TND comórbido y TND) mediante un análisis de la 

variancia unifactorial. Debido a que se han realizado comparaciones múltiples, cuando 

se ha encontrado que el efecto de la variable grupo era significativo estadísticamente, se 

ha fijado a .025 el nivel de alfa requerido para considerar las comparaciones a posteriori 

como estadísticamente significativas. En segundo lugar, mediante la prueba t de Student 

hemos comparado las puntuaciones en la DERS total y en sus subescalas de los 

adolescentes con TDAH en función de la presencia o ausencia del Perfil A-A-A. Para 
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ambos análisis, el tamaño del efecto ha sido evaluado con la d de Cohen, siguiendo la 

interpretación mencionada anteriormente (Cohen, 1988).  
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4. Resultados 

 

4.1. Validación de la escala DERS  

 

4.1.1. Análisis preliminares 

Quince cuestionarios presentaron 1 valor perdido y únicamente uno mostró 3 

valores perdidos, por lo que el 97,51% de los cuestionarios administrados se 

respondieron íntegramente. Para los 18 valores perdidos hemos utilizado el método de 

sustitución del dato faltante por la media redondeada de los restantes ítems de la escala, 

dado el bajo porcentaje (0,08%) de valores perdidos (Schafer y Graham, 2002). 

En la Tabla 7 se muestra el valor de la media, desviación estándar, asimetría y 

curtosis de los 36 ítems de la DERS, para las respuestas proporcionadas por la muestra 

comunitaria y clínica. En la muestra comunitaria, según los criterios de Lei y Lomax 

(2005), los ítems mostraron una distribución normal de sus respuestas a excepción de 

los ítems 4 (Claridad, C = 4.12) y 21 (Estrategias, C = 2.17) De forma similar, en la 

muestra clínica los ítems mostraron una distribución normal de sus respuestas, a 

excepción de nuevo del ítem 4 (A = 2.72 y C = 7.65).  

 

4.1.2. Estructura interna e invariancia 

En la Tabla 8 presentamos los índices de bondad de ajuste para cada modelo 

analizado con AFC o ESEM. Este último (modelo F) es el único que muestra una 

bondad de ajuste excelente (CFI = .967; TLI = .952; RMSEA = .039). Mientras que el 

modelo E alcanza una bondad de ajuste moderada (CFI = .932; TLI = .932; RMSEA = 

.060), el resto de modelos analizados (A, B, C y D) no se ajustan adecuadamente a 

nuestros datos. 
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Tabla 7: Índices descriptivos de los ítems de la DERS en muestra comunitaria y clínica 

 
Ítem  

DERS 

 Muestra comunitaria   Muestra clínica 

 N Media DE A C   N Media DE A C 

1(I)  642 2.02 1.11 0.95 −0.09   119 2.04 1.26 0.79 −0.95 

2(I)  642 2.53 1.18 0.35 −0.93   119 3.14 1.42 −0.24 −1.29 

3  640 1,90 1.04 1.19 0.82   119 2.10 1.32 1.08 −0.03 

4  640 1.59 0.91 1.99 4.12   119 1.41 0.89 2.72 7.65 

5  642 2.08 1.09 1.07 0.58   119 2.00 1.28 1.20 0.32 

6(I)  642 2.64 1.20 0.24 −0.94   119 2.99 1.51 −0.13 −1.49 

7(I)  641 2.27 1.18 0.63 −0.62   119 2.32 1.43 0.58 −1.15 

8(I)  642 2.40 1.30 0.55 −0.90   119 2.13 1.34 0.85 −0.66 

9  640 2.02 1.09 1.11 0.62   119 1.95 1.21 1.31 0.82 

10(I)  640 2.13 1.20 0.77 −0.53   119 2.13 1.34 0.85 −0.66 

11  642 2.23 1.33 0.84 0.10   119 2.13 1.43 0.96 −0.52 

12  642 1.74 1.06 1.52 1.70   119 1.81 1.37 1.55 0.94 

13  642 2.88 1.40 0.22 −.1.27   119 3.25 1.57 −0.15 −1.56 

14  642 2.00 1.25 1.20 0.37   119 2.73 1.54 0.41 −1.36 

15  642 1.94 1.12 1.18 0.61   119 2.25 1.37 0.79 −0.64 

16  642 2.07 1.27 1.06 −0.00   119 2.03 1.36 1.11 −0.08 

17(I)  642 3.27 1.22 −0.40 −0.81   119 3.29 1.44 −0.48 −1.11 

18  642 3.13 1.37 −0.01 −1.31   119 3.48 1.51 −0.42 −1.37 

19  642 1.94 1.24 1.25 0.49   119 2.45 1.54 0.58 −1.26 

20(I)  642 3.02 1.30 −0.11 −1.14   119 2.72 1.45 0.48 −1.12 

21  641 1.68 1.09 1.73 2.17   119 1.72 1.26 1.70 1.60 

22(I)  641 2.22 1.25 0.69 −0.70   119 2.65 1.47 0.24 −1.41 

23  642 2.25 1.36 0.84 −0.58   119 2.03 1.40 1.08 −0.24 

24(I)  642 2.86 1.36 0.05 −1.28   119 3.29 1.47 −0.31 −1.33 

25  641 2.00 1.22 1.11 0.15   119 1.88 1.31 1.37 0.62 

26  642 3.09 1.36 0.07 −1.28   119 3.50 1.49 −0.45 −1.31 

27  642 2.19 1.31 0.89 −0.39   119 2.88 1.60 0.23 −1.57 

28  642 2.04 1.22 1.12 0.32   119 2.23 1.45 0.82 −0.76 

29  642 2.06 1.26 1.11 0.18   119 2.07 1.49 1.12 −0.32 

30  641 2.06 1.28 1.04 0.10   119 2.01 1.37 1.22 0.14 

31  638 1.98 1.21 1.12 0.23   119 1.85 1.29 1.45 0.84 

32  642 1.90 1.22 1.37 0.82   119 2.61 1.67 0.46 −1.49 

33  642 2.79 1.35 0.36 −.1.12   119 3.03 1.48 0.08 −1.49 

34(I)  642 3.10 1.35 −0.16 −1.17   119 3.87 1.29 −0.98 −0.17 

35  641 2.37 1.27 0.75 −0.48   119 2.60 1.40 0.47 −1.06 

36  642 2.32 1.32 0.78 −0.58   119 2.52 1.56 0.50 −1.34 

Nota: N = Número de respuestas; DE = Desviación Estándar; A = Asimetría; C = Curtosis; (I) = Ítem inverso, el valor 

que se muestra es el del ítem recodificado 

 

 

Para el modelo seleccionado, el modelo exploratorio de 36 ítems y 6 factores 

(modelo F), analizamos la invariancia en función del sexo. Los resultados indican que el 

modelo alcanza la invariancia métrica (ΔCFI = .003), escalar (ΔCFI = .000) y estricta 

(ΔCFI = −.002). Por tanto, las cargas factoriales, los umbrales y las unicidades, 
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respectivamente, son equivalentes entre ambos grupos. En la Tabla 9 se muestran los 

índices de ajuste obtenidos. 

 

Tabla 8: Bondad de ajuste de los modelos evaluados 

Modelo basal multigrupo                                      

(igual forma en función del sexo) 

Índices de bondad de ajuste 

 χ2(gl) χ2/gl CFI TLI RMSEA (CI 90%) 

Modelo A (Weinberg): AFC 36-items y 6-factores 2613.3 (1158) 2.26 .886 .875 .063 (.059; .066) 

Modelo B (Neumann): AFC 36-items y 6-factores 

(ítem 36 se le permite doble carga) 

2609.9 (1156) 2.26 .886 .875 .063 (.059; .066) 

Modelo C (Marín): AFC 24-items y 4-factores 1492.3 (492) 3.03 .876 .860 .080 (.075; .084) 

Modelo D (Hervás): AFC 28-items y 5-factores 1856.0 (680) 2.73 .895 .884 .073 (.069; .077) 

Modelo E (híbrido): AFC 28-item y 6-factores 1431.4 (670) 2.14 .932 .923 .060 (.055; .064) 

Modelo F (Weinberg): ESEM 36-items y 6-factores 1271.3 (858) -- .967 .952 .039 (.034; .043) 

Nota: χ2 (gl): Ji-cuadrado (grados de libertad); χ2/gl :Ji-cuadrado/grados de libertad; CFI= Índice de ajuste 

comparativo; TLI= Índice de Tucker-Lewis; RMSEA= Raíz media cuadrática del error de aproximación 

 

 

Tabla 9: Análisis de la invariancia del modelo de medida en función del sexo 

Modelo Índices de bondad de ajuste Comparación  

χ2(gl) CFI TLI RMSEA (CI 90%) Modelos ΔCFI 

Modelo F2: F y equivalencia de  

cargas factoriales                  

(invariancia métrica)  

1417.0 (1038) .970 .964 .034 (.029; 038) F2 vs. F .003 

Modelo F3: F2 y equivalencia de 

los interceptos                    

(invariancia escalar)  

1520.9 (1140) .970 .967 .032 (.028; .036) F3 vs. F2 .000 

Modelo F4: F3 y equivalencia de  

las unicidades                         

(invariancia estricta) 

1584.6 (1176) .968 .966 .033 (.029; .037) F4 vs. F3 −.002 

Nota: χ2 (gl): Ji-cuadrado (grados de libertad); CFI= Índice de ajuste comparativo; TLI= Índice de Tucker-Lewis; 

RMSEA= Raíz media cuadrática del error de aproximación 

 

En la Tabla 10 mostramos las cargas factoriales obtenidas para el modelo final 

(modelo F4 en la Tabla 9). Como se puede observar la mayoría de los ítems saturan 

adecuadamente (> .30) en su factor original, y sólo cuatro ítems fueron problemáticos. 

El ítem 3 (Impulso) y el ítem 23 (No aceptación) saturan prácticamente de igual forma 

en el factor Estrategias y los ítems 1 y 7 (Claridad) saturan más en el factor Conciencia 

que en su propio factor, aunque muestran valores > .30 en ambos factores. El ítem 30 

que en la versión original formaba parte del factor Estrategias se reubicó en el factor No 
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aceptación, dado su contenido y peso factorial y de acuerdo con la propuesta de Hervás 

y Jodar (2008) en muestra adulta española.  

Tabla 10: Modelo final ESEM: cargas factoriales estandarizadas para chicos (izquierda) y 

chicas (derecha) 

Subescalas e items F1 F2 F3 F4 F5 F6 

Conciencia       

02. pongo atención a como me siento(I ) .70/.71 −.13/−.12 −.01/−.01 −.06/−.04 .03/.04 .26/.26 

06. Estoy atento a mis sentimientos (I) .70/.73 −.02/−.02 −.08/−.07 .09/.07 −.05/−.05 .15/.15 

08. Doy importancia (I) .58/.59 −.08/−.08 −.00/−.00 .22/.17 .02/.02 −.01/−.01 

10. Reconozco mis emociones (I) .36/.38 .01/.01 −.04/−.04 .18/.14 −.18/−.20 −.12/−.13 

17. Sentimiento adecuado e importante (I) .33/.34 −.06/−.06 .04/.04 .19/.15 −.05/−.06 .22/.22 

34. Me doy un tiempo para comprender (I) .29/.30 −.04/−.04 .08/.08 .11/.09 .05/.06 .09/.09 

Impulso       

03. Emoción agobiante y fuera de control .02/.02 .25/.25 .05/.05 −.04/−.03 .15/.17 .38/.38 

14. Llego a perder el control .01/.01 .89/.89 −.01/−.01 .02/.02 .03/.03 −.01/−.01 

19. Me siento fuera de control −.05/−.06 .73/.75 .03/.03 .18/.15 −.07/−.09 −.00/−.00 

24. Puedo controlar  mi conducta (I) .20/.21 −.44/−.44 .16/.15 .02/.02 .03/.03 −.11/−.11 

27. Me cuesta controlar mi comportamiento .01/.02 .73/.73 −.03/−.03 .02/.02 .01/.01 .18/.19 

32. Pierdo el control −.02/−.02 .85/.85 .02/.02 −.01/−.01 −.00/−.00 .08/.09 

No-aceptación       

11. Me enfado conmigo mismo −.04/−.05 −.18/−.20 .82/.81 .10/.09 −.17/−.21 .04/.05 

12. Me da verguenza sentir .01/.01 .06/.06 .82/.77 −.17/−.14 .05/.06 −.09/−.10 

21. Me averguenzo de mi mismo .02/.02 .04/.04 .94/.88 −.21/−.17 .01/.02 −.03/−.03 

23. Me siento débil −.05/−.05 −.15/−.15 .30/.29 .23/.20 .08/.09 .31/.34 

25. Me siento culpable −.03/−.03 −.05/−.06 .81/.78 −.09/−.01 −.07/−.09 .05/.06 

29. Me irrito .05/.06 .06/.06 .71/.68 .01/.01 −.13/−.15 .16/.17 

30. Me siento mal conmigo mismo .00/.00 −.05/−.05 .65/.60 .02/.01 .04/.05 .24/.26 

Metas        

13. Me cuesta terminar el trabajo −.04/−.05 .02/.02 .17/.17 .71/.66 .00/.01 −.17/−.20 

18. Me cuesta centrarme en otras cosas .06/.08 .02/.02 .01/.09 .80/.73 −.01/−.01 .01/.01 

20. Puedo hacer cosas igualmente (I) .34/.40 .03/.03 .02/.02 −.58/−.52 .20/.25 −.05/−.06 

26. Me cuesta  concentrarme .01/.06 .06/.07 .01/.01 .81/.74 .08/.10 −.06/−.07 

33. me cuesta pensar sobre otra cosa .08/.10 .10/.11 −.01/−.01 .70/.62 .02/.03 .08/.09 

Claridad       

01. Tengo claro lo que siento (I) .52/.55 .02/.02 −.02/−.02 .07/.06 −.40/−.45 .06/.06 

04. No tengo ni idea de cómo me siento −.39/−.42 .06/.06 −.00/−.00 .03/.02 .55/.63 .02/.02 

05. Me cuesta entender mis sentimientos −.28/−.31 .03/.03 .18/.17 .05/.04 .42/.49 .08/.09 

07. Sé exactamente cómo me siento(I) .60/.64 .08/.08 .02/.02 −.05/−.04 −.38/−.43 −.04/−.04 

09. Estoy confuso sobre lo que siento −.23/−.25 −.06/−.06 .18/.17 .04/.03 .40/.45 .12/.12 

Estrategias         

15. Estaré así durante mucho tiempo −.00/−.00 .10/.11 −.02/−.02 .19/.16 −.01/−.01 .50/.52 

16. Acabaré sintiéndome muy deprimido .02/.02 .03/.03 .15/.13 −.01/−.01 .15/.16 .58/.58 

22. Sé que puedo hacer algo(I) .30/.32 −.00/−.00 .12/.11 .02/.02 .15/.17 −.52/−.54 

28. No hay nada que pueda hacer −.04/−.04 .10/.10 .07/.06 .09/.07 −.18/−.21 .62/.66 

31. Recrearme en ello es lo que puedo hacer .06/.06 .10/.10 .15/.13 .01/.01 .18/.20 .29/.29 

35. Tardo mucho tiempo en sentirme mejor −.07/−.08 .14/.15 .05/.05 .28/.24 .03/.04 .34/.37 

36. Mis emociones parecen desbordantes −.00/−.00 .23/.23 .04/.04 .22/.19 .17/.20 .33/.34 

Nota: (I) significa ítem inverso. Se han marcado en negrita todos aquellos valores que superan el .30 y aquellos 

valores superiores en un factor no esperado. Las celdas sombreadas indican el factor en el cual la escala fue asignada. 
 

 

 

A continuación, en la Tabla 11, se presentan las correlaciones factoriales del 

modelo final (modelo F4 en la Tabla 9). Como se puede apreciar, la magnitud de las 

correlaciones entre las subescalas fue entre baja y moderada-alta (rs entre −.29 y .58). 
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Como en estudios anteriores, la subescala Conciencia mostró las correlaciones de menor 

magnitud con el resto de las subescalas (rs entre −.29 y .25). La correlación más elevada 

entre subescalas se obtuvo para Estrategias y No aceptación (r = .58 para los chicos y r 

= .52 para las chicas). 

Tabla 11: Correlaciones factoriales para chicas (derecha) y para chicos (izquierda) 

 
Factores F1 F2 F3 F4 F5 F6 

F1 (Conciencia) 1      

F2 (Impulso) −.21*/.02 1     

F3 (No-aceptación) −.21/.25 .44**/.26** 1    

F4 (Metas) −.19/.14 .46**/.44** .48**/.25** 1   

F5 (Claridad) −.02/.17 .12/.05 .40**/.42** .21/.22* 1  

F6 (Estrategias) −.29*/−.11 .34**/.31 .52**/.58** .50**/.33** .21*/.36** 1 

Nota: Significación: * p < .05; ** p < .01 

 

4.1.3. Consistencia interna 

En la muestra comunitaria, la puntuación total de la escala DERS alcanzó una 

buena consistencia interna (α = .88). En cuanto a la consistencia interna de las 

puntuaciones de las subescalas, se obtuvieron valores alfa entre aceptables y buenos 

(entre .71 y .84), a excepción de las puntuaciones de la subescala Conciencia (α = .62). 

Como información adicional sobre la fiabilidad de consistencia interna de las 

puntuaciones del instrumento, las correlaciones medias entre ítems estuvieron en un 

rango aceptable (Nunnally y Bernstein, 1995) para las subescalas (r entre .22 en 

Conciencia y .44 en No-aceptación y Metas). La puntuación total mostró un promedio 

de correlación entre ítems menor (r = .17), dado que en conjunto la relación entre los 

elementos es menor, como también se puede ver al observar los valores de las cargas 

factoriales en los factores diferentes al esperado y de las correlaciones factoriales; por 

ello, y a pesar que está formada por muchos más ítems que las subescalas, el valor de 

alfa de Cronbach es muy similar al de la escalas con mayor consistencia interna.  

En la muestra clínica, la puntuación total de la escala DERS alcanzó igualmente 

una buena consistencia interna (α = .88). Las puntuaciones de las subescalas presentaron 

unos valores alfa entre aceptables y buenos (entre .76 y .86) a excepción de las 

puntuaciones de las subescalas Claridad y Conciencia de consistencia interna 
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insuficiente (α = .56 y .64, respectivamente). Las correlaciones medias entre los ítems 

de cada subescala estuvieron en un rango aceptable (r entre .21 en Claridad y .49 en 

Impulso). En muestra clínica el promedio de correlaciones entre ítems de la puntuación 

total también fue menor (r = .16). Véase a continuación la Tabla 12 para la información 

detallada.  

 

Tabla 12: Análisis de consistencia interna de la DERS en muestra comunitaria y clínica 

DERS 

Número de ítems            

(minimum ÷ 

maximum) 

 Muestra comunitaria ( n = 642)  Muestra clínica (n = 119) 

 α de Cronbach  

(correlación media inter-ítems) 

 α de Cronbach 

(correlación media inter-ítems) 

Conciencia 6 (6 ÷ 30)  .62 (.22)  .64 (.22) 

Impulso 6 (6 ÷ 30)  .81 (.42)  .86 (.49) 

No-aceptación 7 (7 ÷ 35)  .84 (.44)  .83 (.41) 

Metas 5 (5 ÷ 25)  .80 (.44)  .76 (.39) 

Claridad 5 (5 ÷ 25)  .71 (.34)  .56 (.21) 

Estrategias 7 (7 ÷ 35)  .77 (.32)  .79 (.35) 

DERS Total 36 (36÷180)  .88 (.17)  .88 (.16) 

 

4.1.4. Relación de las puntuaciones de la DERS con el sexo y la edad  

En la Tabla 13 que mostramos a continuación se recogen los resultados de las 

pruebas de comparaciones de medias en función del sexo. Se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas entre las puntuaciones de los chicos y las chicas 

pertenecientes a la muestra comunitaria para las subescalas Claridad (p = .003) y 

Estrategias (p = .011), pero en ambos casos asociadas a un tamaño del efecto pequeño 

(d ≤ 0.23). Las chicas puntuaron más alto en ambas escalas, por lo que presentan más 

dificultades en ambos componentes regulatorios. No hubo diferencias entre chicos y 

chicas en cuanto a las puntuaciones de las subescalas Conciencia, No-aceptación, 

Impulsos, Metas y Estrategias ni en la escala total. 

 

La variable edad no mostró asociación con las puntuaciones de las subescalas 

Claridad (r = .02, p = .544), Impulso (r = −.07, p = .072), Metas (r = −.09, p = .486), No 

aceptación (r = .01, p = .732) y Estrategias (r = −.03, p = .525) ni con la puntuación 

total de la escala (r = −.05 p = .251). En cambio, la subescala Conciencia mostró una 

relación estadísticamente significativa de tipo negativo con la edad (r = −.09, p = .024) 

aunque la magnitud es muy baja.  
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Tabla 13: Comparación de las puntuaciones de la DERS en la muestra comunitaria en 

función del sexo 

DERS 
Chicas (n = 349)  Chicos (n = 293)  Comparación de medias Tamaño del 

efecto (d de 

Cohen) Media DE  Media DE  t p 

Conciencia 15.84 4.27  16.34 4.52  −1.462 .144 −0.12 

Impulso 12.43 5.23  13.24 5.47  −1.905 .057 −0.15 

No aceptación 14.12 6.26  13.90 6.10  0.442 .659 0.04 

Metas 15.03 5.25  14.76 4.81  0.675 .500 0.05 

Claridad 10.37 3.89  9.52 3.37  2.958 .003 0.23 

Estrategias 15.45 5.72  14.32 5.37  2.568 .011 0.20 

Total 83.23 20.66  82.10 17.78  0.744 .457 0.06 

 

Tabla 14: Comparación de las puntuaciones de la DERS entre la muestra comunitaria y 

clínica 

DERS 
Muestra comunitaria        

(n = 642) 

 Muestra clínica              

(n = 119) 

 Comparación de medias Tamaño del 

efecto (d de 

Cohen) Media DE  Media DE  t p 

Conciencia 16.07 4.39  18.38 5.07  − 4.612 < .001 − 0.51 

Impulso 12.80 5.35  16.07 7.01  − 4.834 < .001 − 0.58 

No aceptación 14.02 6.18  13.65 6.77  0.593 .553 0.06 

Metas 14.91 5.05  16.54 5.35  − 3.201 .001 − 0.32 

Claridad 9.98 3.68  9.72 3.68  0.708 .479 0.07 

Estrategias 14.94 5.59  16.13 6.60  − 1.847 .067 −0.21 

Total 82.72 19.40  90.48 22.19  − 3.572 < .001 − 0.39 

Nota: Ajustado por sexo 

 

4.1.5. Comparación de las puntuaciones de la DERS entre las muestras 

comunitaria y clínica 

Como podemos observar en la Tabla 14, los participantes de la muestra clínica 

obtuvieron mayores puntuaciones tanto en las subescalas de Conciencia (p ≤ .001), 

Impulso (p ≤ .001) y Metas (p = .001) como en la puntuación total (p ≤ .001), 

evidenciando más dificultades en estos aspectos. Las diferencias halladas estuvieron 

asociadas a un tamaño del efecto moderado (d entre 0.32 y 0.58). En la subescala 

Estrategias, a pesar de que los participantes de la muestra clínica obtuvieron mayores 

puntuaciones, la diferencia no alcanzó significación estadística (p > .05). Así mismo, 

tampoco existieron diferencias entre ambos grupos de participantes en las puntuaciones 

de las subescalas Claridad y No aceptación.  
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4.2. Dificultades en la regulación emocional en los adolescentes con TDAH 

4.2.1. En función del subtipo de TDAH y de la presencia de TND comórbido 

y en comparación con los adolescentes con TND 

En la Tabla 15 se presentan los resultados de la comparación de medias entre los 

cuatro grupos de pacientes según su diagnóstico clínico en las seis subescalas de la 

DERS y se detallan las comparaciones entre grupos que resultaron significativas junto 

al tamaño del efecto asociado a la diferencia entre las puntuaciones. La misma 

información de las tablas se puede ver representada gráficamente (Figuras 2 y 3a-3f). 

En cuanto a los subtipos clínicos de TDAH, la única diferencia estadísticamente 

significativa en la regulación emocional la encontramos en la subescala Estrategias. Los 

adolescentes diagnosticados de TDAH subtipo inatento obtuvieron puntuaciones 

menores en la escala de Estrategias en comparación con los adolescentes diagnosticados 

de TDAH subtipo combinado. Es decir, los adolescentes con TDAH subtipo inatento 

manifestaron tener un mejor acceso a estrategias eficaces de regulación emocional en 

comparación al grupo de adolescentes con TDAH subtipo combinado. La diferencia 

hallada estuvo asociada a un tamaño del efecto moderado (d = 0.61). No se hallaron 

diferencias entre grupos en relación al subtipo en las restantes subescalas de la DERS ni 

en la puntuación total.  

En cuanto a la comorbilidad con el TND, cuando se compararon los pacientes 

con el mismo subtipo de TDAH (en nuestro caso subtipo combinado, dado que no 

contamos con un grupo de pacientes con TDAH subtipo inatento con TND comórbido) 

con y sin TND comórbido, no se hallaron diferencias estadísticamente significativas en 

ninguna de las seis subescalas. 



Regulación emocional en el trastorno por déficit de atención /hiperactividad 

 

 

Página 67 

 

Tabla 15: Medias (DE) y comparaciones de las puntuaciones DERS en los diferentes grupos clínicos (N= 118) 
 

DERS TDAH-I 

(n = 27) 

TDAH-C 

(n = 42) 

TDAH-C + TND 

(n = 26) 

TND 

(n = 23) 
F p 

Comparaciones 

(p ≤ .025) 

Tamaño del efecto 

(d de Cohen) 

   

Conciencia 19.19 (4.42) 18.50 (4.68) 17.92 (6.02) 18.13 (5.55) 0.458 .712 -- -- 

Impulso 12.67 (6.25) 15.67 (6.51 17.88 (7.51) 19.17 (6.42) 4.829 .003 TDAH-I < TDAH-C+TND  0.77   

       TDAH-I < TND -- 1.05 

No aceptación 12.56 (5.17) 13.81 (6.49) 14.04 (7.83) 13.39 (7.00) 0.578 .630   

Metas 15.96 (4.41) 16.17 (5.07) 17.12 (5.98) 17.35 (6.34) 0.936 .426 -- -- 

Claridad 10.04 (4.09) 9.31 (3.43) 10.23 (3.69) 9.26 (3.58) 0.739 .531 -- -- 

Estrategias 13.26 (4.36) 16.62 (6.26) 16.77(7.01) 17.65 (8.26) 2.869 .040 TDAH-I < TDAH-C 0.61 

TDAH-I < TDAH-C+TND 0.62 

TDAH-I < TND 0.70 

Nota: TDAH-I: TDAH predominio inatento; TDAH-C: TDAH Combinado; TDAH-C+TND: TDAH Combinado+ Trastorno Negativista Desafiante; TND: Trastorno Negativista Desafiante 

Nota: Ajustado por sexo y tratamiento farmacológico 
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Por otro lado, cuando se comparó el grupo TDAH subtipo combinado con TND 

comórbido con el grupo TDAH subtipo inatento sin TND comórbido, se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en las subescalas Impulso y Estrategias con 

un tamaño del efecto asociado a la diferencia moderado (d ≤ .77). Es decir, el grupo 

TDAH combinado con TND comórbido mostró un peor control de sus impulsos y un 

peor acceso a estrategias eficaces de regulación emocional en comparación al grupo 

TDAH subtipo inatento.  

Por último, no se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre las 

puntuaciones del grupo de adolescentes con TND respecto al grupo de adolescentes con 

TDAH combinado (con o sin TND comórbido) en ninguna de las subescalas ni en la 

puntuación total. El grupo de adolescentes con TND sí mostró puntuaciones más 

elevadas, y por tanto más dificultades, en las subescalas Impulsos y Estrategias en 

comparación al grupo de adolescentes con TDAH subtipo inatento, y estas diferencias 

estadísticamente significativas estuvieron asociadas a un tamaño del efecto grande (d ≥ 

0.77). 

 

Figura 2: Puntuaciones de la escala total DERS en función del grupo diagnóstico  

 
Nota: TDAH-I=adolescentes con TDAH subtipo inatento; TDAH-C=adolescentes con TDAH subtipo 

combinado; TDAH-C+TND=adolescentes con TDAH subtipo combinado+TND 
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Figuras 3a a 3f: Puntuaciones de las subescalas en función del grupo diagnóstico 

 
Conciencia Claridad 

  
Impulso Metas 

  
No aceptación Estrategias 

  
Nota: TDAH-I=adolescentes con TDAH subtipo inatento; TDAH-C=adolescentes con TDAH subtipo 

combinado; TDAH-C+TND=adolescentes con TDAH subtipo combinado+TND 
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4.2.2. En función del perfil A-A-A del YSR 

Como hemos mencionado en el apartado de descripción de la muestra clínica, 39 

de los adolescentes diagnosticados de TDAH (45,35%) presentaron una puntuación 

superior a 180 como resultado de la suma de las puntuaciones T en las subescalas 

Problemas de atención, Conducta agresiva y Síntomas ansioso-depresivos del YSR, 

mientras que los restantes 47 no. En la Tabla 16 se muestra cómo este grupo de 

adolescentes con TDAH y perfil A-A-A ha presentado puntuaciones mayores en todas 

las subescalas de la DERS, a excepción de Conciencia, y en la puntuación total. Por 

tanto, los adolescentes con TDAH y perfil A-A-A han manifestado tener peor claridad 

emocional, peor acceso a metas cuando sienten malestar, peor acceso a estrategias 

eficaces de regulación emocional y peor control de sus impulsos. Las diferencias entre 

las puntuaciones de ambos grupos pueden considerarse de tamaño entre moderado y 

grande (d entre .38 y 1.00). 

 

Tabla 16: Comparación de los grupos de adolescentes con TDAH en función de la 

presencia/ausencia del perfil de disregulación emocional  

 
DERS TDAH+DE (n = 39)  TDAH no DE (n = 47)  Comparación de medias Tamaño del 

efecto (d de 

Cohen) Media DE  Media DE  t p 

Conciencia 17.00 4.947  19.38 4.707  2.284 .025 −0.50 

Impulso 17.54 7.626  13.28 5.713  2.883 .005 0.65 

No 

aceptación 

16.38 7.738  11.74 5.289  3.179 .002 0.72 

Metas 18.05 5.246  14.77 4.502  3.125 .002 0.68 

Claridad 10.33 4.269  8.96 3.127  1.722 .089 0.38 

Estrategias 18.90 7.133  13.38 3.904  4.321 .000 1.00 

DERS Total 98.21 22.492  81.51 16.428  3.971 < .001 0.87 

Nota: TDAH+DE: grupo de pacientes TDAH que cumplen con el perfil de disregulación emocional del YSR; TDAH 

no DE: grupo de pacientes que no cumplen con el perfil de disregulación emocional del YSR. 

Nota: Ajustado por sexo y tratamiento farmacológico  

 

 



Regulación emocional en el trastorno por déficit de atención /hiperactividad 

 

 

Página 71 

 

5. Discusión 

 

5.1. Validación de la escala DERS 

 

La versión española de la DERS para adolescentes presenta unas propiedades 

psicométricas aceptables en las muestras estudiadas. En cuanto a su estructura interna, 

hemos logrado replicar la estructura original de 36 ítems y 6 factores (Gratz y Roemer, 

2004) mediante el modelado de ecuaciones estructurales exploratorias. Ninguno de los 

modelos evaluados previamente con AFC se ajustó de forma adecuada a nuestros datos, 

lo que conllevó que decidiéramos probar con otro método de análisis factorial. Nuestra 

propuesta de mantener los 36 ítems y los 6 factores originales va en la línea de 

anteriores estudios con adolescentes (Neumann y cols., 2010; Weinberg y Klonsky, 

2009) y difiere de las propuestas de la versión de Hervás y Jodar (2008) en adultos 

españoles y de Marín y cols. (2012) en adolescentes mejicanos. El modelo seleccionado 

por su mejor ajuste fue equivalente para ambos sexos. Es decir, la invariancia estricta 

obtenida evidencia que no hay un funcionamiento diferencial de los ítems en los chicos 

y las chicas y que, por tanto, las diferencias entre ambos grupos se pueden atribuir a 

diferencias reales de las respuestas de ambos sexos (Gregorich, 2006). Nuestros 

resultados concuerdan con los obtenidos en una muestra adulta por Ritschel y cols. 

(2015) y mejoran los ofrecidos por Neumann y cols. (2010) en una muestra adolescente 

en la que se halló invariancia escalar únicamente para los ítems de tres de las seis 

subescalas: Claridad, Impulso y Estrategias.  

En nuestro estudio la mayoría de los ítems han saturado claramente en el factor 

esperado. Cuatro ítems han resultado problemáticos (ítems 1, 3, 7 y 23). Dos de ellos, el 

ítem 1 y 7 (ambos pertenecientes al factor Claridad) también resultaron problemáticos 

en el estudio con muestra adolescente de Weinberg y Klonsky (2009) e incluso se ha 

propuesto reubicarlos en el factor Conciencia (Marín y cols., 2012). Los ítems 3 

(Impulso) y 23 (No-aceptación) saturan también, y algo más alto incluso, en el factor 

Estrategias. A pesar de ello, en nuestro estudio hemos optado por mantenerlos en su 

factor original, debido a su contenido, a que logran saturar en su factor de forma 

adecuada (> .30) y ya que su eliminación supondría reducir la consistencia interna de las 
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puntuaciones del factor. Por tanto, a partir de nuestros resultados proponemos mantener 

35 de los 36 ítems en su factor originario y permitir que el ítem 30 (“cuando estoy 

molesto, empiezo a sentirme muy mal conmigo mismo”) del factor Estrategias pase a 

formar parte del factor No aceptación, en función de su contenido y en la línea de la 

propuesta de Hervás y Jodar (2008) y de Marín y cols. (2012). 

La magnitud entre baja y moderada de las correlaciones halladas entre los seis 

factores indica que evalúan diferentes componentes de la regulación emocional. Por 

tanto, nuestros resultados sugieren que los ítems de los factores Impulso y Estrategias 

no deben de ser agrupados en un único factor como propone Hervás y Jodar (2008). 

Además, en contraposición a los resultados de Marín y cols. (2012), en nuestro estudio 

los ítems de las subescalas Impulso y Estrategias han saturado claramente en el factor 

esperado y se pueden distinguir de los ítems de las subescalas No aceptación y Metas. 

Las subescalas Conciencia y Claridad también representan factores separados 

identificables con una baja correlación entre ambos (r ≤ /.17/) en contraposición a la 

propuesta de combinarlos de Cho y Hong (2013), quienes refieren que las covariancias 

halladas entre sus ítems se explican de mejor forma mediante un único factor.  

La correlación más alta entre factores que hemos hallado en nuestro estudio es 

entre Estrategias y No aceptación (alrededor de .55). El análisis de las correlaciones 

entre factores también nos advierte de que la subescala Conciencia es la que muestra 

correlaciones más bajas (rs entre −.29 y .25) con el resto de las subescalas (rs entre .05 

y .58), en la línea de los resultados de estudios previos. En el estudio original (Gratz y 

Roemer, 2004) esta subescala ya mostraba una correlación mucho más baja con el resto 

de subescalas (rs entre .08 y .46) que las halladas entre éstas (rs entre .32 y .63). Así 

mismo otros estudios posteriores corroboraron este hallazgo (Bardeen y cols. 2012; 

Marín y cols., 2012; Neumann y cols, 2010; Tull y cols., 2007; Weinberg y Klonsky, 

2009). Según la literatura, Conciencia es la subescala que suscita más dudas. Para 

autores como Bardeen y cols. (2012) la subescala Conciencia podría no valorar el 

mismo constructo que las otras subescalas, por ello proponen no tanto eliminar la 

subescala, dado que aporta información de interés, sino no incluirla en la puntuación 

total de la DERS, ya que pudiera oscurecer la relación entre la DERS y las variables de 

interés que se estudiasen. En esta línea, diversos autores como Tull y cols. (2007) 

refieren que la atención sobre los estados emocionales podría no ser ni necesaria ni 
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suficiente para lograr una regulación emocional adaptativa. De hecho, algunos autores 

señalan que no todo tipo de conciencia emocional es positiva, mientras sí que lo sería 

aquélla que evita el juicio de las emociones, la conciencia que es de tipo rumiativo o 

sobre emociones negativas podría dificultar la regulación emocional (Bardeen y cols., 

2012). Si se asume como cierta esta reflexión, el redactado de los ítems de la subescala 

Conciencia de la DERS no permite diferenciar entre estas dos modalidades de la 

conciencia emocional (Gratz y Roemer, 2004). La perspectiva evolucionista de la 

regulación emocional establece que cuando la persona presta atención e identifica sus 

emociones tiene más posibilidades de utilizar estrategias eficaces para la regulación de 

sus emociones, pero que ni la conciencia ni la claridad emocional garantizan que 

finalmente se pongan en marcha estas estrategias. Por otro lado, mientras que en nuestro 

estudio la subescala Conciencia discriminó entre adolescentes pertenecientes a la 

población general de los que eran usuarios de los servicios de salud mental (TDAH y/o 

TND), en otros estudios se ha hallado que esta subescala no ha mostrado relación, 

mientras que las otras subescalas sí lo han hecho, con trastornos psicopatológicos 

relacionados con la disregulación de las emociones como el trastorno de ansiedad 

generalizada (Salters-Pedneault, Roemer, Tull, Rucker y Mennin, 2006) o el estrés 

postraumático (McDermott, Tull, Gratz, Daughters y Lejuez, 2009; Tull y cols., 2007). 

Por último, también se ha señalado que la subescala Conciencia es la única subescala en 

la que todos sus ítems son inversos y que por ello pudiera ser un factor contaminado por 

un artefacto debido al método de medida (Bardeen y cols., 2012). La recomendación de 

incluir ítems cuya redacción va en sentido inverso al resto cuando se miden constructos 

psicológicos mediante escalas ha estado presente casi desde siempre en la práctica 

psicométrica, pero esta estrategia parece interferir en el examen de la estructura latente 

de las escalas, tal y como se ha demostrado en diversas investigaciones (p.ej.Tomás, 

Galiana, Hontangas, Oliver y Sancho, 2013). 

En cuanto a la consistencia interna de las puntuaciones de la DERS, la escala 

total muestra un valor alfa de Cronbach de .88 tanto en la muestra comunitaria como 

clínica, por tanto, cercano a excelente (α = .90). Las puntuaciones que consideramos 

con consistencia interna cuestionable son las pertenecientes a las subescalas Conciencia 

en muestra comunitaria y clínica (α = .62 y .64, respectivamente) y Claridad en muestra 

clínica (α = .56). Estos resultados son acordes a los hallados por Marín y cols. (2012) y 
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Sarıtaş-Atalar y cols.( 2015) en una muetra de adolescentes y a los de Snow y cols. 

(2013) en una muestra adulta. Además, en todos los estudios revisados en este trabajo, 

las puntuaciones de ambas subescalas mostraron los valores alfa de Cronbach más bajos 

en relación al resto de subescalas.  

En lo referente a las diferencias de las puntaciones DERS en función de la 

variable sexo, hemos hallado diferencias estadísticamente significativas entre chicos y 

chicas en las subescalas Claridad y Estrategias, aunque con un tamaño del efecto 

pequeño (d de Cohen < 0.23 en valores absolutos). Las chicas adolescentes de nuestro 

estudio reportan mayores dificultades en acceder a estrategias eficaces de regulación 

emocional y en diferenciar emociones en relación a los hombres. Ambas diferencias ya 

habían sido encontradas en estudios previos (Marín y cols., 2012; Medrano y Trógolo, 

2014; Neumann y cols., 2010; Weinberg y Klonsky, 2009) también relacionadas con un 

tamaño del efecto entre pequeño y moderado (d de Cohen < 0.49 en valores absolutos). 

Como hemos comentado en la introducción, los resultados hallados en la literatura en 

cuanto a la relación entre las puntuaciones de la DERS y el sexo son heterogéneos y 

escasamente consistentes en la mayoría de los casos. A excepción del estudio de Hervás 

y Jodar (2008) en el que no se encuentra relación alguna entre el sexo y las 

puntuaciones de la DERS, se ha hallado relación entre el sexo y prácticamente todas las 

subescalas de la DERS. No obstante, un hallazgo que sí que ha recibido apoyo de forma 

reiterada es que las mujeres, adolescentes y adultas, presentan más dificultad en la 

regulación de sus emociones en relación a los hombres (Côté y cols., 2013; Marín y 

cols., 2012; Medrano y Trógolo, 2014; Neumann y cols., 2010; Sarıtaş-Atalar y cols., 

2015; Weinberg y  Klonsky, 2009). Las diferencias entre sexos en las que más 

coinciden los estudios son en las puntuaciones de Claridad y de Estrategias, que son las 

mismas que las que hemos hallado en el presente trabajo.  

Las diferencias de género han sido estudiadas especialmente en relación al tipo 

de estrategias de regulación emocional utilizada, y se ha informado sobre diferencias 

sustanciales entre ambos sexos en lo que se refiere a la elección de estrategias 

(Feingold, 1994; Hall, 1978; McClure, 2000; Nolen-Hoeksema y Aldao, 2011; Nolen-

Hoeksema, 2008; Tamres, Janicki y Helgeson, 2002). Su estudio se considera 

importante ya que algunos investigadores han propuesto que estas diferencias podrían 

contribuir a generar desigualdades en la prevalencia de determinados trastornos 
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mentales en función del sexo (Hyde, Mezulis y Abramson, 2008; Nolen-Hoeksema, 

1991; Zahn-Waxler, Shirtcliff y Marceau, 2008). 

La rumiación, entendida como perseverar en la focalización de las emociones 

negativas de uno mismo y sobre sus causas y consecuencias sin llegar a poner en 

marcha una solución al problema, es la estrategia de regulación emocional cuyo 

diferente uso en hombres y mujeres ha sido señalado de manera más consistente. 

Diversos estudios, tanto con medidas autoinformadas como a través de la observación, 

han hallado que las mujeres utilizan más las rumiación que los hombres (Nolen-

Hoeksema y Aldao, 2011). Además se ha encontrado que las mujeres manifiestan hacer 

uso de un mayor número de estrategias de regulación emocional, y de hecho no se ha 

encontrado que ninguna estrategia sea utilizada más por los hombres que por las 

mujeres (Tamres y cols., 2002). Para Nolen-Hoeksema (2012) que las mujeres empleen 

más cualquier estrategia es debido a que deben regular un mayor número de emociones 

negativas. Las mujeres son más reactivas emocionalmente a eventos negativos que los 

hombres debido a que estos eventos son vividos como más estresantes. Si atendemos al 

contenido de los ítems de la subescala Estrategias de la DERS podemos comprobar que 

lo que se valora es la creencia que tiene la persona en cuanto a su capacidad de modular 

las emociones negativas (“cuando estoy molesto, creo que no hay nada que pueda hacer 

para conseguir sentirme mejor”, “cuando estoy molesto, creo que recrearme en ello es 

todo lo que puedo hacer”, “Cuando estoy molesto, creo que estaré así durante mucho 

tiempo”), no qué tipo de estrategias emplea finalmente para regular sus emociones. Si 

las mujeres viven más emociones estresantes y si emplean más la rumiación que 

estrategias centradas en el problema en relación a los hombres, no sería de extrañar que 

las diferencias entre sexos en las respuestas a la DERS pudieran estar influenciadas por 

la propia percepción de la emocionalidad y por la percepción de un entorno mucho más 

estresante (Nolen-Hoeksema, 2012). 

Como hemos comentado anteriormente, la peor claridad emocional de las chicas 

ya había sido hallada en otros estudios con la DERS en muestra adolescente (Marín y 

cols., 2012; Neumann y cols., 2010; Weinberg y Klonsky, 2009). Por el contrario, en 

muestra adulta se encontró que eran los hombres los que referían peor claridad 

emocional (Gratz y Roemer, 2004) o que no había diferencia entre ambos sexos (Hervás 

y Jodar, 2008). Esta falta de concordancia en los resultados puede deberse a la etapa del 
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ciclo vital en la que se evalúan las personas. En la literatura, la baja claridad emocional 

se ha relacionado con la tendencia a la rumiación, que como hemos comentado es más 

característica de las mujeres, y con la tendencia a padecer estados emocionales 

complejos. Así, la baja capacidad para diferenciar los diferentes estados afectivos se ha 

relacionado con una mayor tendencia a rumiar sobre un estresor reciente (Salovey, 

Mayer, Goldman, Turvey y Palfai, 1995). De la misma forma, tender a la rumiación está 

estrechamente asociado a experimentar estados emocionales complejos (Hervás y cols., 

2004). Para este autor, la tendencia a experimentar estados emocionales complejos 

puede que genere a largo plazo una baja claridad emocional y con ello se favorezca la 

aparición de respuestas rumiativas más persistentes o que la complejidad emocional 

aparezca asociada a un estilo rumiativo de forma especialmente intensa en las personas 

que presenten una baja claridad emocional. Además, el haber encontrado en nuestro 

estudio que las chicas manifiestan tener una mayor percepción de incontrolabilidad 

emocional que los chicos (peor acceso a estrategias eficaces) corrobora los resultados de 

Nolen-Hoeksema y Jackson (2001), quienes interpretan que al diferencia en la creencia 

de control emocional entre sexos está relacionada con un mayor uso de la rumiación en 

las mujeres. 

Por último, las subescalas Conciencia, Impulso y Metas además de la puntuación 

total discriminaron entre los adolescentes pertenecientes a la muestra clínica de los 

adolescentes pertenecientes a la muestra comunitaria. Los adolescentes de la muestra 

clínica manifestaron tener más dificultades de regulación emocional de forma global y, 

en particular, más dificultades de conciencia emocional, de control de sus impulsos y de 

consecución de metas cuando sienten malestar. La capacidad discriminativa de las 

subescalas Conciencia e Impulso ya había sido informada por Bunford (2014) en 

muestra comunitaria entre los adolescentes con TDAH y los adolescentes sin TDAH. En 

contraposición a las dudas ya mencionadas sobre la capacidad de la subescala 

Conciencia para discriminar entre personas con y sin determinados trastornos 

psicopatológicos (McDermott y cols., 2009; Salters-Pedneault y cols., 2006; Tull, y 

cols., 2007), tanto en nuestro estudio como en el de Bunford y cols. (in press) esta 

subescala de falta de conciencia permite diferenciar entre los adolescentes de la muestra 

clínica y de la muestra comunitaria. Estas diferencias, no obstante, se asocian a un 

tamaño del efecto entre pequeño y moderado (d de Cohen entre 0.32 y 0.58). Nuestros 
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hallazgos no resultan sorprendentes, en tanto que nuestra muestra clínica está formada 

sólo por adolescentes con trastornos de TDAH y TND, caracterizados por la dificultad 

en el control de los impulsos y en la consecución de metas deseadas en relación a la 

escasa tolerancia a la frustración que suelen manifestar. Además, las dificultades en la 

conciencia emocional se han relacionado con estos trastornos de tipo externalizado 

(Casey, 1996). 

Por otro lado, las subescalas Claridad, No aceptación y Estrategias no 

discriminaron entre los adolescentes pertenecientes a la muestra clínica y los 

adolescentes de la muestra comunitaria. La carencia de estudios previos en los que se 

valoren estos aspectos específicos de la regulación emocional en muestras clínicas 

conlleva desconocer la solidez de estos resultados y los argumentos explicativos al 

respecto. Además, como hemos comentado en la introducción, el hecho de valorar la 

capacidad de regulación emocional en la adolescencia, una etapa del ciclo vital 

caracterizada en sí misma por un aumento de las dificultades emocionales, aún hace más 

complejo el abordaje de este tema.  

 

5.2. Las dificultades en la regulación emocional del adolescente con TDAH 

 

El DSM-5 sigue considerando el TDAH como un trastorno fundamentalmente 

homogéneo, a pesar de diferenciar tres subtipos en cuanto al predominio de síntomas. 

Esta conceptualización ha sido objeto de numerosas críticas y han sido diversas las 

investigaciones en las que se ha planteado la necesidad de considerar la heterogeneidad 

del trastorno, no sólo en relación a su presentación sintomática sino también en cuanto a 

su genética, severidad, comorbilidad y resultado del tratamiento (Brookes y cols., 2008; 

Elia y cols., 2009; Steinhausen, 2009). En el presente estudio hemos estudiado las 

dificultades de la regulación emocional en relación al subtipo clínico de TDAH 

(predominio de síntomas) y a la presencia o ausencia de comorbilidad con el TND.  

En relación a la hipótesis sobre que los adolescentes con TDAH subtipo 

combinado mostrarían mayores dificultades en los diferentes componentes de la 

regulación emocional en comparación con los adolescentes con TDAH subtipo inatento, 

sólo ha recibido apoyo empírico en el caso del componente Estrategias. Los 
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adolescentes con TDAH de predominio combinado muestran más dificultades en 

acceder a estrategias eficaces de regulación emocional cuando sienten malestar en 

comparación con los adolescentes con TDAH de predominio inatento.  

Si bien existen numerosas investigaciones que advierten que las personas que 

padecen TDAH soportan un elevado estrés en su vida cotidiana (Hirvikoski, Lindholm, 

Nordenström, Nordström, y Lajic, 2009), son escasos los estudios en los que se evalúan 

las estrategias de afrontamiento que utilizan y las conclusiones son contradictorias. 

Mientras que en algunos estudios se concluye que las personas con TDAH se 

diferencian de las personas sin TDAH en el uso de un mayor número de estrategias de 

afrontamiento maladaptativas (Hampel, Manhal, Roos y Desman, 2008), otros estudios 

no hallan diferencias en términos de regulación emocional maladaptativa, mientras que 

sí señalan un menor uso de estrategias de regulación emocional adaptativas (Schmitt, 

Gold, y Rauch, 2012). Por ejemplo, estos autores refieren que las personas con TDAH 

hacen un menor uso de estrategias centradas en el problema, de la reevaluación, de la 

distracción o de la petición de ayuda, entre otras. 

No obstante, debemos señalar de nuevo que los ítems de la subescala Estrategias 

de la DERS no valoran el uso de estrategias específicas si no la creencia que tiene la 

persona en cuanto a su capacidad de regular sus emociones (por ejmplo, “estaré así 

durante mucho tiempo”o “no hay nada que pueda hacer”). En nuestro estudio, los 

adolescentes con TDAH subtipo combinado expresan una mayor percepción de 

incontrolabilidad de las emociones en relación a los adolescentes con TDAH inatento. 

Los ítems de la subescala Estrategias de la DERS podrian estar evaluando el control 

voluntario (“effortful control”) de las emociones que la persona cree poseer. El control 

voluntario se define como la habilidad de ejercer control de forma voluntaria sobre las 

reacciones y sobre la urgencia y la impulsividad con la que uno actúa e incluye 

estrategias cognitivas tales como la reevaluación, el cambio de foco atencional o la 

planificación (Eisenberg, Hofer y Vaughan, 2007). De acuerdo con Barkley (2010), las 

personas con TDAH padecen importantes dificultades en este tipo de control voluntario 

ejecutivo o cognitivo. La consecuencia más notable de esta deficiencia es una 

propensión a no inhibir las emociones, es decir, la impulsividad emocional. Por lo tanto, 

los ítems de la subescala Estrategias de la DERS justamente valorarían un aspecto de la 
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regulación emocional caracteristicamente alterado en la persona con TDAH de subtipo 

combinado. 

No hemos hallado en la literatura estudios en los que se evalúen las estrategias 

regulatorias utilizadas por los pacientes con TDAH en función de su subtipo clínico. 

Recientemente, Gross y Jazaieri (2014) señalaban la necesidad urgente de evaluar la 

regulación emocional en los diferentes subtipos de TDAH con el objeto de conocer 

cómo la habilidad en implementar estrategias regulatorias difiere en función de los 

mismos. No obstante, como hemos comentado, la impulsividad emocional fruto de la 

escasa capacidad de control voluntario, se ha relacionado más con el TDAH subtipo 

combinado que con el TDAH de subtipo inatento (Barkley, 2010). La impulsividad, 

presente en el subtipo combinado de forma característica, parece ser un factor de riesgo 

para el uso de un amplio abanico de estrategias de afrontamiento ineficaces (Young, 

2005). Según Barkley (1997), la impulsividad emocional afecta el acceso a estrategias 

de regulación emocional adecuadas en función de las metas y da lugar a una respuesta 

desorganizada que puede ir en contra de los intereses del individuo.  

Por otra parte, la ausencia de diferencias en el resto de componentes regulatorios 

en relación a los subtipos de TDAH es congruente con los resultados mostrados 

recientemente en el estudio de Bunford y cols. (2014), al mismo tiempo que contrarios a 

la idea de que las personas con TDAH combinado tienen más dificultad en regular sus 

emociones que las personas con TDAH de subtipo inatento (Anastopoulos y cols.,2011; 

Maedgen y Carlson, 2000). En nuestro estudio, y en contra de lo esperado, ya que las 

dificultades de inhibición comportamental se han relacionado más con el TDAH de 

subtipo combinado que con el TDAH de subtipo inatento (Barkley, 2010), no hemos 

hallado que los pacientes con TDAH subtipo combinado tengan más dificultades en el 

control de los impulsos que los de predominio inatento. Sorprende este hallazgo ya que 

algunos autores han llegado incluso a referir que no sólo el paciente con TDAH subtipo 

inatento no tiene déficits en su inhibición comportamental sino que, por el contrario, los 

individuos que padecen este subtipo estarían “sobreinhibidos” (Derefinko y cols., 2008). 

En nuestro estudio, el hecho de haber realizado el diagnóstico de TDAH y de su subtipo 

basándonos en una evaluación clínica amplia mediante diferentes instrumentos, nos 

hace pensar que este resultado no pueda atribuirse a posibles defectos relacionados con 

la evaluación categorial del DSM para el TDAH y sus subtipos. Se ha criticado que los 
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subtipos evaluados mediante los criterios diagnósticos del DSM agrupan pacientes 

heterogéneos en cuanto a su sintomatología, ya que el número específico de criterios 

que cumplir para cada subtipo conlleva la existencia de casos limítrofes; por ejemplo, el 

diagnóstico de una persona que cumple 6 criterios para inatención y 5 para 

hiperactividad-impulsividad sería TDAH de subtipo inatento mientras que el de una 

persona que cumple 6 criterios de inatención y 6 de hiperactividad-impulsividad sería 

TDAH combinado. La presencia de casos limítrofes dentro de cada subgrupo podría 

disminuir las diferencias entre subtipos (Bauermeister y cols., 2003). Más allá de las 

críticas a la categorización DSM, debemos señalar que tanto la validez de los subtipos 

clínicos como el hecho de si el TDAH de predominio inatento es una variante del 

TDAH o una categoria disgnóstica diferente son aspectos controvertidos (Willcutt y 

cols., 2012). Por otra parte debemos tener en cuenta que nuestro estudio se ha llevado a 

cabo con adolescentes, lo que podría significar que los síntomas de impulsividad se 

darían con una intensidad mucho menor a lo esperable en edades más tempranas, según 

los conocimentos sobre la evolución del trastorno (Biederman, Mick y Faraone, 2000). 

Por último, quisieramos mencionar que no exitía diferencia entre ambos grupos en la 

proporción de casos en tratamiento farmacologico por lo que nuestros resultados 

dificilmente son atribuibles a esta condición. En resumen, nuestros datos sugieren que, a 

excepción de un peor acceso a estrategias regulatorias eficaces por parte de los 

adolescentes con TDAH combinado, los adolescentes con TDAH subtipo inatento y los 

de subtipo combinado muestran un patrón de regulacion emocional similar. 

En relación a la hipótesis de que la comorbilidad con el TND conllevaría un 

aumento de las dificultades de regulación emocional en los adolescentes con TDAH, 

nuestros datos muestran que no existen diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos, en concordancia con los resultados de Bunford y cols. (in press). Por 

tanto, si los pacientes con TDAH padecen dificultades en la regulación de sus 

emociones, tengan o no un diagnóstico asociado de TND, podemos sugerir que la 

disregulación emocional es un componente propio del TDAH (Barkley, 2010; Bunford 

y cols., in press), en contraposición a la propuesta de Beauchaine y cols. (2010) que la 

disregulación emocional se manifiesta sólo en los casos de TDAH que sufren de TND 

comórbido.  
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Diversos estudios han reportado síntomas más severos y frecuentes de 

disfuncionalidad general, como también más agresividad, más inatención, más 

comportamientos destructivos y peor relaciones parento-filiales en los niños con TDAH 

y TND comórbido en comparación con niños con TDAH sin TND (véase, p.ej., Deault, 

2010; Jensen y cols., 2001). De hecho, actualmente existe un debate abierto en cuanto a 

si las personas que sufren de TDAH y TND deberían ser consideradas como un 

subgrupo diferenciado de pacientes y en cuanto a si se debería desarrollar una nueva 

categoría diagnóstica para su clasificación. No haber encontrado diferencias sustanciales 

en la regulación emocional entre ambos grupos de pacientes (TDAH con y sin TND 

comórbido) pone en duda que estos indicadores de mayor gravedad sintomática y de 

peor pronóstico del grupo de pacientes con TDAH y TND puedan ser atribuidos al 

padecimiento de mayores dificultades en la regulación emocional. 

Si continuamos con el análisis de las dificultades de regulación emocional 

específicas del adolescente con TDAH, hemos hallado que el grupo de pacientes con 

TDAH combinado y TND comorbido refiere mayores dificultades en el control de los 

impulsos en comparación al grupo TDAH de predominio inatento sin comorbilidad. En 

este caso, ambas variables, subtipo y comorbilidad, entran en juego a la vez. Estos 

resultados son congruentes con estudios previos (Newcorn y cols., 2001; Young 2005). 

Young (2005) concluyó que la coexistencia del TDAH con los trastornos de la conducta 

podría conllevar un deterioro mayor de la habilidad de afrontamiento de las situaciones 

emocionales que el producido por los sintomas de hiperactividad y/o impulsividad. 

En resumen, las puntuaciones en la subescala Estrategias de la DERS 

discriminan entre pacientes con TDAH subtipo inatento y pacientes con TDAH subtipo 

combinado (con y sin TND) y las puntuaciones en la subescala Impulso discriminan 

entre pacientes con TDAH subtipo inatento y pacientes con TDAH subtipo combinado 

siempre y cuando éstos últimos presenten TND comórbido. No obstante, a excepción de 

estas diferencias, el subtipo y la comorbilidad no parecen comportar diferencias en la 

regulación emocional en los adolescentes con TDAH. 

En cuanto a la disregulación emocional como factor transdiagnóstico, hemos 

creído conveniente recuperar el estudio de las especificidades potenciales en la 

regulación emocional ligadas a los diferentes trastornos psicopatológicos. En nuestro 
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estudio hemos comparado las puntuaciones de la DERS de los tres grupos de pacientes 

con TDAH (TDAH de predominio inatento, TDAH combinado sin TND y TDAH 

combinado con TND) respecto al grupo de los pacientes con TND. En relación a nuestra 

hipótesis de que ambos trastornos conllevarían dificultades especificas en la regulación 

de sus emociones, sólo hemos encontrado diferencias significativas entre el grupo de 

pacientes con TND y el grupo de pacientes con TDAH de predominio inatento, además 

únicamente en dos de los seis componentes regulatorios evaluados. Los pacientes con 

TDAH subtipo inatento han referido menor dificultad en acceder a estrategias eficaces 

de regulación emocional y en el control de los impulsos en relación a los pacientes con 

TND. No hemos hallado ninguna diferencia en la regulación de emociones entre el 

grupo de pacientes con TDAH combinado y el grupo de pacientes con TND. Estos 

resultados van en la línea de estudios previos (Biederman y cols. (2011) y Milich, 

Balentine y Lynam (2006) en los que el TDAH subtipo combinado se muestra más 

relacionado con los trastornos de la conducta que con el TDAH de predominio inatento. 

Por tanto, podemos concluir que la regulación emocional, evaluada según los seis 

componentes de la regulación emocional de la DERS, se comporta como un factor 

transdiagnóstico en relación al TDAH y al TND. Dado que la concepción 

transdiagnóstica es dependiente de los trastornos comparados, en nuestro estudio no 

hemos encontrado déficits específicos entre estos dos trastornos. Algunas 

investigaciones han dado apoyo a la diferente relevancia de dimensiones particulares de 

la regulación emocional en muestras con diversidad de psicopatologías. Por ejemplo, 

todos los componentes evaluados por la DERS, a excepción de Conciencia, se 

encontraron alterados en las personas que cumplían criterios para el trastorno de 

ansiedad generalizada respecto a las que no cumplían criterios para este diagnóstico 

(Salters-Pedneault y cols., 2006). En cambio, sólo los componentes de Impulso, 

Estrategias y Claridad diferenciaron a las personas expuestas a traumas de aquéllas que 

no estuvieron expuestas (Tull y cols., 2007).  

Por último, con el mismo objetivo de tratar de profundizar en el conocimiento 

sobre las dificultades en la regulación emocional del paciente con TDAH, hemos 

evaluado mediante la DERS las dificultades específicas de los adolescentes con TDAH 

y el Perfil A-A-A (Biederman y cols., 2012a; Spencer y cols., 2011), obtenido en 

nuestro caso a partir de las respuestas autoinformadas que proporciona el YSR 
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(Achenbach, 1991). Como hemos venido explicando, este perfil se ha obtenido y 

estudiado a partir de respuestas heteroinformadas (CBCL; Achenbach, 1991) y no nos 

consta que se hayan publicado estudios en los que se haya obtenido mediante las 

propias respuestas del adolescente. La decisión de utilizar el YSR y no el CBCL 

obedece al deseo de evitar que entre ambas medidas (DERS y CBCL) se produjera un 

efecto del informante que hubiera sesgado potencialmente los resultados y las 

conclusiones. 

Aunque este perfil identifica a los pacientes con TDAH que tienen dificultades 

de regulación emocional no informa del tipo de dificultades en la regulación emocional 

que padece la persona. Para despejar esta duda hemos empleado la evaluación 

multicomponente que nos ofrece la DERS. Nuestra muestra es comparable a la de los 

estudios de Biederman y cols. (1995) y de Spencer y cols. (2011b) con el CBCL, ya que 

el porcentaje de pacientes con TDAH que cumplieron con el Perfil A-A-A (44% y 36% 

respectivamente) es similar al que hemos hallado en nuestro estudio al utilizar el YSR 

(45,35%).  

El grupo de adolescentes con TDAH y Perfil A-A-A presenta más dificultades 

en global de regulación emocional y específicamente en 4 de los 6 componentes de la 

regulación emocional evaluados por la DERS en comparación con el grupo de 

adolescentes TDAH que no cumple con este perfil. Además, las diferencias halladas, 

tanto para la escala total como para las subescalas, están asociadas a un tamaño del 

efecto entre moderado y grande (d de Cohen entre .65 y 1.00). El grupo de adolescentes 

con TDAH y disregulación emocional muestra mayor dificultad en aceptar sus 

emociones, en controlar sus impulsos, en alcanzar sus metas y, especialmente, en 

acceder a estrategias eficaces de regulación emocional cuando siente malestar en 

comparación al grupo de adolescentes con TDAH sin disregulación emocional. 

Sorprendentemente, Conciencia es el único componente regulatorio en el que el grupo 

de adolescentes con TDAH sin Perfil A-A-A presenta mayores dificultades, siendo el 

tamaño del efecto el más pequeño de los asociados a las diferencias (d = .50). No 

obstante, este resultado puede ser interpretado en relación a la cuestionable consistencia 

interna de las puntuaciones de la subescala Conciencia, a que en diversos estudios ha 

obtenido la correlación más baja con el resto de subescalas y a que sus ítems han sido 

cuestionados, al no ser capaces de diferenciar entre una atención emocional que 
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potencialmente ayuda a la regulación emocional de una atención de tipo rumiativo que 

implicaría mayores dificultades en la regulación emocional. En resumen, mediante el 

uso de la DERS, más allá de conocer si el paciente tiene o no dificultad en regular sus 

emociones, podemos identificar en qué componentes específicos destaca problemática.  

Los hallazgos presentados en esta tesis no están exentos de limitaciones que 

deberán ser tenidas en cuenta para su generalización. En futuras investigaciones sería 

necesario valorar otras evidencias de validez convergente y de criterio, como la relación 

que guardan las puntuaciones obtenidas con nuestra versión de la DERS con variables 

que recojan otros tipos de psicopatología, tanto de forma concurrente como predictiva, y 

de fiabilidad, como su estabilidad en el tiempo. También nuestro estudio presenta 

limitaciones en relación al estudio de las dificultades de regulación emocional del 

adolescente con TDAH que afectan a los instrumentos de medida utilizados y a la 

muestra evaluada. En cuanto a los instrumentos, dado que se trataba de la primera vez 

en la que se utilizaba el YSR para la obtención del perfil de disregulación emocional A-

A-A y deseábamos que los ítems y subescalas utilizados fueran los mismos a los 

utilizados previamente con el CBCL, utilizamos la versión del YSR de 1991. En España 

no contamos con baremos publicados para esta versión, por lo que hemos utilizado 

baremos americanos para la transformación de las puntuaciones directas en 

puntuaciones T. En cuanto a los participantes de la muestra clínica, algunos de ellos 

estaban recibiendo tratamiento farmacológico mientras que otros no cuando fueron 

evaluados, no obstante los análisis de datos efectuados fueron ajustados 

estadísticamente cuando fue necesario. Por otro lado, sólo uno de nuestros participantes 

cumplía criterios para el diagnóstico de TDAH de predominio hiperactivo-impulsivo, 

por lo que sus respuestas fueron excluidas del análisis por subtipos y por comorbilidad. 

El subtipo combinado incluye tanto síntomas de inatención como de hiperactividad–

impulsividad, por lo cual no hemos podido evaluar la contribución específica de los 

síntomas de hiperactividad-impulsividad. No obstante, la validez del subtipo 

hiperactivo-impulsivo está siendo criticada y en los estudios actuales se tiende a 

comparar, como ha sido en nuestro caso, pacientes con TDAH subtipo combinado con 

pacientes con TDAH de predominio inatento. Además, consideramos necesario replicar 

nuestros análisis con un mayor número de pacientes por grupo. Por último, creemos 

conveniente incluir otros trastornos con los que se comparen las dificultades específicas 
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en la regulación emocional del paciente con TDAH con el fin de corroborar la idea de 

que la disregulación emocional es un factor transdiagnóstico que subyace a diversas 

formas de psicopatología. 

A pesar de estas limitaciones, las conclusiones de este estudio pueden tener 

importantes implicaciones para la investigación y la práctica clínica. Nuestro estudio es 

pionero, tanto en España como en el extranjero, en el análisis mediante la DERS de las 

dificultades en la regulación emocional de los pacientes con TDAH, no sólo en 

adolescentes sino también en adultos. Además, se trata del primer estudio que utiliza la 

evaluación dimensional (DERS) y categorial (Perfil de disregulación emocional A-A-A) 

de la disregulación emocional en una misma muestra de pacientes. Por último, es el 

primer estudio en el que el perfil de disregulación emocional A-A-A se obtiene 

mediante un autoinforme (YSR); de nuestros resultados se desprende que la DERS 

puede ser un instrumento de medida útil para evaluar las dificultades de la regulación 

emocional en los adolescentes españoles, afectos o no de TDAH. Consideramos que el 

estudio de la regulación emocional en el paciente adolescente con TDAH es de vital 

importancia. Por ejemplo, recientemente se ha encontrado que la disregulación 

emocional modera el vínculo entre el TDAH y la depresión y el efecto indirecto del 

TDAH en la ideación suicida a través de la depresión (Van Eck y cols., 2014). Además, 

nuestros resultados conllevan la posibilidad de generar protocolos de intervención 

únicos que pueden utilizarse en los subgrupos de pacientes estudiados. 

 

5.3. Direcciones futuras 

 

El primer paso para comprender qué papel juega la regulación emocional en la 

psicopatología y sus implicaciones para la intervención es establecer una definición 

operativa del constructo que aúne los diversos componentes que han sido relacionados 

con éste. Creemos necesario que la comunidad científica se esfuerce en emplear en sus 

estudios metodologías similares con el fin de facilitar la comparación de sus resultados 

y con ello lograr conclusiones más robustas. Al tratarse de un campo de estudio de 

reciente interés, la literatura ofrece un número reducido de estudios sobre algunos 

aspectos específicos de la regulación emocional y las conclusiones son a menudo 

contradictorias. Uno de los motivos, como ya hemos comentado, es que han proliferado 
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numerosas medidas para la evaluación de la disregulación emocional. Es positivo que 

cada año investigadores de todas las partes del mundo decidan emplear en sus estudios 

la DERS. Como consecuencia de ello, creemos que se está consiguiendo cierto 

consenso en cuanto a su utilidad tanto en muestras de adultos como de adolescentes, 

tanto en muestras comunitarias como clínicas y el empleo de un lenguaje común en las 

investigaciones. 

Si bien, la evaluación multicomponente que nos ofrece la escala DERS es un 

punto de partida de incuestionable valor, junto a su extendido uso que acabamos de 

mencionar, creemos necesario seguir trabajando en la mejora de la evaluación de la 

regulación emocional. Por el momento, a pesar de la relevancia y utilidad de la DERS 

como instrumento de medida de la disregulación emocional, su estructura factorial, la 

adecuación de algunos ítems y la validez de la subescala Conciencia son aspectos que 

necesitan acumular mayor evidencia. Por otro lado, la escala Estrategias valora la 

creencia que tiene la persona en cuanto a su potencial acceso a estrategias de regulación 

emocional, no qué tipo de estrategias emplea finalmente la persona para regular sus 

emociones. Es decir, los ítems de esta subescala evalúan la percepción de control 

voluntario, el conocido “effortful control”. Creemos de indudable valor evaluar la 

percepción subjetiva sobre la posibilidad personal de manejo emocional pero quedaría 

sin valorarse un aspecto que también ha resultados ser clave en la regulación emocional, 

las estrategias específicas que se usan. Además, la DERS únicamente valora la 

regulación de emociones negativas. Recientemente, se está empezando a dar atención a 

la necesidad de evaluar la regulación de emociones positivas, como lo indica la creación 

de una nueva versión de la DERS (la DERS-Positiva, Weiss y cols., 2015).  

En cuanto a la relación entre el TDAH y la disregulación emocional, ya que no 

todos los pacientes con TDAH manifiestan dificultades en la regulación de sus 

emociones, creemos necesario seguir investigando qué tipo de variables se asocian a la 

presencia de dificultades emocionales en este tipo de paciente. En la actualidad el 

modelo diagnóstico categorial que propone el DSM para el TDAH está siendo 

cuestionado. Existen estudios que están proponiendo que ambas listas de síntomas 

(inatención e hiperactividad-impulsividad) están muy relacionadas y que en realidad 

corresponderían a una única dimensión, en que los subtipos reflejan una gravedad 

variable del mismo rasgo subyacente. Autores como Barkley (2006) consideran 
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necesario conceptualizar el TDAH como un continuo de síntomas variable en número y 

severidad. Al mismo tiempo que se cuestiona la clasificación en función del predominio 

de síntomas, o subtipos clínicos, ya hemos comentado que diversas investigaciones 

señalan otros tipos de subclasificaciones con el fin de abarcar la heterogeneidad del 

trastorno. Por ejemplo, se han propuesto subgrupos de TDAH en función de la 

comorbilidad con el TND (Perera y cols., 2012) o recientemente en función de la 

presencia de disregulación emocional (Peyre, Speranza, Cortese, Wohl y Purper-Ouakil, 

2015; Reimherr y cols., 2010).  

Por ello, creemos necesario que los profesionales lleven a cabo evaluaciones en 

las que no sólo se exploren los criterios diagnósticos para el TDAH, sino que también se 

valoren posibles déficits en las habilidades de regulación emocional. La presencia o 

ausencia de dificultades de regulación emocional podría utilizarse para identificar un 

subtipo de pacientes con TDAH, y a su vez podría orientar sobre la planificación del 

tratamiento. En la medida en que el tratamiento se puede adaptar de esta manera, 

pueden prevenirse, o al menos mitigarse, problemas futuros.  

Detectar dificultades de regulación emocional en el paciente con TDAH nos da 

la oportunidad de intervenir en ellas. Actualmente, existe una prometedora investigación 

en relación a diversas intervenciones terapéuticas para mejorar la regulación emocional. 

Por el momento, la evidencia sobre la eficacia de los psicofármacos, sobre todo 

metilfenidato y atomoxetina, en la mejora de la regulación emocional es limitada (Shaw 

y cols., 2014). En cuanto al tratamiento psicológico, mientras que la psicoterapia de 

corte cognitivo y conductual tiene un impacto limitado en los síntomas centrales del 

TDAH, existe evidencia preliminar de su eficacia en las intervenciones que 

específicamente tienen como objetivo mejorar la disregulación emocional (Mongia y 

Hechtman, 2012; Sonuga-Barke, Brandeis y cols., 2013). Consideramos que estas 

aproximaciones representan una línea de estudios con un futuro prometedor. La terapia 

cognitiva puede ayudar a las personas con TDAH a reconocer y etiquetar las diferentes 

emociones con precisión, cambiar las emociones que por el contexto resultan 

inapropiadas y enfrentar reacciones emocionales negativas intensas (Mongia y 

Hechtman, 2012). Además, ya que la terapia psicoeducativa para padres con hijos con 

TDAH parece ser la única terapia basada en la evidencia bien establecida (Pelham y 

Fabiano, 2008), creemos que puede ser útil añadir en sus contendidos entrenamiento en 
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habilidades de la regulación emocional. En esta línia, deseamos compartir que nuestro 

siguiente paso será implementar en el Centro de Salud Mental Infanto juvenil de Ciutat 

Vella un tratamiento grupal dirigido a adolescentes con TDAH en el que se trabajarán 

habilidades de regulación emocional. Este grupo se realizará en paralelo al tradicional 

grupo psicoeducativo para padres en el que ya hemos incluido un apartado dedicado a la 

regulación de las emociones en el paciente con TDAH. 

Por último, creemos necesario señalar la necesidad de mantener cierto equilibrio 

entre la visión transdiagnóstica de la disregulación emocional y el estudio de las 

dificultades específicas de regulación emocional que presenta cada trastorno. La 

disregulación emocional puede abordarse como un objetivo importante en el tratamiento 

de diversos trastornos, pero en cada uno de ellos las deficiencias que caben esperar 

pueden ser específicas y el éxito de la intervención reside en su conocimiento. 
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6. Conclusiones   
 

A continuación detallamos las conclusiones en relación a los objetivos planteados al 

inicio de la presente tesis.  

En cuanto a la validación de la escala DERS en adolescentes españoles 

 

 Nuestros datos se ajustan razonablemente bien a la estructura factorial original 

de 36 ítems y 6 factores. 

 

 Se ha hallado invariancia estricta para las seis subescalas de la DERS lo que 

implica que los ítems no muestran un funcionamiento diferencial en relación al 

sexo y que las diferencias halladas en las puntuaciones entre adolescentes chicos 

y chicas pueden atribuirse a las diferencias reales de respuesta entre ambos 

sexos. 

 

 En muestra comunitaria, la puntuación total de la DERS muestra una buena 

consistencia interna (α = .88). Las puntuaciones de las subescalas, a excepción 

de las de la subescala Conciencia, mostraron una consistencia interna entre 

adecuada y buena (valores α entre .71 y .84)  

 

 En muestra clínica, la consistencia interna de la puntuación total de la DERS fue 

buena (α = .88). Las puntuaciones de las subescalas, a excepción de las de las 

subescalas Conciencia y Claridad, mostraron una consistencia interna entre 

adecuada y buena (valores α entre .76 y .86) 

 

 Las puntuaciones de las subescalas Conciencia, Impulso y Metas y la puntuación 

total de la DERS discriminan entre adolescentes pertenecientes a la muestra 

comunitaria y clínica. Los adolescentes pertenecientes a nuestra muestra clínica 

(pacientes con TDAH y/o TND) presentan de forma global más dificultades de 

regulación emocional y específicamente de conciencia emocional, en el control 

de sus impulsos y en la consecución de metas. Las diferencias halladas entre 

ambos grupos están asociadas a un tamaño del efecto moderado.  
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 La única diferencia en la regulación emocional en función del subtipo de TDAH 

se halla en el componente Estrategias. El grupo de adolescentes con TDAH 

combinado refiere más dificultades en acceder a estrategias de regulación 

emocional eficaces que el grupo de adolescentes con TDAH de predominio 

inatento.  

 

 Los adolescentes con TDAH de subtipo combinado muestran las mismas 

dificultades en la regulación emocional, padezcan o no TND comórbido, y estas 

dificultades son las mismas que las que muestran los adolescentes con TND. Sin 

embargo, los adolescentes con TDAH de predominio inatento sí que muestran 

mejor acceso a estrategias de regulación emocional y mejor control de los 

impulsos que el grupo de adolescentes con TND. 

 

 La DERS permite identificar que los adolescentes con TDAH y perfil A-A-A 

muestran más dificultades en el control de los impulsos, en la consecución de 

metas y en el acceso a estrategias de regulación emocional, además de mayor 

conciencia emocional, que el grupo de adolescentes TDAH que no presenta tal 

perfil.  
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8. Anexos 

 

Anexo A: Criterios diagnósticos DSM-5 para el trastorno de desregulación 

disruptiva del estado de ánimo  

 

296.99 (F34.8) 

A. Accesos de cólera graves y recurrentes que se manifiestan verbalmente y/o con el comportamiento 

cuya intensidad y duración son desproporcionadas a la situación o provocación. 

B. Los accesos de cólera no concuerdan con el grado de desarrollo. 

C. Los accesos de cólera se producen, en término medio, tres o más veces por semana. 

D. El estado de ánimo entre los accesos de cólera es persistentemente irritable o irascible la mayor parte 

del día, casi todos los días y es observable por parte de otras personas.  

E. Los criterios A-D han estado presentes durante 12 o más meses. En todo este tiempo, el individuo no 

ha tenido un período que durara tres o más meses consecutivos sin todos los síntomas de los criterios A - 

D.  

F. Los criterios A y D están presentes al menos en dos de los tres contextos (es decir, en casa, en la 

escuela, con sus pares) y son graves al menos en uno de ellos. 

G. El primer diagnóstico no se debe hacer antes de los 6 años o después de los 18 años.  

H. Por la historia o la observación, los criterios A-E comienzan antes de los 10 años.  

I. Nunca ha habido un período bien definido de más de un día durante el cual se hayan cumplido  todos 

los criterios sintomáticos, excepto la duración, para un episodio maniaco o hipomaniaco  Nota: La 

elevación del estado de ánimo apropiada al desarrollo, como ocurre en el contexto de un acontecimiento 

altamente positivo o a la espera del mismo, no se ha de considerar un síntoma de manía o hipomanía.  

J. Los comportamientos no se producen exclusivamente durante un episodio de trastorno depresivo 

mayor y no se explican mejor por otro trastorno mental (por ejemplo, trastorno del espectro autista, 

trastorno de estrés postraumático, trastorno de ansiedad por separación, trastorno depresivo persistente). 

Nota: Este diagnóstico no puede coexistir con el Trastorno negativista desafiante, trastorno explosivo 

intermitente o trastorno bipolar, aunque puede coexistir con otros, incluyendo el trastorno depresivo 

mayor, trastorno de déficit de atención con hiperactividad, trastorno de conducta y trastornos de uso de 

sustancias. Las personas cuyos síntomas cumplen criterios tanto del trastorno por disregulación 

emocional disruptiva como del trastorno negativista desafiante deben ser únicamente diagnosticadas de 

trastorno por disregulación emocional disruptiva. Si un individuo ha experimentado un episodio maniaco 

o hipomanía, el diagnóstico de trastorno por disregulación emocional disruptiva no debe ser realizado. 

K. Los síntomas no se pueden atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o a otra afección 

médica o neurológica. 
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Anexo B: Criterios diagnósticos DSM-5 para el TDAH 

 

314.01 (F90.0) 

A: Patrón persistente de inatención y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el funcionamiento 

o el desarrollo, caracterizado por (1) y/o (2): 

1. Inatención: seis (o más) de los siguientes síntomas se han mantenido durante al menos 6 meses 

n un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente las actividades 

sociales y académicas/laborales Nota: los síntomas no son sólo una manifestación del 

comportamiento de oposición, desafío, hostilidad o fracaso en la comprensión de tareas o 

instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (a partir de los 17 años de edad), se 

requieren un  mínimo de cinco síntomas. 

 Con frecuencia falla en prestar la debida atención a detalles o por descuido se cometen errores 

en las tareas escolares, en el trabajo o durante otras actividades.  

 Con frecuencia  tiene dificultades para mantener la atención en tareas o actividades recreativas. 

 Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente  

 Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, los quehaceres o los 

deberes laborales.  

 Con frecuencia tiene dificultad para organizar  tareas y actividades. 

 Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que requieren un 

esfuerzo mental sostenido.  

 Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades.  

 Con frecuencia se distrae con facilidad por estímulos externos. 

 Con frecuencia olvida las actividades cotidianas.   

2. Hiperactividad e impulsividad: seis (o más) de los siguientes síntomas se han mantenido 

durante, al menos, 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta 

directamente a las actividades sociales y académicas/laborales. Nota: los síntomas no son sólo 

una manifestación del comportamiento de oposición, desafío, hostilidad o fracaso para 

comprender tareas o instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 años de 

edad) se requiere un mínimo de cinco síntomas. 

 Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se retuerce en el asiento. 

 Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado.  

 Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado. Nota: en 

adolescentes o adultos, puede limitarse a estar inquieto. 

 Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades recreativas.  

 Con frecuencia está “ocupado”, actuando como si “lo impulsara un motor”. 

 Con frecuencia habla excesivamente.  

 Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido una pregunta.  

 Con frecuencia le es difícil esperar su turno.  

 Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros.  
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314.01 (F90.0) 

B. Algunos síntomas de inatención o hiperactividad-impulsividad estaban presentes antes de la edad de 

12 años. 

C. Varios síntomas de inatención o hiperactividad-impulsividad están presentes en dos o más contextos  

D. Existen pruebas claras de que los síntomas interfieren con el funcionamiento social, académico o 

laboral, o reducen la calidad de los mismos.  

E. Los síntomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o de otro trastorno 

psicótico y no se explican mejor por otro trastorno mental  
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Anexo C: Criterios diagnósticos DSM-5 para el TND 

 

313.81 (F91.3) 

A. Un patrón de enfado /irritabilidad , discusiones /actitud desafiante o vengativa que dura por lo menos 

seis meses, que se manifiesta por lo menos con cuatro síntomas de cualquiera de las categorías siguientes 

y que se exhibe durante la interacción por lo menos con un individuo que no sea el hermano.  

Estado de ánimo Irritable/enojado 

1. A menudo pierde la calma. 

2. A menudo está susceptible o se molesta con facilidad.  

3. A menudo está enfadado y resentido.  

Comportamiento argumentativo/ desafiante 

4. Discute a menudo con la autoridad o con los adultos, en el caso de los niños y adolescentes.  

5. A menudo desafía activamente o rechaza satisfacer la petición por parte de figuras de autoridad o 

normas.  

6. A menudo molesta a los demás deliberadamente. 

7. A menudo culpa a otros por sus errores o su mal comportamiento. 

Vengativo 

8. Ha sido rencoroso o vengativo por lo menos dos veces en los últimos 6 meses. Nota: La persistencia y 

la frecuencia de estos comportamientos deben utilizarse para distinguir un comportamiento que está 

dentro de los límites normales de un comportamiento que es sintomático. Para niños menores de 5 años, 

el comportamiento debe ocurrir en casi todos los días durante un período de al menos 6 meses a menos 

que se indique lo contrario (criterio A8). Para las personas de 5 años o más, el comportamiento debe 

ocurrir por lo menos una vez por semana durante al menos 6 meses (como criterio). Mientras que estos 

criterios de frecuencia proporcionan orientación sobre un nivel mínimo de frecuencia para definir los 

síntomas, otros factores deben también considerarse, tales como que la frecuencia e intensidad de los 

comportamientos estén fuera de un rango que es normativo para el nivel de desarrollo de la persona, 

género y cultura. 

B. Este trastorno del comportamiento va asociado a un malestar en el individuo o en otras personas de su 

entorno social inmediato (por ejemplo, familia, grupo de pares, compañeros de trabajo), o tiene un 

impacto negativo en las áreas social, educativa, profesional u otras importantes.  

C. Los comportamientos no aparecen exclusivamente en el transcurso de trastorno psicótico, un trastorno 

por consumo de sustancias, un trastorno depresivo o uno bipolar. Además, no se cumplen los criterios 

para el trastorno de desregulación disruptiva del estado de ánimo. 
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Anexo D: Cuestionario sociodemográfico 

 

 

 
 

 

 

 
Nº caso: Fecha de administración: 

A CONTINUACIÓN NECESITO QUE CONTESTES A ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE TI. SÉ 

SINCERO, RECUERDA QUE ES ANÓNIMO (NO TIENES QUE PONER TU NOMBRE EN NINGÚN 

LUGAR)  

 

NOMBRE DEL COLEGIO O INSTITUTO:  
PÚBLICO       /PRIVADO        /CONCERTADO 

CURSO: 

SEXO:   FEMENINO/      / MASCULINO 

FECHA DE NACIMIENTO (día/mes/año): 

TU HAS NACIDO EN  :    España       ,    Marruecos      ,   Pakistán      ,  América Latina      ,               
China       ,  Filipinas       ,  Otras       (escríbela):……………………………………………………………. 
 

TU MADRE HA NACIDO EN  :   España       ,    Marruecos       ,   Pakistán        ,    
 América Latina       ,   China   , Filipinas     ,  Otras        (Escríbela):………………………….. 
 

TU MADRE  ESTUDIÓ hasta:  Primaria , Secundaria (BUP o FP)        , Universidad   
 

TU MADRE TRABAJA?    SI        / NO         .   Ahora trabaja como……………………………………………… 

TU PADRE HA NACIDO EN :   España        ,    Marruecos       ,   Pakistán       ,     
 América Latina      ,  China      ,  Filipinas       , Otras (escríbela):…………………………… 
 

TU PADRE  ESTUDIÓ hasta:  Primaria , Secundaria (BUP o FP)        , Universidad   
 

TU PADRE TRABAJA?    SI        / NO         .   Ahora trabaja como……………………………………………… 

¿TIENES HERMANOS?    SI        /   NO         Número de hermanos SI TIENES (sin contarte tú):  

¿TUS PADRES ESTÁN SEPARADOS?    SI       /  NO  

¿TE CRIA OTRA PERSONA QUE NO ES TU MADRE O PADRE?   SI       / NO 

¿HAS REPETIDO CURSO ALGUNA VEZ?      SI   /  NO   

¿HAS IDO A UN PSICÓLOGO ALGUNA VEZ?    SI          /   NO   

¿TOMAS ALGUNA MEDICACIÓN … Para ayudarte a estar más calmado?       SI        /  NO 
                                                              Para ayudarte a estar más atento?          SI         /  NO 
                                                              Para ayudarte a estar menos triste?        SI         /  NO    
                                                 Por otros motivos?                                      SI    /   NO  
                                                                       Dime cuál:……………………………………………………………. 
  

 

Nº caso: 
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Anexo E: Versión española para adolescentes de la DERS 
Por favor, indica cuántas veces te pasan las siguientes afirmaciones. Marca en cada frase el 
número correspondiente con una cruz, según la escala que aparece a continuación: 
 
       1 --------------------------2----------------------------------3------------------------------------4---------------------------5 
Casi nunca 
(0-10%) 

Algunas veces 
(11-35%) 

La mitad de las 
 veces (36-65%) 

La mayoría de las 
veces (66-90%) 

Casi siempre 
(91-100%) 

 
 1 2 3 4 5 

1. Tengo claro lo que siento (tristeza, enfado, alegría…)       

2. Pongo atención a cómo me siento       

3. Vivo mis emociones como agobiantes y fuera de control       

4. No tengo ni idea de cómo me siento       

5. Me cuesta entender mis sentimientos       

6. Estoy atento a mis sentimientos       

7. Sé exactamente cómo me estoy sintiendo       

8. Le doy importancia a lo que estoy sintiendo       

9. Estoy confuso sobre lo que siento       

10. Cuando estoy molesto, sé reconocer cuáles son mis emociones (si es rabia, si es decepción…)       

11. Cuando estoy molesto, me enfado conmigo mismo por sentirme de esa manera      

12. Cuando estoy molesto, me da vergüenza sentirme de esa manera       

13. Cuando estoy molesto, me cuesta terminar el trabajo       

14. Cuando estoy molesto, pierdo el control       

15. Cuando estoy molesto, creo que estaré así durante mucho tiempo       

16. Cuando estoy molesto, creo que acabaré sintiéndome muy deprimido       

17. Cuando estoy molesto, creo que ese sentimiento es lo adecuado y que es importante       

18. Cuando estoy molesto, me cuesta centrarme en otras cosas       

19. Cuando estoy molesto, me siento fuera de control       

20. Cuando estoy molesto, puedo conseguir hacer cosas igualmente       

21. Cuando estoy molesto, me siento avergonzado de mí mismo por sentirme de esa manera       

22. Cuando estoy molesto, sé que puedo encontrar alguna forma para conseguir finalmente sentirme mejor       

23. Cuando estoy molesto, me siento como si fuera una persona débil       

24. Cuando estoy molesto, creo que puedo controlar mi comportamiento       

25. Cuando estoy molesto, me siento culpable por sentirme de esta manera       

26. Cuando estoy molesto, me cuesta concentrarme       

27. Cuando estoy molesto, me cuesta controlar mi comportamiento       

28. Cuando estoy molesto, creo que no hay nada que pueda hacer para conseguir sentirme mejor       

29. Cuando estoy molesto, me enfado conmigo mismo por sentirme de esa manera       

30. Cuando estoy molesto, empiezo a sentirme muy mal conmigo mismo       

31. Cuando estoy molesto, creo que recrearme en ello es todo lo que puedo hacer (como si disfrutase de ese 

malestar y no pensara en ponerle fin)  

     

32. Cuando estoy molesto, pierdo el control sobre mi comportamiento       

33.Cuando estoy molesto, me cuesta pensar sobre cualquier otra cosa       

34.Cuando estoy molesto, me doy un tiempo para comprender lo que estoy sintiendo realmente       

35. Cuando estoy molesto, tardo mucho tiempo en sentirme mejor       

36. Cuando estoy molesto, mis emociones parecen desbordantes (escapan de mis manos)       
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Anexo F: Información escrita sobre el estudio entregada a la directiva de los 

colegios 

 
 TESIS 

Universidad de Psicología. 

Universidad Autónoma de Barcelona 

 

 

INFORMACIÓN SOBRE EL ESTUDIO: 

Validación española de la Escala de Dificultades en la Regulación Emocional (DERS) en 

muestra adolescente. 

 

El presente estudio tiene como objetivo la validación de la Escala de Dificultades en la 

Regulación Emocional (DERS, Gratz, 2004) en adolescentes españoles. Es necesario contar en 

España con instrumentos de medida de la regulación emocional ya que numerosos estudios 

relacionan la baja regulación emocional con diferentes dificultades de tipo psicológico.  

Entendemos como dificultades en la regulación emocional: (a) la falta de  conciencia, 

entendimiento y aceptación de emociones; (b) la falta de acceso a estrategias en la modulación 

de la intensidad y /o duración de las respuestas emocionales; (c) la falta de voluntad de 

experimentar angustia emocional  como parte de la consecución de objetivos deseados; y (d) la 

falta de habilidad  en el compromiso de comportamientos dirigidos a una meta  cuando se 

experimenta malestar”.  

Si podemos medir la regulación emocional podremos detectar cuando esta es baja y 

podremos diseñar intervenciones en la comunidad de cara a poder tratarla y por tanto quizá 

podríamos disminuir la aparición de síntomas o dificultades de salud mental. 

Para ello, es necesario que un gran número de adolescentes, chicos y chicas de entre 11 

y 18 años, puedan responder a los 36 ítems de la escala. La participación que necesitamos por 

parte de los adolescentes es voluntaria y anónima, únicamente se requiere que respondan a los 

36 ítems de la escala de tal forma que valoren si las 36 afirmaciones pueden ser aplicadas a si 

mismos nunca, alguna vez, bastantes veces o siempre. Al ser anónima, deberán apuntar la edad 

que tienen, si son mujeres y hombres y si son españoles o de otra nacionalidad, datos que 

debemos analizar por si existiera una relación entre estos y  las puntuaciones obtenidas en la 

escala.                           

 

                                                                                                  Isabel Gómez Simón 

       Psicóloga Clínica infanto-juvenil 

Parc de Salut Mar 
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Anexo G: Información escrita entregada a los padres o tutores legales de los 

pacientes atendidos en los CSMIJs de Ciutat Vella y Sant Martí.  

       

 

INFORMACIÓN PARA LA FAMILIA O TUTOR LEGAL: 

 ESTUDIO REGULACIÓN EMOCIONAL Y TDAH 

 

 

Este escrito tiene la intención de informarle sobre el estudio en regulación emocional y 

TDAH que se está realizando en este centro y pedir su participación en el mismo.   

El Trastorno por Déficit de Atención/Hiperactividad  ha sido descrito como un conjunto 

de  déficits en los aspectos cognitivos (inatención) y  comportamentales (hiperactividad/ 

impulsividad), dejando fuera las dificultades  emocionales que suelen mostrar las personas que 

padecen el diagnóstico. 

Recientes estudios consideran las dificultades en la regulación emocional como un 

componente básico del TDAH como lo son la falta de atención y la hiperactividad/impulsividad. 

Entendemos como dificultades en la regulación emocional: (a) la falta de  conciencia, 

entendimiento y aceptación de emociones; (b) la falta de acceso a estrategias en la modulación 

de la intensidad y /o duración de las respuestas emocionales; (c) la falta de voluntad de 

experimentar angustia emocional  como parte de la consecución de objetivos deseados; y (d) la 

falta de habilidad  en el compromiso de comportamientos dirigidos a una meta  cuando se 

experimenta angustia”.  

Con el objetivo de ampliar el conocimiento sobre la regulación de emociones en el 

TDAH estamos administrando un cuestionario (escala DERS),  a adolescentes de entre 12 y 18 

años diagnosticados de TDAH. Es un cuestionario que mide posibles dificultades de la persona 

para regular sus emociones y consiste en 36 frases a las que el adolescente deberá responder si 

le pasan “casi nunca, algunas veces, la mitad del tiempo, la mayoría del tiempo o casi siempre” 

Por ejemplo, si cuando está molesto sabe reconocer sus emociones o si en esa situación de 

enfado pierde el control de su comportamiento. La duración estimada para su realización es de 

10-15 minutos.  

La participación es ANÓNIMA las respuestas de su hijo serán tratadas estadísticamente y  de 

forma conjunta a las del resto de participantes y de acuerdo con la ley 15/99 de protección de 

datos personales, se mantendrá en todo momento el anonimato de los participantes. 

La participación es VOLUNTARIA, la negativa a participar no repercutirá de ninguna 

forma en el  tratamiento de su hijo/a. 
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Anexo H: Información escrita sobre el estudio que se entrega al paciente 

 

 

INFORMACIÓN PARA EL PARTICIPANTE:  

ESTUDIO REGULACIÓN EMOCIONAL Y TDAH 

 

Este escrito tiene la intención de informarte sobre el estudio en regulación 

emocional y TDAH que se está realizando en este centro y pedir tu participación 

en el mismo.   

 

Con el objetivo de ampliar el conocimiento sobre la regulación de emociones en 

el TDAH estamos administrando un cuestionario (escala DERS),  a adolescentes de 

entre 12 y 18 años diagnosticados de TDAH. Es un cuestionario que mide posibles 

dificultades de la persona para regular sus emociones y consiste en 36 frases a las que 

deberás responder si te pasan “casi nunca, algunas veces, la mitad del tiempo, la 

mayoría del tiempo o casi siempre”. Por ejemplo, si cuando estás molesto sabes 

reconocer tus emociones o si en esa situación de enfado pierdes el control de tu 

comportamiento. Se tarda entre 10 y 15  minutos en rellenar. 

 

La participación es ANÓNIMA tus respuestas serán tratadas estadísticamente 

y  de forma conjunta a las del resto de participantes y de acuerdo con la ley 15/99 de 

protección de datos personales, se mantendrá en todo momento tu anonimato. 

 

La participación es VOLUNTARIA, la negativa a participar no repercutirá de 

ninguna forma en tu tratamiento. 
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Anexo I: Documento de consentimiento informado sobre el estudio para padres o 

tutores legales del participante 
 

                                                                                                           

 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

El presente documento certifica que usted entiende los objetivos del estudio 

“REGULACIÓN EMOCIONAL Y TDAH” y acepta voluntariamente que su hijo/a 

participe en el mismo. 

 

La Sra./ el Sr. ..............................................................................................manifiesta que 

: 

-Ha recibido y comprendido con claridad la información sobre la naturaleza y objetivos 

de este estudio. 

-Ha tenido la oportunidad de ampliar la información si así lo ha requerido 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Firma tutor legal del participante                                                   Firma del clínco que informa 

 

 

 

 

Barcelona, a......de ...............................201... 
 

 

NH:.................... 
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Anexo J: Documento de consentimiento informado sobre el estudio para el 

participante 
 

 

                                                                                                                        

 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

El presente documento certifica que  entiendes los objetivos del estudio 

“REGULACIÓN EMOCIONAL Y TDAH” y aceptas voluntariamente participar 

(Tu nombre). ...........................................................................................manifiesta que : 

-He recibido y comprendido con claridad la información  

-He tenido la oportunidad de ampliar la información si así lo he requerido 

 

 

 

Firma del participante                                                         Firma del clínico que informa 

 

 

 

Barcelona, a......de ...............................201... 

 

 

 

NH:..................... 
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Anexo K: PDF del artículo publicado 
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