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

Aristoteles
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Resumen

El objetivo principal de esta tesis es ampliar el conocimiento sobre las
dificultades especificas de regulacion emocional del adolescente con Trastorno de
Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH). Para ello, en primer lugar, hemos
procedido a la adaptacién y validacion de la Escala de Dificultades en la Regulacion
Emocional (DERS) en una muestra de adolescentes espafioles (n = 642). La DERS es
una escala de uso extendido debido a su evaluacion multicomponente de la regulacion
emocional (Conciencia y Claridad emocional, Impulso, Metas, No aceptacion y
Estrategias) que ha mostrado adecuadas propiedades psicométricas tanto en muestras
comunitarias como clinicas de adultos y adolescentes. La version desarrollada para
adolescentes espafioles ha evidenciado tener unas propiedades psicométricas aceptables
en la muestra estudiada, con una estructura interna de seis factores, compatible con la
solucion factorial de la version original, y equivalente en ambos sexos. La consistencia
interna de las puntuaciones de la escala total ha sido buena tanto en muestra comunitaria
como clinica (o = .88), mientras que ha resultado satisfactoria para las puntuaciones de
las subescalas, a excepcidn de las puntuaciones de las subescalas Conciencia (en ambas
muestras) y Claridad (muestra clinica) en las que ha resultado cuestionable. Unicamente
se hallaron diferencias en funcion del sexo en las puntuaciones de las subescalas
Claridad y Estrategias, siendo los tamafios de las diferencias pequefios. La muestra
clinica presenté mas dificultades de regulacién emocional de forma global y
especificamente en los componentes regulatorios de Conciencia, Impulso y Metas

respecto a la muestra comunitaria.

Las dificultades especificas de regulacion emocional del adolescente con TDAH
que evalla la DERS fueron comparadas en funcién del subtipo de TDAH y de la
presencia/ausencia de Trastorno Negativista Desafiante (TND) comdrbido, asi como
con las dificultades manifestadas por los adolescentes con TND. Ademas, se
compararon las puntuaciones en los componentes especificos que comprende la DERS
en funcién de si los adolescentes con TDAH presentaban o no disregulacion emocional,
considerada de forma dicotomica mediante el uso de otro instrumento de psicopatologia
general. Los adolescentes con TDAH subtipo combinado (n = 42) presentaron mas
dificultades en la subescala de Estrategias respecto a los adolescentes con TDAH
inatento (n = 27). Las dificultades de los adolescentes con diagnéstico de TDAH



combinado no difirieron, presentaran (n = 26) o no (n = 42) TND comorbido. Los
adolescentes con TDAH subtipo combinado presentaron las mismas dificultades de
regulacion 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 identificd la presencia de disregulacion
emocional (n = 39) en la evaluacién dicotdbmica, manifestaron tener mayores
dificultades en la regulacion emocional en global, y especificamente en las subescalas
Metas, No aceptacion, Impulso y Estrategias de la DERS, en comparacién al grupo de

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

Las conclusiones mas relevantes que podemos extraer son que la DERS resulta
un instrumento de medida valido y consistente para su uso con adolescentes espafioles
con y sin TDAH. Las dificultades en la regulacion 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 disregulacion emocional es un factor

transdiagndstico.



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 (o = .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.



Regulacién emocional en el trastorno por déficit de atencién /hiperactividad

1. Introduccidén

1.1. Emocion y regulacion emocional

El estudio de las emociones y pasiones humanas constituye un tema clasico en la
historia del pensamiento filosofico. 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 distraccion de las pasiones y estar mas 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 cientifica por ser
consideradas secundarias frente a la cognicion. Cuando se ha manifestado algin interés
en su estudio, se ha prestado especial atencién al analisis de las emociones
supuestamente negativas o0 se han hecho esfuerzos por estudiar procesos mentales
"puros", es decir, sin contaminacién 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 tenian un rol causal en la conducta, que eran irrelevantes frente a los topicos de
la psicologia experimental, que eran disruptivas e indeseables por naturaleza, o que no

podian ser descritas con un lenguaje cientifico (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
ultimas décadas se ha reconsiderado la importancia de las emociones. Actualmente se
reconoce gue las emociones influyen constantemente en la cognicion y en la accién 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 Unica definicion del término emocién,
actualmente existe acuerdo en cuanto a que las emociones tienen funciones
motivacionales y regulatorias (lzard, 2006). De tal forma, las emociones se definen
como estados motivacionales afectivos no permanentes que ocurren en respuesta a la

interaccidn 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 relacion con el ambiente en
asuntos significativos (Campos, Mumme, Kermoian y Campos, 1994). Asi mismo, las
perspectivas actuales reconocen que las emociones pueden no sélo ayudar sino que
también pueden provocar dafio 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 automatica por la persona, es de vital
importancia, ya que la regulacion 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). Asi, el nimero de estudios en los que las emociones se incorporan
como elemento de andlisis ha aumentado de tal forma que algunos autores refieren que
estamos asistiendo a “la revolucion de la emocion” en el campo de la psicologia clinica

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

El concepto de regulacién emocional ha evolucionado en consonancia con la
mencionada revalorizacién de las emociones. De esta forma, aproximadamente hasta los
afios 90 del siglo pasado, la regulacion de las emociones fue definida en términos de
supresion o inhibicion 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 representdé un indicador del
ajuste psicoldgico de la persona. Actualmente, se reconoce que la regulacion emocional
ocurre cuando la persona activa, consciente o inconscientemente, el objetivo de
influenciar el proceso generativo de la emocion (Gross, Sheppes y Urry, 2011); o como
otros autores refieren, la regulacion de las emociones consiste en la activacion y
utilizacion de determinadas estrategias para modificar el curso, la intensidad, la calidad,
la duracién y la expresion de las experiencias emocionales en funcion 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), tambien tratan de

regular las emociones positivas. Este es el caso de cuando intentamos aparentar estar
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menos felices cuando un amigo esta triste, cuando tratamos de disminuir sentimientos
de atraccion hacia una persona que no nos corresponde o cuando tratamos de evitar la
risa en un momento inadecuado (Giuliani, McRae y Gross, 2008). La investigacion de
la regulacion emocional se ha focalizado en el estudio de la regulacion 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 regulacion
emocional. Recientemente se estan desarrollando instrumentos de medida adecuados
para conocer qué consecuencias tiene la disregulacién de las emociones positivas
(Gilbert, 2012 y Weiss, Gratz y Lavender, 2015). Ademas, es importante sefialar que la
regulacion de las emociones no tiene por qué implicar regulacién a la baja. También
puede entrafiar mantener o aumentar la emocion, como cuando mantenemos entusiasmo
para lograr una larga y dificil tarea, o cuando aumentamos nuestra risa ante un mal

chiste de un amigo.

Maés all& del acuerdo general en cuanto a que la regulacion emocional debe de
ser entendida como modulacion de la respuesta emocional, y no como supresion, se han
Ilevado a cabo numerosos estudios en los que se evalUan diversos aspectos del proceso
regulatorio, sin existir un consenso sobre qué aspectos serian los principales. Gratz y
Roemer (2004) formularon una teoria en la que se integraban los componentes que
habian sido vinculados al proceso regulatorio, con el fin de generar una nueva
conceptualizacion unitaria y multidimensional. Asi, para estos autores: “la regulacion
emocional implica (a) el conocimiento y la comprensiéon de las emociones, (b) la
aceptacion 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 regulacién emocional
de forma flexible para que sean apropiadas a la situacion 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 indicaria la presencia de
disregulacién emocional. A continuacion nos detendremos en la descripcién de estos
componentes, relacionados con la regulacion emocional por diferentes autores y que
después de diez afios de prolifica investigacion, siguen siendo identificados como

aspectos clave en la regulacion emocional (Gross y Jazaieri, 2014).
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La atencion o el conocimiento emocional. Para Gratz y Roemer (2004) la
regulacion emocional se concibe como un proceso que se inicia cuando la persona
muestra una actitud de atencién y receptividad ante la informacion 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 regulacion
emocional adaptativa (Barrett, Gross, Conner y Benvenuto, 2001). No obstante, un
exceso de atencion 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 sefialar que el equilibrio entre la
atencion interna (lo que piensa o siente la persona) y la atencion externa (lo que hace) es
esencial. Cuando la persona no atiende a su comportamiento, y simplemente atiende a
sus sensaciones y emaociones, no se producen los mismos beneficios y ademas puede ser
incluso contraproducente (Webb, Miles, y Sheeran, 2012). Por ello, es necesario que
diferenciemos un estilo de reflexion que puede favorecer el procesamiento emocional y
que es adaptativo de un estilo rumiativo que pudiera favorecer la aparicion de
sintomatologia depresiva ya que dificulta el paso al acto (Nolen-Hoeksema, Larson, y
Grayson, 1999). Asi, tanto el exceso de conciencia como su ausencia se han relacionado
con el padecimiento de trastornos mentales, como ocurre en el trastorno de panico y la

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

La claridad o comprension emocional. Ademas, la conciencia emocional puede
estar asociada a diferentes grados de claridad o capacidad para distinguir entre las
diferentes emociones. Segun Barret y Gross (2001) los individuos difieren
considerablemente en la comprension 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 méas accesible la informacion sobre esa emocion concreta, sobre la
causa, sobre como manejarla. Algunos estudios también concluyen que la capacidad de

ser consciente e identificar las emociones propias y ajenas esta 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 animo negativo (Barrett y cols., 2001). Se ha sefialado 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 realizacion personal (Fernandez-
Berrocal, Extremera y Ramos, 2004; Saklofske, Austin, Galloway y Davidson, 2007,
Thompson, Dizen y Berenbaum, 2009). Por ultimo, Gratz y Roemer (2004) no
encontraron diferencias significativas en la regulacion emocional reportada por hombres
y mujeres, a excepcion 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 aceptacion. Se entiende por aceptacion “la voluntad de experimentar eventos
plenamente y sin defensa” (Forsyth, Parker y Finlay, 2003; p. 865). En contraste, la no-
aceptacion emocional puede definirse como la supresion (Campbell-Sills, Barlow,
Brown y Hofmann, 2006) o evitacion 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 regulacion emocional (Cole y
cols., 1994; Linehan, 1993). Ademas, los esfuerzos por evitar experiencias internas
negativas, tanto emociones como pensamientos, han sido relacionados con el
padecimiento de problemas psicoldgicos (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 excitacion fisioldgica que podria conducir a
que, paradojicamente, la persona presente mayores dificultades de regulacion 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 regulacion 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 situacion y los objetivos de la persona al
evaluar la regulacion emocional (Thompson, 1994b; Thompson y Calkins, 1996). Sélo
podremos entender y evaluar los procesos de regulacion emocional dentro de un
contexto especifico y entendiendo qué es lo que el individuo quiere lograr (Cole y cols.,
1994; Thompson, 1994a). Los objetivos de una persona deberian ser el resultado de un
juicio en cuanto a consecuencias a corto y largo plazo. El fallo en este balance podria

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

Los comportamientos impulsivos. El resultado de alterar la intensidad o la
duracion de la emocion, en lugar de cambiar o eliminar la emocion 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
contraposicion 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. Asi, la
falta de inhibicién 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 Gltimo, resultan de vital importancia las estrategias, es decir,
los medios especificos utilizados por la persona para regular sus emociones. La misma
estrategia de regulacion puede ser adaptativa o desadaptativa, dependiendo de la
persona concreta, la emocion, la intensidad y el contexto (Aldao y Nolen-Hoeksema,
2012; Sheppes, Scheibe, Suri y Gross, 2011) En todo caso, una regulacion 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
regulacién emocional puede ser tanto explicita como implicita, la conciencia emocional
parece mejorar la gama de estrategias disponibles y la flexibilidad con la que la persona
las utiliza. Existen diversas propuestas teoricas para la clasificacion del amplio abanico
de estrategias regulatorias, pero el modelo mas utilizado es el modelo del proceso de
regulacién de la emocion de Gross de 1998 (Webb, Miles, y Sheeran, 2012). Segun este
modelo, existen diferentes tipos de estrategias de regulacion emocional en funcion del
momento del proceso emocional en el que inciden. Asi, algunas estrategias se realizan

antes del episodio emocional y se focalizan en la seleccion de situaciones, es decir, en
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hacer algo para que aumente o disminuya la probabilidad de acabar en una situacion que
nos hard 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 tratarian de modificar la situacion que ha provocado la emocién
para que su impacto emocional sea menor. Por ejemplo, si te da miedo hacer algo,
puedes pedirle a un amigo que te acompafie. También se incluirian en este grupo las
estrategias que se basan en cambiar el foco atencional de la persona y en la reevaluacion
de la situacion. Esta reevaluacion se produce cuando la persona altera el significado
emocional asociado a la situacion y/o cambia lo que piensa de la situacién o sobre su
capacidad para manejarla. Por ejemplo, una persona que ha sido despedida de su trabajo
puede reevaluar esta situacion desafortunada como una oportunidad para hacer algo
nuevo que vuelva a ilusionarle. Por dltimo, otras estrategias regulatorias actuarian
cuando la emocion ya ha sido sentida por la persona y afectarian a la modulacién de la
expresion emocional. Asi, el uso de farmacos o alcohol con la intencion de modificar la
tension 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 dias siguientes a la situacion emocional.
Dicho de otro modo, si la trayectoria de la emocion no fue alterada o si la emocion fue
mal regulada, uno puede todavia regularla méas tarde mediante el uso de cualquier tipo

de estrategia.

1.2. Regulacion emocional y adolescencia

La mayoria de la investigacién en regulacion emocional se focaliza en la
infancia como periodo crucial de su desarrollo. No obstante, los estilos de regulacion
emocional pueden desarrollarse a lo largo de la infancia tardia y la adolescencia,
periodos de desarrollo que son criticos para la adquisicion de las habilidades cognitivas,
sociales y emocionales. La adolescencia ha sido descrita como ese periodo incomodo
entre la maduracion sexual y el logro de roles y responsabilidades adultas (Dahl, 2004).
Esta descripcion subraya la interaccién entre los cambios bioldgicos, como la pubertad
y la reorganizacion cerebral, y los cambios socio-contextuales que incluyen incrementos
de la independencia y de la confianza en la relacion con los iguales. Estos cambios

conducen a una mayor percepcion de estrés y de malestar diario (Larson y Ham, 1993;
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Seidman, Allen, Aber, Mitchell y Feiman, 1994), asi 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 nifios, los adolescentes
presentan mejores capacidades cognitivas, mayor habilidad para la toma de decisiones y
resiliencia, pero al mismo tiempo se incrementan drasticamente 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). Ademas, la adolescencia es la etapa del ciclo vital en la que con mas frecuencia
se inician problemas psicopatolégicos 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 més fluctuaciones en sus estados de &nimo, més
intensidad en sus experiencias emocionales (tanto positivas como negativas) y
reacciones mas rapidas hacia estimulos emocionales, en comparacion con los nifios y
los adultos, junto a respuestas fisiolégicas mas intensas ante los estimulos emocionales
(Silk y cols., 2009). Aunque el afecto negativo es un factor de vulnerabilidad
psicopatoldgica y durante la adolescencia se incremente su padecimiento, estos cambios
emocionales subjetivos y fisioldgicos son parte del desarrollo normal del adolescente y
son caracteristicos de la poblacion sana. Las personas que no han desarrollado
estrategias para la gestion adaptativa de las emociones negativas derivadas de los
maultiples desafios 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 clinicas relevantes que hacen importante

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

1.3. Disregulacion emocional y trastornos mentales

En las dos ultimas décadas, los déficits de regulacion emocional se han

considerado subyacentes a diversos trastornos mentales (Aldao y Nolen-Hoeksema,
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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 evitacion (Keenan, 2000; Calkins y Fox, 2002), otras muestran una
regulacion deficiente de forma recurrente, lo que puede poner de manifiesto el
padecimiento de algun tipo de trastorno mental (Dodge, 1991).

La disregulacién emocional ha sido relacionada con méas de la mitad de los
trastornos del eje | y con todos los trastornos del eje 1l del Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV, APA, 1994; Gross, 1998), y se ha
llegado a establecer como un marcador de psicopatologia (Beauchaine, Gatzke-Koop y
Mead, 2007). De hecho, la investigacion reciente sugiere que la regulacién emocional
puede ser conceptualizada como un proceso “transdiagnostico” (Kring y Sloan, 2010).
Los factores transdiagndsticos hacen referencia a los procesos patolégicos compartidos
por diversos trastornos mentales. La nocion de factor transdiagnéstico se considera
relativa ya que depende, en parte, de los trastornos que se comparan y puede ayudarnos
a identificar patrones compartidos de la disfuncién emocional inherente a diversas

formas de psicopatologia.

En concreto, los déficits de la regulacion emocional se han empleado en la
explicacion del trastorno de ansiedad generalizada (Esbjegrn, Bender, Reinholdt-Dunne,
Munck y Ollendick, 2012), la depresion (Abravanel y Sinha, 2015; Malik, Wells y
Wittkowski, 2014), el alcoholismo y el abuso de sustancias (Cheetham, Allen, Yicel 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 limite
(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
sintomas de estrés postraumatico (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 Atencion 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
como 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 emocién y
regulacion emocional como la amplia heterogeneidad sintomética que configura un
mismo cuadro diagnostico y el solapamiento de sintomas entre diferentes trastornos
(Gross, 2008). Por todo lo anterior, se considera que la disregulacion emocional es una
entidad dimensional, no un diagndstico categorico, y que no se relaciona de manera
exclusiva con un trastorno especifico. Por el contrario, se considera que supera la
tradicional division entre trastornos externalizados e internalizados, pudiendo estar
presente en todos ellos. Asi, por ejemplo, la dificultad de regular emociones como la
tristeza esta relacionada con trastornos internalizados como la ansiedad y/o la depresién
y la dificultad de regular la rabia se relaciona con trastornos externalizados o el “acting
out” (Gross, 1998).

La inclusion en el reciente DSM-5 (APA, 2013) del “Trastorno de desregulacion
disruptiva del estado de animo” es una prueba de la importancia que esta recibiendo la
disregulacion emocional en la explicacion de diversos trastornos psicopatoldgicos. Esta
nueva categoria diagndstica, incluida en el apartado de trastornos depresivos del DSM,
incorpora las dificultades de regulacion emocional como aspecto nuclear y definitorio
(véanse en Anexo A criterios diagndsticos DSM-5). El trastorno de desregulacion
disruptiva del estado de &nimo se propuso como respuesta a un debate de méas de una
década de duracion en torno a si la irritabilidad cronica en los nifios se podia considerar
0 no un sintoma distintivo del trastorno bipolar pediatrico. 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 compard la
evidencia derivada de los estudios de la evolucion natural y del tratamiento del trastorno
bipolar tradicional frente al trastorno bipolar diagnosticado utilizando como criterio la

irritabilidad crénica. El grupo determind que estaba justificado emplear dos

Pagina 10



Regulacién emocional en el trastorno por déficit de atencién /hiperactividad

diagndsticos por separado. Asi, los nifios que manifiestan un descontrol no episodico y
extremo de la conducta ya no retinen los requisitos para un diagnéstico de trastorno
bipolar en el DSM-5 y en cambio se consideraria la posibilidad de un diagndstico de
trastorno de desregulacion disruptiva del estado de &nimo. La disregulacién emocional
es uno de los factores de mayor peso etioldgico en los accesos de célera del nuevo
trastorno. Cabe sefialar que este trastorno hace referencia a la disregulacion del animo y
no de las emociones, con la intencion de sefalar la alteracion continua en la

emocionalidad que muestran las personas que lo padecen.

1.4. Disregulacion emocional y TDAH

El TDAH es uno de los trastornos psiquiatricos infantiles méas frecuentes y se
estima que en Espafa afecta aproximadamente al 6.8% de los nifios y adolescentes
(Catala-L6pez y cols., 2012). Segun la definicién actual reflejada en el DSM-5 (APA,
2013; Anexo B), el TDAH es un trastorno del neurodesarrollo caracterizado por un
patrén persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que causa un deterioro
funcional significativo en el rendimiento académico o laboral y en las actividades de la
vida cotidiana. Mas alld 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 econdémicas y sociales
(Pelham, Foster y Robb, 2007).

Entre las lineas de investigacion vigentes sobre el TDAH se encuentra aquélla
que se interesa por las dificultades de regulacion emocional. Segun Barkley (2010) estas
dificultades han sido descritas desde las primeras definiciones del trastorno pero, desde
la aparicion del DSM-II (APA, 1968) y hasta la actualidad, han sido relegadas a un
nivel secundario, sin formar parte de la descripcion nuclear del TDAH. De hecho, en el
DSM-5, la baja tolerancia a la frustracion, la irritabilidad y la labilidad del estado de
animo se describen exclusivamente como caracteristicas asociadas al trastorno. Un
posible motivo de su ausencia en los manuales diagnésticos pudiera atribuirse a la
dificultad que entrafia la evaluacion de la esfera emocional, en comparacion a la mayor
facilidad con la que se evallan los comportamientos motores-conductuales y de la

atencion 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 comparacion con las que no
padecen este trastorno, tienen mas dificultad para identificar y procesar las emociones
negativas (Norvilitis, Casey, Brooklier y Bonello, 2000) y suelen ser mas reactivas y
menos empaticas (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). Asi mismo, las personas con TDAH se
muestran mas labiles, padecen cambios impredecibles y frecuentes de humor sobre todo
hacia emociones negativas (Biederman y cols., 2012b; Sobanski y cols., 2010; Surman
y cols., 2011), ademas de resultarles mas dificil 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 nifios con
TDAH se consideraban a si 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 motivacién intrinseca y se
muestran méas dependientes de las recompensas, de tal forma que suelen sentirse méas
frustradas cuando la recompensa se demora (Douglas, 1988). Ademas, las personas con
TDAH tienen una menor capacidad para resolver problemas, tienden a dirigir su
atencion 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 mas dificultad para persistir en el esfuerzo a fin de conseguir un objetivo y
tienden a abandonar la ejecucion de las tareas (Walcott y Landau, 2004). Parece gque los
individuos con TDAH fueran incapaces de inhibir las emociones, sean positivas o
negativas, aunque lo mas perjudicial es que no inhiban las emociones negativas (la
frustracion, la impaciencia, la ira, la hostilidad y la reactividad social), ya que la
desinhibicion de este tipo de emociones es la que conlleva mayor repercusion social
(Barkley, 1997). A esta incapacidad de inhibir las emociones es a lo que Barkley

denomind "impulsividad emocional”.

La existencia de estudios observacionales del comportamiento, el uso de escalas
y cuestionarios y las calificaciones clinicas han apoyado la relacion entre disregulacion

emocional y TDAH en nifios y adultos. De la misma forma, hay estudios
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neuroanatébmicos que han descubierto alteraciones en redes cerebrales que se hallan
involucradas tanto en el TDAH como en la regulacion 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 regulacion 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 revision que ciertas
anormalidades en las regiones cerebrales de la amigdala, el cuerpo estriado ventral y la
corteza orbitofrontal contribuian a los déficits de regulacion emocional que presentan
las personas con TDAH.

A pesar de que el déficit de regulacion emocional no sea uno de los sintomas
diagnosticos del TDAH en el DSM-5, diversas propuestas tedricas asumen su
importancia y abordan la relacion entre ambos, aunque sin llegar a un consenso. En una

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

(@) la disregulacion emocional forma parte de las caracteristicas nucleares del
trastorno y deberia formar parte, por tanto, de su descripcion y constituir un criterio
diagnostico. La disregulacion emocional resultaria de los mismos déficits
neurocognitivos que provocan la hiperactividad y la impulsividad (Barkley, 2006;
Martel, 2009; Skirrow, McLoughlin, Kuntsi y Asherson, 2009),

(b) la combinacion de TDAH y disregulacion emocional constituye una entidad
nosoldgica distinta respecto a las personas con TDAH que no presentan dificultades a
nivel emocional (Biederman y cols., 2012; Surman y cols., 2011),

(c) La disregulacion emocional y el TDAH constituyen conjuntos de sintomas
distintos pero fuertemente correlacionados (Castellanos y Proal, 2012; Nigg y Casey,
2005).

De esta forma, cada una de las anteriores propuestas tedricas supone un
significado del diagndstico y del prondstico del TDAH diferente. Sin embargo, estas
tres posiciones no gozan del mismo nivel de respaldo cientifico, siendo la propuesta de

Barkley (1997) la que mayor aceptacion ha logrado. Por ello, a continuacion nos
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detendremos en el modelo de déficit del control inhibitorio propuesto por Barkley para
explicar la presencia de disregulacion emocional en el TDAH.

1.4.1. Modelo de déficit del control inhibitorio

Segun Barkley (1997), las dificultades emocionales que presenta la persona que
padece TDAH son el resultado de un fracaso en la funcién ejecutiva de la inhibicion de
la respuesta. Podriamos decir que la inhibicion es el freno del comportamiento, es decir,
lo que detiene la emocion cruda o la reaccion automaética ante un estimulo y hace
posible que la persona responda reflexionada y adecuadamente. El déficit inhibitorio,
ademas de generar una conducta impulsiva, hiperactiva y desorganizada, es el
responsable de déficits cognitivos y alteraciones en el resto de las funciones ejecutivas.
La inhibicidn crea la pausa necesaria entre el estimulo 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 accion y, en funcion
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 podra retrasar
la expresion de la emocidn automatica que ese evento le provoca. Asi, si no se da una
respuesta emocional inmediata, entonces podra reflexionar sobre ella, podra modificar
su forma habitual de responder y tendrd posibilidad de gestionarla. La persona que
padece TDAH carece de una inhibicion conductual apropiada y, por tanto, presenta
“Impulsividad emocional”, que Barkley (2010) define como “la rapidez o velocidad con
la que un individuo con TDAH reaccionara con mayor probabilidad mostrando
emociones negativas a un evento en relacion 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 regulacién
disciplinada de emociones inducidas (para calmarse, reenfocar la atencién, distraccion,
etc.), dificultad de inducir estados de humor positivos més aceptables (revaloracion
cognitiva, seleccion/modificacion de situacion proactiva, etc.) y un deterioro de la
automotivacion y activacion (alerta) necesarias para sustentar las acciones dirigidas a
una meta. Asi, segun esta teoria explicativa, padecer TDAH conlleva tener dificultades

en la regulacién 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 definicidn del concepto de
disregulacion emocional y sobre los instrumentos de evaluacion empleados, diversos
estudios han hallado que sélo un porcentaje de las personas con TDAH presentan
dificultades de regulacion emocional. De esta forma, Stringaris y Goodman (2009)
evaluaron la labilidad afectiva en personas con y sin diagndstico de TDAH y hallaron
que un 38% de los padres con hijos con TDAH referian observar cambios de humor
repentinos en sus hijos, lo que supondria 12 veces mas de lo que suelen reportar los
padres de nifios y jovenes sin TDAH. En el mismo estudio, cuando los sintomas eran
autoinformados, el 27% de los jovenes con TDAH refiri6 sintomas de labilidad
emocional, un 6.9% mas que los jovenes sin TDAH. En otro estudio (Anastopoulos y
cols., 2011) en el que también se emplea la labilidad afectiva como indicador de
disregulacién emocional, se encontr6 que un 47% de las personas con TDAH
presentaban labilidad afectiva frente al 15% en el caso de las personas sin diagnostico
de TDAH. También, Spencer y cols. (2011) evaluaron la disregulacion de las emociones
en personas con y sin TDAH mediante el uso de tres subescalas del Child Behavior
Checklist (CBCL; Achenbach, 1991): Problemas de atencion, Sintomas de ansiedad-
depresion y Conducta agresiva. Segun el estudio realizado por Spencer y cols. (2011), el
44% de los nifios con TDAH presentaron este perfil, frente al 2% de los nifios sin
TDAH. Recientemente, Shaw y cols. (2014) en su revision sobre el tema refirieron que

alrededor de la mitad de las personas (entre el 25% y 45% de los nifios y entre el 30% y
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el 70% de los adultos) diagnosticadas de TDAH exhiben niveles alterados de
disregulacion emocional. En resumen, el solapamiento entre el TDAH y la
disregulacion emocional no es completo, aspecto que cuestiona la teoria propuesta por
Barkley segun la cual la disregulacion emocional es el resultado de los déficits en las
funciones ejecutivas caracteristicos de las personas que padecen TDAH (Villemonteix y
cols., 2014).

1.4.2. Los subtipos de TDAH y la disregulacién emocional

El DSM-5 identifica tres subtipos de TDAH en funcion del nimero de criterios
que la persona cumple en dos conjuntos de sintomas: la inatencion y la hiperactividad-
impulsividad. Asi, la persona con TDAH de predominio inatento cumpliria con 6
criterios 0 mas de inatencion (y con menos de 6 criterios de impulsividad-
hiperactividad), la persona con TDAH de predominio hiperactivo-impulsivo cumpliria
con 6 0 mas criterios de hiperactividad-impulsividad (y con menos de 6 criterios de
inatencion) y la persona diagnosticada de TDAH combinado cumpliria tanto con los 6
criterios 0 mas de inatencion como con los 6 criterios 0 méas de hiperactividad-

impulsividad.

Los estudios gque valoran la emocionalidad en el TDAH considerando su subtipo
son escasos Yy sus conclusiones son contradictorias. Por una parte contamos con el
estudio de Maedgen y Carlson (2000) que valora la regulacion emocional en nifios con
diagnédstico de TDAH combinado e inatento y en nifios sin diagndstico de TDAH. Sus
resultados mostraron que los nifios con el diagnodstico de TDAH subtipo combinado
expresaban las emociones (tanto positivas como negativas) de forma mas intensa en
relacion a los nifios con el diagnéstico de TDAH inatento o que aquéllos sin TDAH.
Ademas, sefialaron que a pesar de que los nifios con diagndstico de TDAH combinado
trataban de regularse, ya que conocian la necesidad contextual de hacerlo, lo lograban
menos. Por otra parte, los nifios con diagndstico de TDAH subtipo inatento no se
mostraron diferentes a los nifios sin diagnostico TDAH. Estos resultados, segun los
autores del estudio, podrian sugerir que los nifios con diagndstico TDAH subtipo
inatento tienen mas intactas sus capacidades regulatorias. Estos resultados son
congruentes con la teoria del déficit en el control inhibitorio de Barkley (1997) segln la
cual el TDAH subtipo inatento no se caracterizaria por un déficit de control inhibitorio
y, por tanto, las personas con TDAH subtipo inatento no mostrarian déficits de
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regulacién emocional. Por otra parte, Anastopoulos y cols. (2011) hallaron que los nifios
con TDAH de subtipo combinado mostraban més labilidad emocional que los nifios 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 regulacion de las emociones en funcién 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 evaluacion de la regulacién emocional. Asi,
Bunford y cols. (in press) estudiaron a jovenes de entre 12 y 16 afios, mientras que
Maedgen y Carlson (2000) trabajaron con nifios de 8 a 11 afios. Los autores
argumentaron que es conocido el decremento de los sintomas de la hiperactividad-
impulsividad durante la adolescencia respecto a la nifiez, por lo que muchos de los
adolescentes que ellos diagnosticaron como TDAH inatentos podrian haber padecido
TDAH combinado cuando eran nifios. Por otra parte, se utilizaron diferentes técnicas en
la recogida de informacién, ya que mientras que Bunford y cols. (in press) emplearon
cuestionarios, Maedgen y Carlson (2000) utilizaron la observacion de las respuestas

emocionales en una tarea de laboratorio.

En cuanto a las teorias explicativas, como ya referimos anteriormente, la
disregulacién emocional ha sido relacionada con un déficit de inhibicion conductual que
parece estar s6lo presente en los subtipos combinado e hiperactivo/impulsivo (Barkley,
1997; Schachar, Tannock y Logan, 1993). Actualmente, carecemos de una base tedrica
que explique la posible presencia de disregulacion 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 deberian ser contemplados como TDAH de
tipo combinado con diferentes variaciones segun la intensidad con la que muestran los
sintomas. Tal es asi, que este autor propone reconceptualizar el TDAH como un

trastorno de la inhibicion.

1.4.3. Comorbilidad del TDAH vy disregulacion emocional

El TDAH presenta una alta comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos. En
una revision en la que se contempla el desarrollo de comorbilidades en relacion 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 mas trastornos. La
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comorbilidad mas 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 sindrome de Tourette
(9.5%). Los nifios con diagnostico de TDAH que ademés presentan otros trastornos
comorbidos exhiben sintomatologia méas severa, un curso del trastorno mas complejo y
mas correlatos y consecuencias negativas, como por ejemplo el abuso de sustancias, la
delincuencia, la personalidad antisocial, los problemas académicos y laborales, ademas
de problemas en las relaciones sociales, en comparacion con los nifios con TDAH que
no tienen comorbilidad (Taurines y cols., 2010; Yoshimasu y cols., 2012). Para Barkley,
incluir las alteraciones emocionales como caracteristica principal del TDAH puede

ayudar a comprender el motivo de la concomitancia.

En cuanto a la comorbilidad més frecuente, la del TND, la persona que padece
TDAMH tiene alrededor de 10 veces méas probabilidades de desarrollar este trastorno en
relacion a la persona sin TDAH (Barkley, 2010; Yoshimasu y cols., 2012). EI TND se
caracteriza por un patron recurrente de comportamiento negativista, desafiante,
desobediente y hostil, dirigido a las figuras de autoridad. Este comportamiento se da con
mayor frecuencia de la tipicamente observada en personas de similar edad y nivel de
desarrollo y provoca un deterioro significativo de la actividad social, académica o
laboral (\VVéanse criterios DSM-5 para el TND en el Anexo C). Lopez-Villalobos y cols.
(2014) en una revision sobre la prevalencia del TND, refieren haber encontrado cifras

que oscilan entre el 1,8% y el 14,1% en nifios entre 5 y 16 afios.

Actualmente, tanto la comorbilidad entre TDAH y TND como la relacién que
mantienen ambos trastornos con la disregulacién 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 deficits de regulacion de sus emociones, concretamente impulsividad
emocional, lo que atendiendo a una conceptualizacion bidimensional del TND (Burke y
cols., 2010, Ezpeleta, Granero, de la Osa, Penelo y Domenech, 2012) ya cumpliria con
los criterios descritos de la dimension emocional del trastorno. Segin este
planteamiento, si una persona sufre TDAH, ya tiene un TND de perfil “subclinico”. Por
tanto, las dificultades emocionales que se observan en las personas con TND,

interpretadas como el resultado de la relacion que este trastorno tiene con el TDAH, se
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deberian a causas bioldgicas y no sociales. Por otro lado, la dimension 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 linea, el hecho de que el TND muestre mayor
asociacion 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), apoyaria esta conceptualizacion sobre la relacion entre TDAH-TND y

los sintomas de disregulacion emocional.

En contraposicion con esta explicacion tedrica que establece que la
sintomatologia del TDAH es precursora del TND, y en particular de la disregulacion
emocional del TND, otros estudios refieren que solo son los pacientes con TDAH y
TND comdrbido los que padecen disregulacion emocional (Hinshaw y Melnick, 1995).
Estos autores se basan en el modelo de continuidad heterotipica que estipula que una
misma vulnerabilidad genética puede conducir a diferentes manifestaciones fenotipicas
en funcion del ambiente al que el individuo esta expuesto. Los estudios de genética
comportamental han evidenciado un factor comudn latente al TDAH y al TND
(Beauchaine, Hinshaw y Pang, 2010). Este factor comun, fuertemente heredable, se
experimentaria precozmente bajo los sintomas de inatencion e hiperactividad-
impulsividad y conduciria al diagnéstico de TDAH. Segun el modelo de continuidad
heterotipica, el TDAH se relaciona con aspectos “frios” del funcionamiento cognitivo
(problemas en la memoria de trabajo, la inhibicion cognitiva y motriz) y no estaria
relacionado con alteraciones emocionales. No obstante, este diagndstico podria
evolucionar hacia un diagnéstico de TDAH y TND comérbido si el individuo esta
expuesto a pautas de crianza parentales ineficaces o coercitivas y a conflictos reiterados
cada vez de mayor intensidad. De esta forma, la disregulacion emocional apareceria
secundariamente mediante los conflictos familiares recurrentes, es decir, no seria parte
integrante del TDAH sino del TND al que se asocia (Beauchaine y cols., 2010;
Sobanski y cols., 2010).

En la misma linea, y de forma independiente al TDAH, diversos estudios han
dado apoyo empirico a las dificultades de regulacion emocional que presenta la persona
con un diagnostico de TND. Asi, se ha relacionado el TND con la presencia de mas

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). Mas recientemente, Deborde y cols. (2014) han hallado
que cuanto mas graves son las dificultades de regulacion emocional, méas graves
resultan las alteraciones de la conducta. De hecho, las altas puntuaciones en la Escala de
Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS, Gratz y Roemer, 2004) discriminaron
entre los chicos que padecian TND respecto a los chicos sin psicopatologia. Por dltimo,
al evaluarse la relacion entre los sintomas caracteristicos del TND y la disregulacién
emocional se ha hallado que entre ambos conjuntos de sintomas existe una correlacién
de .98, lo que sugiere que podrian estar valorando el mismo concepto (Cavanagh y
cols., in press). Asi, estos autores proponen reconceptualizar el TND como un trastorno

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

Por tanto, actualmente se reconoce que la disregulacion emocional es una
importante faceta del TND, al mismo tiempo que se la relaciona con el desarrollo
posterior de psicopatologia. A pesar de ello, por el momento carecemos de un claro
modelo explicativo de las dificultades de regulacion emocional presentes en otros
trastornos externalizados que no sean el TDAH (Melnick y Hinshaw, 2000; Mullin y
Hinshaw, 2007).

1.5. Evaluacion de la regulacion emocional en el TDAH

Como hemos venido comentando, las alteraciones emocionales en el TDAH
apenas se han explorado en comparacién a los sintomas cognitivos y conductuales. Los
primeros estudios que evaluaron como las personas diagnosticadas de TDAH regulaban
sus emociones se basaron en la observacion de sus respuestas emocionales durante la
ejecucion de una tarea de laboratorio. Generalmente, se trataba de tareas que elicitaban
frustracién en sus participantes (con y sin TDAH) con el fin de valorar si existian
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 regulacion de las
emociones, la falta de consenso en la definicion del proceso regulatorio y la carencia de

un método de referencia para la evaluacion de la regulacion emocional, ha conllevado la
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proliferacion de multiples y diversas medidas auto y heteroinformadas. Se ha sefialado
reiteradamente que muchos de los instrumentos de medida de los que actualmente
disponemos para la evaluacion de la regulacion emocional evallan aspectos
estrechamente relacionados, pero en todo caso solo relacionados, con la regulacién
emocional. Por ejemplo, mediante el uso del The Child Self-Control Rating Scale
(CSCRS; Catanzaro y Mearns, 1990) obtenemos informacién sobre el autocontrol y la
habilidad de inhibir comportamientos negativos en los nifios mientras que con el uso del
Conners Parent Rating Scale of Emotional Lability - Revised (CPRS-R, Conners, 2001)
se obtiene informacidn 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
regulacién 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 continuacion exponemos, ordenados cronolégicamente en relacion a su
primera publicacion, algunos de los instrumentos que se han empleado en la evaluacion
de la regulacion emocional en la poblacién infanto-juvenil (Tabla 1). Finalmente, nos
detendremos en dos medidas a las que hemos hecho mencién breve anteriormente: la
Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (Difficulties in Emotion Regulation
Scale, DERS) y el perfil de disregulacion 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 evaluacion de las dificultades especificas de la
regulacion emocional de nuestra muestra y en el caso del perfil de disregulacion
emocional del CBCL ya que nos servira como referente previo de nuestro estudio en el
que la obtencion del perfil de disregulacion emocional se plantea a partir de su

homologo autoinformado, el Youth Self Report (YSR).
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Tabla 1: Instrumentos que incluyen la evaluacién de la regulacién emocional en nifios y adolescentes

Adaptacién en

Instrumento Acrénimo  Autores (afio) Informante  Muestra Factores Qué mide Ejemplo de items Espafia
El acceso a
Generalized esgrgteglas W_henl m upset, [
tedricamente believe that | can No,
Expectancy for Catanzaro y inf Adolescentes fecti P hat’ i6n lati
Negative Mood NMR Mearns (1990) Autoinforme adultos - e ectl_vas. orget_about what’s  version atina
. Enfatiza la upsetting me pretty ~ (Chile)
Regulation Scale PSPy oo
eliminacién o la easily
evitacion
Autocontrol y la
The Child Self - Rohrbeck Azar habilidad de inhibir ~ “Wait for what |
Control Rating CSCRS i Y Autoinforme  Nifios - comportamientos want” No
Wagner (1991) : «“Thi »
Scale negativos en los Think before | act
nifios
Emotlon_al_ Kring, Smith y . Adolescentes Expre_swldad " People can realize No, L .
Expressivity EES Autoinforme - emocional en e version latina
Neale (1994) Adultos my emotions .
Scale general (Argentina)
Diferencias “Normalmente
Salovey, Mayer, -Atencion individuales en la dedico tiempo a Lasa, Salguero,
Trait Meta- TMMS Goldman, Turvey Autoinforme Adultos -Claridad habilidad de pensar en mis Fernandez
Mood Scale y Palfai (1995) Adolescentes -Reparacion del reflexionar y emociones” Berrocal y Aritzeta
humor gestionar las “Tengo claros mis (2010)
propias emociones sentimientos”
-Impulsividad “ ;
Hago las cosas sin
Barratt motora » Fernandez-
. Patton, Stanford y . . - L pensar
Impulsiveness BIS Autoinforme  Jévenes -Impulsividad Impulsividad “ Berrocal y cols.
Barratt (1995) o Planeo las tareas
Scale cognitiva : - (2004)
cuidadosamente

-No planificacion
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Adaptacion en

Instrumento Acrénimo  Autores (afio) Informante  Muestra Factores Qué mide Ejemplo de items Espafia
EmOt'O'? -Negatividad/ Evallan procesos “Facilmente L
Regulation . Padres o 2 » Sineiro y Paz
. Shields y . De6al2 labilidad centrales de frustrado.
Checklist ERC : 4 cuidadoresy . L N “ (2007)
Cicchetti (1997) afios -Regulacion emocionalidad y Capaz de retrasar B} L
profesores . S e (s6lo traduccion)
emocional regulacion la gratificacion
The children’s “Generalmente se
Behavior Diferencias en la apresura en una De la Osa
Questionnaire, Rothbart, Ahadi, - reactividad y la actividad sin pensar !
. Padres o De3ab -Impulsividad L v Granero, Penelo,
(subescalas de CBQ Hershey y Fisher . o S regulacion en ello X
. cuidadores anos -Control inhibitorio . . . Domenech y
Impulsividad y (2001) emocional de los Puede bajar su voz
o . Ezpeleta (2013)
control nifios cuando se le pide
inhibitorio) hacerlo”
Labilidad
- Cambios emocional:
Conners Parent Nifios y . : Propension a tener
. impredecibles de . o .
Rating Scale of adolescentes MAs respuestas Tiene cambios de .
: Padres o humor . . . . Farré-Riba y
emotional CPRS-R Conners (2001) . entre 3y 17 imprevisibles o mas  humor repentinos y
o cuidadores ~ -Tormentas T Narbona (1997)
lability afios . conductas drasticos”.
afectivas .
-llanto emocionales (llorar,
enfadarse...) de lo
normal.
-Cambios Lab'l'.dad ] B
. . emocional: Sus demandas
impredecibles de -
Lo Propension a tener ~ deben de ser
Conners Teacher Nifios y humor . .
Rating Scale of adolescentes  -Tormentas mas respuestas . atendidas Farré-Riba y
: CPRS-T Conners (2001) Profesores . imprevisibles 0 mds  inmediatamente
emotional entre3y 17  afectivas « Narbona (1997)
- o conductas Se frustra con
lability afios -Llanto

-Tolerancia a la
frustracion

emocionales (llorar,
enfadarse...) de lo
normal.

facilidad”
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Adaptacion en

Instrumento Acrénimo  Autores (afio) Informante  Muestra Factores Qué mide Ejemplo de items Espafia
La inhibicién de los .
- S I stay calm and
. , -Control del nifios, la expresién ,
Children’s . . S - don’t let
Sadness Zeman, Shipman, _ ] |mpulso/|_nh|b|C|on dlsreguIaQa yel sad things get to
M CSMS y Penza-Clyve Autoinforme  Jévenes -Estrategias de ER afrontamiento de la " No
anagement o N me”,
(2001) -Expresion experiencia y la «
Scale ; i I hold my sadness
disregulada expresion de la -
tristeza.
Evaluacion de las
Emotion Adu'.t9 -Reevaluacion FIOS mas “Trato de mantener ROd”guez_
. Gross y John . Version . importantes . Carvajal, Moreno-
Regulation ERQ Autoinforme cognitiva - ocultos mis o
. . (2003) adolescente - estrategias de o » Jiménez y Garrosa
Questionnaire -Supresion o sentimientos
regulacién (2006)
emocional
“Me cuesta
entender mis
-Conciencia sentimientos”,
e Adolescentes -Aceptacion La disregulacion “Cuando estoy Adultos:
Difficulties in X . . . .
. Gratz y Roemer . a partir de -Claridad emocional como molesto, sé que Hervas y Jodar
Emotion DERS Autoinforme ~
. (2004) 12 afios -Metas constructo puedo encontrar (2008)
Regulation Scale . .
Adultos -Estrategias multicomponente alguna forma para
-Impulso conseguir

finalmente sentirme
mejor”
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Adaptacion en

Instrumento Acrénimo  Autores (afio) Informante  Muestra Factores Qué mide Ejemplo de items Espafia
-Regulacion
emocional interna
funcional
-Regulacion Aspectos internos “I review (rethink)
. emocional interna como la conciencia  my thoughts or
The Regulation - . . - o
. Phillips y Power . ) disfuncional y reflexion de las beliefs
of Emotions REQ Autoinforme  Jovenes ., - “ . No
- . (2007) -Regulacion emociones y I take my feelings
Questionnaire . .,
emocional externa externos expresion  out on others
funcional de las emociones physically”
-Regulacion
emocional externa
disfuncional
-Autolesion
—gcerznpitacillo: Esttgr? z?b%scglas Adultos:
:Rgenfic ﬁe ositivo ezg eva?leu; IZS "Siento que yo soy  Dominguez-
Estrategias que p para ey - el culpable de lo Sanchez, Lasa-
L . . -Reenfoque del plan  reaccion cognitiva :
Cognitivas de CERQ Garnefski y Kraai Autoinforme Adultos -Reevaluacién (estrategias) de las gue paso Aristu, Amor y
Regulacion (2007) Adolescentes o g . "Pienso que tengo ~ Holgado-Tello
. positiva personas después de
Emocional ; que aceptar loque  (2013)
-Poner en experimentar un
. pasé
perspectiva evento estresante en
-Catastrofismo la vida.
-Otros dafios
Refleja la capacidad
The Emotion -Control emocional  de regular los
. MacDermott, S : “ : >
Regulation -Conciencia afectos negativos y When things don’t
Gullone, Allen, . . .
Index for ERICA . Autoinforme  Jovenes emocional abstenerse de go my way, | get No
. King y Tonge . : o
Children and -Responsividad reacciones upset easily
(2010) RS .
Adolescents situacional emocionales
inadecuadas
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Adaptacion en

Instrumento Acrénimo  Autores (afio) Informante  Muestra Factores Qué mide Ejemplo de items Espafia

-Problemas de

atencion

-Conducta agresiva  Una puntuacion « .

, . . Es nervioso,

-Sintomas ansioso-  determinada en las . »

depresivos tres primeras excitable, tenso
Child BehaV|or Achenbach Padres o Nifios y -Problemas de subescalas ,S.u estado de Sardlr_lero E. N
Checklist CBCL 1 ) : ! &nimo o sus Pedreira y Mufiiz

(1991) cuidadores Adolescentes pensamiento determina la L
. : . . . sentimientos (2997).
-Aislamiento social, presencia/ausencia cambian
-Quejas somaticas,  de disregulacion . "
. . repentinamente

-Problemas sociales, emocional

-Conducta

delincuente
Difficulties in .

. . -Impulso Dificultad en “When I’m happy, |

trl)ezsirggglatlon of Ecl;:siisv-e \(glgllsss)y cols. Autoinforme  Adultos -No aceptacion regular emociones feel guilty for No
Emotions -Metas positivas feeling that way”

Nota: *La fecha corresponde a la primera publicacién del instrumento como medida de psicopatologia general, no a su uso como medida de disregulacién emocional
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1.5.1. Escala de Dificultades en la Regulacién Emocional (DERS)

Sobre la base tedrica que entiende la regulacion emocional como un constructo
que engloba diferentes componentes, Gratz y Roemer (2004) propusieron una medida
de autoinforme multidimensional: la Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional
(Difficulties in Emotion Regulation Scale, DERS). Mediante la construccion de esta
escala los autores trataban de superar las antiguas aproximaciones parciales al concepto
de regulacion emocional que se basaban en la descripcién de diversos constructos

relacionados.

La DERS es un autoinforme de 36 items, originariamente destinado a adultos,
que incluye seis dominios clinicamente relevantes de la disregulacién emocional: la
falta de conciencia o atencion emocional, la falta de comprension o claridad emocional,
la no aceptacion de las respuestas emocionales, las dificultades en el control de los
impulsos, el acceso limitado a estrategias eficaces de regulacién emocional y las
dificultades para persistir en una conducta dirigida por objetivos cuando se estad
emocionalmente excitado. La propuesta de Gratz y Roemer (2004) es la que ha recibido
mayor atencion recientemente y los resultados de numerosos trabajos de investigacion
han apoyado la validez y la fiabilidad de la DERS tanto en muestras de adultos como de
adolescentes, asi como en muestras comunitarias y clinicas. Ademas, desde su
construccién y posterior validacion 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 puntuacién total basandose en la obtencion 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 (Marin, Robles, Gonzalez y Andrade, 2012; Saritas-Atalar, Gengbz y Ozen,
2015; Snow, Ward, Becker y Raval, 2013) se han obtenido valores insuficientes (a <
.70; Nunnally y Bernstein, 1995). En las Tablas 2 y 3 aportamos un resumen, en orden
cronoldgico, de la consistencia interna de las puntuaciones de las subescalas y de la
puntuacion 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

Alfa de Cronbach (n° items)

Primer autor (afio) Puntuacion
Conciencia Claridad Impulso Estrategias Metas  No aceptacion Total

Gratz (2004) .80 (6) 84 (5) 85 (6) 88(8) .89 (5) 85 (6) .93 (36)
Hervas (2008) 73 (4) 78 (4) 91(9)? 87 (4) .90 (7) .93 (28)
Coutinho (2009) 74 (6) 75 (5) .80 (6) 88(8)  .85(5) .86 (6) .92 (36)
Ruganci (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) " 67 (6) 61 (5) .76 (6) 81(8)  .70(5) 85 (6) .90 (36)
Cho (2013) .78 (10)° .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)
Guzman-Gonzélez (2014) .74 (4) 71 (4) 88 (9) 88(9)  .89(4) 89 (7) .95 (28)
Medrano (2014) T1(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: ® La escala Impulso y la subescala Estrategias configuran un anico factor; ° Valor promedio de los coeficientes
aportados por los autores; ¢ La escala Conciencia y Claridad configuran un Gnico factor

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

adolescentes

Alfa de Cronbach (n° items)

Primer autor (afio) Puntuacion
Conciencia Claridad Impulso Metas  No aceptacion  Estrategias Total

Weinberg (2009) 77 (6) 76(5) .88(6)  .87(5) .86 (6) .89 (8) .93 (36)
Neumann (2010) .75 (6) 79(5) .85(6) .82(5)"° 77 (6) .84 (8)° -
Pérez-Venta (2012) .85 (6) 81(5) .92(6) .86(6)° .90 (6) .92 (8)" -
Marin (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: #Valor promedio de los coeficientes aportados por los autores; ° ftem 33 contribuye a las puntuaciones de

Estrategias y de Metas

Asi mismo, la puntuacidn total ha mostrado una satisfactoria fiabilidad test-retest

en un intervalo de 4 a 8 semanas, como por ejemplo: r = .84 (C6té, Gosselin y
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Dagenais, 2013), r = .82 (Coutinho, Ribeiro, Ferreirinha y Dias, 2009), r = .87 (Ehring,
Fischer, Schnille, Bosterling y Tuschen-Caffier, 2008), r = .88 (Gratz y Roemer, 2004),
CCl = .74 (Hervas y Jodar, 2008) y .CCI = .88 (Dan-Glauser y Scherer, 2013).

La estructura interna de la DERS es el aspecto méas controvertido. Numerosos
estudios realizados con muestras de adultos (C6té y cols., 2013; Coutinho y cols., 2009;
Ehring y cols., 2008; Giromini, Velotti, de Campora, Bonalume y Zavattini, 2012;
Kokonyei, Urban, Reinhardt, J6zan y Demetrovics, 2014; Medrano y Trogolo, 2014;
Ritschel, Tone, Schoemann y Lim, 2015; Ruganci y Gencdz, 2010) y de adolescentes
(Neumann y cols., 2010; Pérez, Venta, Garnaat y Sharp, 2012; Saritas-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
Espafia (Hervas 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 unico factor los items de las subescalas Conciencia
y Claridad, dado que segun ellos podrian constituir un Gnico concepto. Bardeen y cols.
(2012), Cooper y cols. (2014) y Snow y cols. (2013) propusieron eliminar los items de
la subescala Conciencia, al considerar que no se trataba de un componente con la misma
entidad que la del resto de factores. La revision 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
namero de factores. Asi, Hervas y Jodar (2008) propusieron en su estudio con una
muestra de adultos espafioles una estructura interna de cinco factores que mantiene la
subescala Conciencia, pero que agrupa los items de las subescalas Impulso y Estrategias
en un nuevo factor denominado “Descontrol emocional”. Marin y cols. (2012) por otra
parte, proponen que, al realizar un andlisis en componentes principales de las respuestas
de una muestra de adolescentes mejicanos, la solucion factorial que resultaba mas
interpretable era la de cuatro factores. En la Tabla 4 proporcionamos un resumen de los
analisis 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 items han resultado problematicos 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. Asi, mientras que en algunos
estudios se limitan a sefialar y describir los items problematicos, otros proponen una
version modificada del instrumento tras la eliminacion de esos items (Cho, 2007
Hervas y Jodar, 2008; Kokonyei, Urban, Reinhardt, J6zan y Demetrovics, 2014b;
Marin, Robles, Gonzélez y Andrade, 2012; Medrano y Trogolo, 2014;. Ruganci y
Gencdz, 2010).

Segun nuestros conocimientos, la invariancia de la DERS respecto al sexo ha
sido evaluada Unicamente en dos estudios. Neumann y cols. (2010) en su estudio con
adolescentes holandeses hallaron invariancia métrica para los items de las seis
subescalas e invariancia escalar Unicamente para los items 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
ademas de la invariancia de los pesos factoriales y de los umbrales de los items 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 (Hervés 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 (Saritas-Atalar y cols., 2015) y entre .04 y .65 (Weinberg
y Klonsky, 2009). Las correlaciones mas bajas correspondieron de forma reiterada a las
subescalas Conciencia y Claridad en relacién al resto de factores, lo que evidencia que
una escasa conciencia o claridad emocional no se acompafia de dificultades en la
aceptacion de emociones, en el logro de metas, en el uso de estrategias eficaces de

regulacion 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 cronolégico)

Autores (afio) Lugar Participantes Muestra Tipo de andlisis Numero de NUmero de Observaciones
items subescalas
Gratz y Roemer (2004) Estados Adultos Comunitaria AFE (ejes 36 6 Instrumento original
Unidos principales) y
rotacion oblicua
Promax
Cho (2007) Corea Adultos Comunitaria AFE (ejes 30 6 {tem 17 eliminado por carga con
principales) y signo negativo. Reanalisis EFA con
rotacion Oblimin los 35 items y eliminan 5 items
mas que no cargan en el factor
original
Ehring y cols. (2008) Holanda Adultos Clinica ACP y rotacion 36 6 Propiedades psicométricas
Varimax analogas a las del instrumento
original (Gratz y Roemer, 2004)
Hervas y Jodar (2008) Espafia Adultos Comunitaria ACPy 28 5 Eliminacion de 8 items
rotacion oblicua probleméticos.
Promax Impulso +Estrategias = Descontrol
Emocional.
Item 30 (Estrategias) incluido en
No aceptacion
Coutinho y cols. (2009) Portugal Adultos Comunitaria ACP y rotacién 36 6 item 30 (Estrategias) carga en No

oblicua Promax

aceptacion

item 23 (No aceptacion) carga en
Estrategias

item 24 (Impulso) reparte su peso
entre todos los factores
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Autores (afio) Lugar Participantes Muestra Tipo de analisis Numero de NuUmero de Observaciones
items subescalas
Weinberg y Klonsky Estados Adolescentes Comunitaria AFE (ejes 36 6 ftems 7 (Claridad) ,22 (Estrategias)
(2009) Unidos principales) y y 30 (Estrategias) cargan en su
rotacion factor ademas de hacerlo en otros
ortogonal (Concienciaen el casodel 7y 22y
No aceptacion en el caso del 30)
item 1 no carga en su escala
(Claridad) y si en otra (Conciencia)
item 30 (Impulso) e item 23(No
aceptacion) no cargan en ningin
factor
Ruganci y Genc6z (2010) Turquia Adultos Comunitaria AFE (ejes 35 6 ftem 3 (Impulso) pesa .28 en su
principales) y factor, .49 en Claridad deciden
rotacion oblicua mantenerlo en su factor.
Promax Eliminan el item 10 (Conciencia):
pesa .27 en conciencia, -.49 en
estrategias y ellos consideran a
nivel de contenido mas cercano a
No aceptacion
Neumann y cols. (2010) Holanda Adolescentes Comunitaria AFC 36 6 item 33 (Metas) satura en dos
factores (también en Estrategias)
Sighinolfi, Norcini y Italia Adultos Comunitaria AFE (ejes 33 6 Eliminan el item 17 y 34 por su
principales) y baja correlacion con la escala

Rocco (2010)

rotacion oblicua
Promax

Eliminacion del item 35 por su
saturacién por debajo de .40

La saturacion de los items no se
ajusta a la reflejada en la estructura
original
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Autores (afio) Lugar Participantes Muestra Tipo de analisis Numero de NuUmero de Observaciones

items subescalas

Bardeen, Fergus y Orcutt  Estados Adultos Comunitaria AFC 30 5 Eliminan el factor Conciencia y sus

(2012) Unidos correspondientes 6 items

Perez-Venta, Garnaat y Estados Adolescentes Clinica AFC 36 6 item 33 (Metas) carga en dos

Sharp (2012) Unidos factores (también en Estrategias)

Marin, Robles, Gonzélez ~ Méjico Adolescentes Comunitaria ACP y rotacion 24 4 Eliminacion de 12 items

Varimax problematicos.

y Andrade (2012) Estrategias se integra en No-
aceptacion;

Impulso se integra en Metas;
Item 1y 7 (Claridad) son
reubicados en Conciencia

Giromini y cols. (2012) Italia Adultos Comunitaria AFC 36 6 item 23 (No aceptacion) muestra
un peso en el factor inferior a .40

Coté y cols. (2013) Francia Adultos Comunitaria AFC 36 6 items 1, 3, 28 y 36 muestran un
peso en el factor inferior a .40

Dan-Glauser y Scherer Francia Adultos Comunitaria AFC 36 6 items 3 (Impulso) y 23 (No

(2013) aceptac_lon) 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
items

Medrano y Trogolo Argentina Adultos Comunitaria AFE (minimos 28 6 ftems 10, 15, 16, 17, 23,24 y 31

. cuadrados no presentaron cargas factoriales

(2014) Clinica - .

ponderados) y superiores a .3 en mas de un factor

rotacion oblicua
Promax

y optaron por eliminarlos
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Autores (afio) Lugar Participantes Muestra Tipo de analisis Numero de NuUmero de Observaciones
items subescalas
Cho y Hong (2013) Corea Adultos Comunitaria AFC 30 5 Conciencia y claridad
representados por un solo factor:
“Comprension”
Realizan el AFC con los 30 items
obtenidos del AFE del primer
estudio (Cho, 2007)
Cooper, O’Shea, Australia Adultos Clinica AFC 30 5 Proponen eliminar el factor
Atkinson, y Wade (2014) Conciencia con sus 6 items
Kokonyei, Urban, Hungria Adultos Clinica AFC 30 6 ftems 7, 17, 20, 22, 24, y 34 fueron
. . eliminados y el item 30 (Impulso)
Reinhardt, Jozan, y fue colocado en No aceptacion.
Demetrovics (2014)
Guzman-Gonzalez, Chile Adultos Comunitaria AFE (ejes 28 5 Replican la estructura factorial en
, . principales) y muestra adulta espafiola de Hervés
Trabucco, Urzua, Garrido rotacion Promax y Jodar (2008)
y Leiva (2014)
Fowler et al. (2014) Estados Adultos Clinica AFC 36 506 Ambas estructuras factoriales
. consiguen indices de bondad de
Unidos . s
ajuste similares
Saritag-Atalar, Gengdzy  Turquia Adolescentes Comunitaria AFC 35 6 Eliminan el item 17
Ozen (2015)
Ritschel, Tone, Estados Adultos Comunitaria AFC 36 6 Propiedades psicométricas

Schoemann, y Lim (2015) Unidos

analogas a las del instrumento
original (Gratz y Roemer, 2004)

Nota: ACP (Andlisis de componentes principales); AFC (Anélisis factorial confirmatorio); AFE (Analisis factorial exploratorio)
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También se ha estudiado su validez convergente en relacién a otros instrumentos
empleados en la evaluacién de la regulacién 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 analisis (véase, p.ej., Gratz y Roemer, 2004; Giromini y cols., 2012; Hervas y Jodar,
2008) aportan evidencias favorables de la validez convergente de la DERS. La relacion
con variables externas se ha establecido en relacion a medidas de sintomatologia ansiosa
(Coté y cols., 2013; Coutinho y cols., 2009; Hervas y Jodar, 2008; Neumann, Van Lier,
Gratz y Koot, 2010) , depresiva (Bardeen, Fergus y Orcutt, 2012; Coté y cols., 2013;
Coutinho y cols., 2009; Ehring y cols., 2008; Marin, Robles, Gonzélez y Andrade,
2012; Saritas-Atalar, Gengdz y Ozen, 2015), de estrés postraumatico (Bardeen y cols.,
2012), de neuroticismo y extraversion (Medrano y Trdgolo, 2014), de autoestima
(Hervéas y Jodar, 2008) o de autolesion (Gratz y Roemer, 2004; Marin y cols., 2012)
entre otras. La subescala Conciencia, en comparacion a las otras subescalas, ha
mostrado un patron diferente de relacion con trastornos potencialmente relacionados
con la disregulacion emocional (Bardeen y cols. 2012). Por ejemplo, fue la Unica
subescala que no discrimind entre personas que padecian trastorno de ansiedad
generalizada de las que no padecian tal trastorno (Salters-Pedneault, Roemer, Tull,
Rucker y Mennin, 2006). De forma similar, tampoco discrimind entre personas que
sufrian de estrés postraumatico de las que no lo padecian (McDermott, Tull, Gratz,
Daughters, & Lejuez, 2009) o entre personas que habian padecido abuso en su infancia

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

La DERS también se ha estudiado en funcion de dos variables demograficas: el
sexo Yy la edad. En cuanto a la relacion 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 (Marin y cols.,
2012; Medrano y Trogolo, 2014; Weinberg y Klonsky, 2009), peor acceso a estrategias
eficaces de regulacion emocional (C6té y cols., 2013; Medrano y Trogolo, 2014;
Weinberg y Klonsky, 2009), peor control del impulso (Coté y cols., 2013), mas

dificultad en alcanzar metas cuando siente malestar (Coté y cols., 2013; Neumann y
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cols., 2010; Saritag-Atalar y cols., 2015; Weinberg y Klonsky, 2009) y peor aceptacion
de las emociones negativas (C6té y cols., 2013; Marin y cols., 2012; Neumann y cols.,
2010) en comparacion con los hombres. A su vez, se ha hallado que los hombres tienen
peor conciencia emocional que las mujeres (C6té y cols., 2013; Gratz y Roemer, 2004;
Guzmaén-Gonzalez y cols., 2014; Neumann y cols., 2010; Saritag-Atalar y cols., 2015).
En general, estas diferencias han sido relacionadas con un tamafio del efecto pequefio (d
de Cohen < 0.49 en valores absolutos). Otros estudios no han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en las puntuaciones obtenidas en ninguna de las
subescalas en funcion del sexo (Hervés y Jodar, 2008). Por otro lado, en el Unico
estudio que ha abordado este aspecto no se ha hallado relacién entre las puntuaciones de
la DERS y la variable edad (Medrano y Trégolo, 2014).

1.5.2. Perfil de disregulacion 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 evalla habilidades o competencias deportivas, sociales
y académicas; y la segunda incluye 120 items, de los cuales 16 exploran la frecuencia de
conductas adaptativas o prosociales, y los restantes evaltan la presencia de conductas
problematicas en los Gltimos seis meses en nifios y adolescentes de 6 a 18 afios. Todos
los items 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 funcién del sexo y la franja de edad
en 8 subescalas denominadas de banda estrecha o sindromes empiricos (Aislamiento
social, Quejas somaticas, Sintomas ansioso-depresivos, Problemas de atencion,
Problemas sociales, Problemas de pensamiento, Conducta delincuente y Conducta
agresiva) y en dos escalas de banda ancha (trastornos internalizados y trastornos

externalizados) ademas de una puntuacién 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 obtenia un perfil
caracterizado por puntuaciones elevadas en tres de sus subescalas: Comportamiento
agresivo, Problemas de atencién y Sintomas ansioso-depresivos (Mick, Biederman,
Pandina, y Faraone, 2003). Poco después, este perfil caracterizado por una puntuacion

de 180 o0 mas como resultado de la suma de las puntuaciones T de estas tres subescalas,
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se mostré relacionado con una mayor tendencia suicida (Althoff, Rettew, Faraone,
Boomsma y Hudziak, 2006; Holtmann, Goth, Wockel, Poustka y Bolte, 2008), mayor
comorbilidad psiquiatrica (Holtmann y cols., 2008; Volk y Todd, 2007) y con una
mayor presencia de psicopatologia en la vida adulta (Meyer y cols., 2009). Fue
denominado “Perfil de trastorno bipolar pediatrico”, “Perfil de trastorno bipolar juvenil”
o “Perfil de mania del CBCL” (Faraone, Althoff, Hudziak, Monuteaux, y Biederman,
2005). Sin embargo, debido a la escasa especificidad que mostré tener en la prediccion
del espectro bipolar, ya que también se cumplia en jovenes con diversas dificultades en
los dominios de la regulacion emocional (Diler y cols., 2009; Kahana, Youngstrom,
Findling y Calabrese, 2003; Volk y Todd, 2007), actualmente se conoce como Perfil de
disregulacion emocional del CBCL o Perfil A-A-A. De esta forma se evitaba que

quedase relacionado a una categoria diagnostica del DSM (Ayer y cols., 2009).

En los dltimos afios este perfil se ha empleado en la deteccion de disregulacion
emocional en las personas con diagnostico 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 nifios 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
atencion y Sintomas ansioso-depresivos, frente a un 2% de adolescentes sin TDAH.
Ademas, se encontrd que el 19% de los adolescentes con TDAH mostraban un perfil de
disregulacion severa (A-A-A > 210), perfil inexistente en el grupo de nifios y
adolescentes sin TDAH (Biederman y cols., 2012b).

Segun nuestro conocimiento, este perfil de disregulacion 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 informacion
del CBCL. A excepcion del redactado de los items, en primera persona en el caso del

YSR, tanto el nimero de items que conforma cada subescala como su contenido son
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analogos entre ambos instrumentos, por lo que creemos que seria 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 avanzibamos en la introduccion del

tema. Estas limitaciones justificarian nuestro estudio.

En relacién al uso del término “disregulacion emocional”, como ya hemos
comentado, no existe una definicion consensuada sobre el término disregulacién
emocional. EI conocimiento actual sobre la regulacion emocional en el TDAH se
basa en estudios en los que se asume que sintomas como la labilidad afectiva, la
impulsividad o la agresividad, entre otros, son sinénimos de disregulacion
emocional. Si bien, estos sintomas estan relacionados con la disregulacion
emocional, su estudio se aproxima al concepto de manera incompleta y por tanto

conlleva conclusiones parciales.

En relacién a la evaluacion de la regulacion emocional, y ligado al punto
anterior, la regulacién emocional ha sido evaluada por medio de diversos
instrumentos que tratan de captar diferentes aspectos del concepto. El empleo de
metodologias tan heterogéneas conlleva dificultades en la comparabilidad y

replicabilidad de los estudios junto a conclusiones dispares en muchos casos.

En relacion al uso de la escala de dificultades en la regulacion emocional
(DERS), actualmente este autoinforme esta considerado el instrumento mas
eficaz en la evaluacion de la disregulacion emocional por su vision
multicomponente del constructo. A pesar de ello, y de su creciente uso en
muestras clinicas, no se ha empleado en el estudio de la regulacién emocional en
el TDAH. Unicamente, Bunford y cols. (2014) han evaluado las dificultades en
la regulacion emocional mediante la DERS en individuos de la poblacion
general que cumplian criterios diagnosticos de TDAH. Fruto de ello se

desconoce especificamente en qué dominios o componentes de la regulacion
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emocional se localizarian los déficits en la regulacion emocional del paciente
con TDAH.

En relacién a la adecuacién del instrumento a la muestra, en Espafia a pesar de
contar con la adaptacion de la DERS para muestra adulta, no contamos con una
version adecuada para adolescentes, por lo que creemos que esto ha limitado los

estudios en nuestro pais.

En relacion al subtipo y la comorbilidad con el TND, todavia no se ha
establecido satisfactoriamente si los déficits en la regulacion de las emociones
son evidentes en todos los nifios con TDAH o tal vez sélo en un subgrupo de
nifios con este trastorno. El subtipo clinico de TDAH y la comorbilidad con el
TND son aspectos relevantes en el estudio de la regulacién emocional en el
TDAH que creemos han sido valorados de manera insuficiente. Ademas, segun
nuestro conocimiento, Unicamente en el reciente estudio de Bunford y cols.

(2014) se han contemplado conjuntamente ambos aspectos.

En relacion a la concepcion transdiagnostica de la disregulacion emocional, no
esta claro en qué medida los déficits en la regulacion emocional son especificos
del TDAH. Dado que no existe consenso sobre qué se entiende por disregulacion
emocional y como debe de ser evaluada, el hecho de ser contemplada como un
factor transdiagndstico implica ventajas y también riesgos. Esto es asi ya que es
posible identificar patrones compartidos, pero también es posible perder
informacidn en cuanto a qué dificultades especificas en la regulacién emocional

presentan las personas aquejadas de diferentes trastornos mentales.

En relacion 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 analogo al CBCL que contestan los padres.
Dado que existe un potencial efecto del informante si se emplean al mismo
tiempo tanto medidas de la regulaciébn emocional autoinformadas como
heteroinformadas, nos planteamos que sea el mismo adolescente el que conteste

los instrumentos de evaluacion.
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2. Objetivos e hipotesis

La presente tesis tiene como propdsito contribuir a ampliar los conocimientos
existentes sobre la regulacion emocional del adolescente que presenta TDAH. Para ello,

hemos establecido dos objetivos principales:

e La adaptacion de la Escala de Dificultades en la Regulacién Emocional
(Difficulties in Emotion Regulation Scale, DERS; Gratz y Roemer, 2004) a
poblacion adolescente espafiola y su validacion mediante el estudio de sus
propiedades psicométricas.

e La evaluacion multidimensional de las dificultades especificas de la regulacion

emocional del adolescente con TDAH.
Objetivos especificos e hipotesis en relacion al estudio de las propiedades
psicométricas de la DERS:
Objetivo 1: Estudiar la estructura interna de la version espafiola para adolescentes de la

DERS.

Hipdtesis 1: En la version de la DERS para adolescentes espafioles se replicara
la estructura factorial original del instrumento, de manera que los 36 items se

agruparan en 6 factores claramente diferenciables.
Objetivo 2: Evaluar la invariancia del modelo de medida en relacion al sexo.

Hipotesis 2: Los items de la DERS mostraran invariancia estricta respecto al

SEXO0.

Objetivo 3: Analizar la consistencia interna de las puntuaciones halladas en las

subescalas y la escala total DERS.
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Hipotesis 3: La consistencia interna, tanto de las puntuaciones de las subescalas
como de la escala global, sera satisfactoria. La subescala Conciencia es la que

presentara una menor consistencia interna.

Objetivo 4: Estudiar la relacion de las puntuaciones de la DERS con las variables

externas sexo y edad.

Hipdtesis 4: Las chicas mostraran puntuaciones ligeramente mayores,
indicadoras de mayores dificultades en la regulacién emocional, tanto a nivel
global como en los seis componentes regulatorios evaluados por la DERS, en
comparacion con los chicos. Las puntuaciones de la DERS no presentaran

relacion con la edad.

Objetivo 5: Comparar las puntuaciones de la DERS en muestra comunitaria respecto a

muestra clinica.

Hipdtesis 5: Los adolescentes pertenecientes a la muestra clinica manifestaran
mas dificultades que los adolescentes de la muestra comunitaria en los seis

componentes regulatorios evaluados por la DERS asi como en la escala total.

Objetivos especificos e hipotesis en relacion al estudio de las dificultades

emocionales en el adolescente con TDAH:

Objetivo 6: Examinar las dificultades de regulacion emocional especificas en el
adolescente con TDAH en funcién del subtipo clinico de TDAH, de la comorbilidad

con el TND y en comparacion al adolescente con Unicamente TND.

Hipdtesis 6a: Los adolescentes con TDAH subtipo combinado mostrardn mas
dificultades que los adolescentes con TDAH subtipo inatento en los seis

componentes regulatorios evaluados por la DERS asi como en la escala total.

Hipdtesis 6b: Los adolescentes con TDAH subtipo combinado que ademas

presenten TND comorbido mostraran mas 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 asi como en la escala total.

Hipotesis 6¢: Los adolescentes con diagnostico de TDAH se diferenciaran de los

adolescentes con TND en los componentes regulatorios que evalta la DERS.

Objetivo 7: Identificar en qué componentes regulatorios especificos de la DERS se
diferenciaran los adolescentes con TDAH en funcion de que presenten o no el perfil A-

A-A de disregulacion emocional evaluado mediante el YSR.

Hipdtesis 7: Los adolescentes con TDAH y perfil A-A-A de disregulacion
emocional se diferenciaran de los adolescentes con TDAH sin el perfil de
disregulacion emocional en los seis componentes regulatorios evaluados por la
DERS de tal forma que los que presenten el perfil A-A-A mostraran méas

dificultades en cada uno de los componentes regulatorios que evalta 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 afios 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 afios y 1 por retraso mental. La muestra final estuvo constituida por 642
adolescentes. En la Tabla 5 se detallan las caracteristicas sociodemogréaficas y

académicas de la muestra.

3.1.2. Muestra clinica

Participaron 119 adolescentes usuarios de dos centros de salud mental infanto-
juvenil (CSMUJ): CSMIJ Ciutat Vella y CSMIJ Sant Marti, ambos recursos
comunitarios del servicio de Psiquiatria del Parc de Salut Mar (Barcelona). Los criterios
de inclusion en el estudio fueron: haber sido diagnosticado de TDAH y/o TND tras el
proceso de evaluacion y tener una edad comprendida entre los 12 y los 18 afios. Los
criterios de exclusion 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 limite de la personalidad y trastorno antisocial de la personalidad), tener
antecedentes personales de dafio neurologico y/o traumatismo craneoencefalico, padecer

retraso mental, limitacion sensorial 0 motora y consumir cualquier tipo de toxico.

Se incluyeron 96 adolescentes con diagnostico de TDAH y 23 con diagnostico
de TND. En el momento de la recogida de la informacion, el 59.32% de los

participantes habia iniciado tratamiento farmacoldgico sintomatico.
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Tabla 5: Caracteristicas sociodemogréaficas 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 educacion (n; %) ESO 420 (65.4%)
1°ESO 111 (26.43%)
2°ESO 105 (25%)
3°ESO 103 (24.52%)
4° ESO 101 (24.05%)
Bachillerato 222 (34.6%)
1° Bachillerato 197 (88.74%)
20 Bachillerato 25 (11.26%)
Tipo de escuela (n, %) Concertada 528 (82.3%)
Colegio Sagrado Corazén 272 (51.51%)
Colegio Labouré 104 (19.70%)
Colegio Sant Joan Baptista 84 (15.91%)
Escola Pia de Sant Antoni 68 (12.87%)
Privada Escola Pia Diputacié 61 (9.5%)
Publica IES Salvat Papasseit 53 (8.2%)
Lugar de nacimiento (n; %) Espafia 528 (82.4%)
Asia 49 (7.6%)
América Latina 48 (7.5%)
Marruecos 6 (0.9%)
Otros paises (europeos) 10 (1.6%)
Nivel socioeconémico (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 segun 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 comorbido
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(n = 1) y TDAH subtipo combinado con TND comorbido (n = 26). En esta muestra de
96 adolescentes, ninguno fue diagnosticado de TDAH de predominio hiperactivo-
impulsivo. Ademas, ya que sélo contamos con un caso de TDAH subtipo inatento con
TND comorbido, no se incluyeron sus datos en los analisis relativos a los subgrupos de
TDAH (N = 95). También, se contd con un grupo de 23 pacientes adolescentes con
TND vy sin TDAH, con la finalidad de analizar las diferencias existentes en las
dificultades de regulacion emocional entre las personas que presentaban TDAH con y
sin TND comdrbido y las personas que presentaban solo un diagnostico de TND. Por
tanto, 118 adolescentes se clasificaron segin su diagnostico clinico en: TDAH subtipo
inatento, TDAH subtipo combinado, TDAH combinado y TND comérbido, y TND. No
se hallaron diferencias entre estos grupos en cuanto a la edad (F = 0.088, p = .966), el
sex0 (* = 1.103, p = .776) o el nivel socioeconémico (y* = 11.723, p = .468). Si se
hallaron diferencias entre los grupos en cuanto a la proporcion de adolescentes en
tratamiento farmacolégico (,° = 18.447, p = .001), de tal forma que el porcentaje de
pacientes en tratamiento farmacoldgico fue menor en el grupo de pacientes con TND en
comparacion con los grupos TDAH subtipo inatento y TDAH subtipo combinado con y
sin TND comérbido. En la Tabla 6 se proporcionan las caracteristicas

sociodemogréficas y clinicas de los cuatro grupos diagnosticos.

Ademas, los 96 adolescentes con TDAH también se clasificaron en dos grupos
atendiendo a si presentaban o no disregulacién 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 clasificacion por falta de
la informacion necesaria. No se hallaron diferencias entre estos grupos en cuanto a la
edad (F = .976, p = .326), el nivel socioeconémico (,°= 1.712, p = .788) o la proporcién
de adolescentes en tratamiento farmacolégico (> = 0.020 p = .889). Si se hallaron
diferencias entre grupos en cuanto a la proporcién de hombres/mujeres (5* = 8.576, p =
.003) de tal forma que en el grupo de adolescentes con TDAH Yy disregulacion
emocional habian menos chicos que en el grupo de adolescentes con TDAH sin

disregulacion emocional.
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Tabla 6: Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra clinica (N = 118)

Grupos diagnosticos TDAH-I TDAH-C TDAH-C+TND TND Total
(Nn=27;229%) (n=42;356%) (n=26;22.0%) (n=23;19.5%) (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%)
Muijer 9 (33.3%) 10 (23.8%) 6 (76.9%) 7 (69.9%) 32 (27,1%)
Lugar de nacimiento Espafia 23 (85.2%) 34 (81%) 22 (84.6%) 20 (87.0%) 99 (83.9%)
(n; %) América latina 3 (11.1%) 5 (11.9%) 2 (1.7%) 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 Bajo 9 (34.6%) 13 (31.7%) 7 (28.0%) 8 (36.4%) 37 (32.5%)
socioeconémico Medio-bajo 8 (30.8%) 11 (26.8%) 13 (52.0%) 8 (36.4%) 40 (35.1%)
familiar (n; %) Medio 5 (19.2%) 9 (22.0%) 3 (12.0%) 1 (4.5%) 18 (15.8%)
(Hollingshead, 1975) 1o fio-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 (Si, %) 16 (59,3%) 29 (69.1%) 20 (76.9%) 5 (21.7%) 70 (59.3%)
farmacolégico 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 Atencion e Hiperactividad subtipo Inatento; TDAH-C: Trastorno de déficit
de atencion e Hiperactividad subtipo combinado; TDAH-C+TND: Trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad
subtipo Combinado y Trastorno Negativista Desafiante comérbido; 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 sociodemograficos
Todos los participantes respondieron un cuestionario realizado ad hoc para

recoger la informacion de tipo sociodemogréfico (Anexo D).
3.2.2. Instrumentos para la evaluacion de la disregulacion emocional

Escala de Dificultades en la Regulacién Emocional (DERS)

La escala de dificultades en la regulacion emocional (Gratz y Roemer, 2004),
como hemos comentado en la introduccion, surge de la necesidad de evaluar diferentes
componentes de la regulacion emocional mediante el uso de un Unico instrumento. Asi,
este autoinforme cuenta con 36 items a los que se responde en una escala tipo Likert de
5 puntos (1: casi nunca, 5: casi siempre) que hacen referencia a seis deficits de

regulacion emocional: falta de conciencia emocional (Conciencia, 6 items), falta de
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claridad emocional (Claridad, 5 items), no aceptacion de las respuestas emocionales (No
aceptacion, 6 items), dificultades en el control de los impulsos (Impulso, 6 items),
acceso limitado a estrategias de regulacion emocional (Estrategias, 8 items) y
dificultades para persistir en una conducta dirigida por objetivos cuando se siente
malestar (Metas, 5 items). La mayoria de los items estan redactados de forma que una
mayor puntuacion indica que la persona presenta mayores dificultades en el componente
regulatorio evaluado, a excepcion de 11 items redactados de forma inversa.
Posteriormente a la recodificacion de los items inversos, la puntuacién de cada
subescala se obtiene mediante la suma de las puntuaciones de los items
correspondientes. Y la puntuacion total es el resultado de la suma de las puntuaciones

de los 36 items.

A pesar de que la escala ha sido adaptada al espafiol por Hervas y Jodar (2008)
para su empleo en muestra adulta espafiola, muestra mejicana (Marin y cols., 2012) y
colombiana (Herrera, Nifio, Caycedo y Cortes, 2008), ninguna de estas versiones nos
pareci0 que ofrecia 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 version mediante el uso de un método iterativo (Mufiz, Elosua y Hambleton,
2013). De esta forma, dos psicologos clinicos especialistas en salud mental infanto-
juvenil y un psicometrista revisaron las versiones existentes hasta el momento vy
valoraron item a item su facilidad de comprensién, asi como sus equivalencias a nivel
semantico, lingiistico y conceptual. Se ajusté y modificé el redactado de algunos items
tras la opinidn consensuada de los tres revisores. Finalmente se ha realizado un estudio
piloto en el que 15 adolescentes de entre 12 y 18 afios han respondido individualmente
la escala junto a uno de los revisores a quien pudieron expresar cualquier tipo de duda.
Las dificultades de comprension detectadas en el estudio piloto se han tratado de
resolver mediante aclaraciones entre paréntesis en aquellos items problematicos. La

version final puede consultarse en el Anexo E.

Youth Self Report (YSR)

El YSR (Achenbach, 1991) es un autoinforme de cribado psicopatoldgico para
adolescentes de entre 11 y 18 afios. Recordemos que, de forma analoga al CBCL, el
YSR consta de dos partes: la primera evalta habilidades o competencias deportivas,
sociales y académicas; y la segunda incluye 120 items, de los cuales 16 exploran la
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frecuencia de conductas adaptativas o prosociales, y los restantes evallan una amplia
gama de conductas problematicas. Todos los items 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 items se
agrupan en dos niveles. El primero estd constituido por ocho sindromes de banda
estrecha (Aislamiento social, Quejas somaticas, Sintomas ansioso-depresivos,
Problemas de atencién, Problemas sociales, Problemas de pensamiento, Conducta
delincuente y Conducta agresiva) derivados empiricamente a partir de la aplicacion de
un anélisis en componentes principales a nivel de items. El segundo nivel, denominado
de banda ancha, corresponde a una estructura jerarquicamente superior, obtenida
mediante un analisis factorial de segundo orden, en el que se distinguen dos
dimensiones generales de caracter psicopatoldgico: el sindrome de internalizacion y el
de externalizacién. Algunos de los sindromes de primer orden (problemas sociales,
problemas de pensamiento y problemas de atencion) no obtuvieron pesos factoriales que
permitieran su asignacion a uno u otro de los dos sindromes de banda amplia por lo que
fueron denominados sindromes mixtos. Por tanto el YSR nos ofrece tres tipos de
puntuaciones: 8 puntuaciones correspondientes a los sindromes de banda estrecha, 2
puntuaciones de los sindromes de banda ancha, y ademas una puntuacion total. Estas
puntuaciones se obtienen sumando los valores de respuesta de los items
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 version
de 1991 del instrumento han sido estudiadas en poblacion espafiola (Abad, Forns,
Amador y Martorell, 2000; Lemos, Fidalgo, Calvo y Menéndez, 1992a, 1992b).

El perfil de disregulacion emocional A-A-A, como ya hemos descrito en la
introduccidn, se caracteriza por una puntuacion superior a 180 como resultado de la
suma de las puntuaciones T obtenidas en tres subescalas: Problemas de atencion (9
items), Comportamiento agresivo (19 items) y Sintomas ansioso depresivos (19 items).
Por tanto, se trata de una evaluacion de la regulacion emocional de tipo categorial
(presencia/ausencia de disregulacion emocional). Este instrumento fue utilizado

exclusivamente en la muestra clinica.
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3.2.3. Instrumentos para la evaluacion diagndstica

El proceso de evaluacion diagnostica se inicid en todos los casos con una
entrevista clinica a los tutores legales del menor de 45 minutos aproximadamente,
mediante la cual se configurd la anamnesis del paciente. En la exploracion de la
sintomatologia presente (normalmente por la que se consulta) se interrog6é sobre los
criterios diagndésticos 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 numero de sintomas para recibir o no el diagndstico.

En los casos en los que se cumplieron los criterios establecidos o existieron
indicios suficientes para sospechar la presencia de estos trastornos, se realizé una
exploracién complementaria que incluy6 el uso de los instrumentos que a continuacién
detallamos y que estan recogidos en la Guia de Practica Clinica del Sistema Nacional de
Salud sobre el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad en nifios y
adolescentes (2011). Estos instrumentos contribuyen a aumentar la confiabilidad del
diagnostico final y a dirimir las dificultades especificas de cada uno de los pacientes
evaluados. En funcion de la informacion obtenida mediante entrevista, la observacion
del comportamiento del menor a evaluar y de la valoracion global de las puntuaciones
de estas pruebas, el clinico realizé o descarté el diagndstico 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 items 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
evaluacion de la presencia de los sintomas y conductas asociados al TDAH. Consta de 6
subescalas: Problemas de conducta, Problemas de aprendizaje, Psicosomatico,
Impulsivo-hiperactivo, Ansiedad e Indice de Hiperactividad. La puntuacion directa,
fruto de la suma de las puntuaciones de los items para cada escala, se convierte en
puntuacion T segun baremos de edad y sexo, calculado en base a promedios y
desviaciones estandares de sujetos estudios y evaluando tendencia normal del desarrollo

de acuerdo a la edad. El punto de corte psicopatoldgico es de 65 0 mas.
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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 items con formato de respuesta tipo Likert de 4 puntos
(nunca, rara vez, a menudo, siempre) que se utiliza para evaluar la presencia de los
sintomas y conductas asociados al TDAH en el contexto escolar. Consta de 7
subescalas: Hiperactividad, Problemas de conducta, Emocional-indulgente, Ansioso-
pasivo, Asocial, Sofador/inatento e indice de hiperactividad. La escala ofrece

comparaciones en notas tipicas.

Las Escalas de Conners para padres (CPRS-48-R) y para profesores (CTRS-39)
son, posiblemente, los instrumentos mas utilizados en la evaluacion del TDAH
(Amador, Idiazabal, Sangorrin, 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 nifios diagnosticados de
TDAH vy nifios pertenecientes a grupos de control. Amador y cols. (2001) han
encontrado que la informacion suministrada por ambos informantes permite clasificar,
con una precision elevada, a los dos grupos de nifios y que el patrén 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 mas Utiles que
las de los padres para predecir la pertenencia de los jovenes al grupo clinico o al grupo

de control.

Escala de inteligencia de Weschler para nifios (WISC-1V)

La WISC-1V (Wechsler, 2003a; Wechsler, 2003b) fue adaptada en Espafia por la
editorial TEA (Wechsler, 2005) y evalGa la capacidad cognitiva global, mas cuatro
dominios especificos de inteligencia que permiten un andlisis mas preciso y profundo de
los procesos cognitivos. La WISC 1V esta formada por 15 pruebas (10 principales y 5
opcionales) mediante las que se obtiene un perfil de puntuaciones escalares, un CI total
y 4 indices: Comprension Verbal, Razonamiento Perceptivo, Memoria de Trabajo y
Velocidad de Procesamiento. La WISC IV permite comparar el rendimiento en los
distintos indices y pruebas, detectar puntos fuertes y débiles y realizar un analisis de

procesamiento.
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Su aplicacion es individual y el tiempo estimado para su administracion es de
una hora y 50 minutos aproximadamente. La informacion 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 atencion d2

El d2 (Brickenkamp, 1962), adaptacion espafiola de Seisdedos (2002), evalla la
capacidad para centrarse en un estimulo importante mientras se ignoran los irrelevantes
(atencion selectiva) mediante una tarea de cancelacion consistente en tachar dentro de
una muestra de estimulos diversos las letras “d” con dos marcas. Se trata de un test de
tiempo limitado (20 segundos para cada una de sus 14 lineas) que puede administrarse
tanto de forma individual como colectiva con una duracion total de entre 8 y 10
minutos. Se puede obtener el nimero de elementos intentados, el nimero de aciertos y
el nimero de errores (por comision u omision). Mide la velocidad de procesamiento, el
seguimiento de unas instrucciones y la bondad de la ejecucion en una tarea de

discriminacion de estimulos visuales. Es aplicable a personas con 8 afios 0 mas.

Test de Caras: Test de Percepcion de Diferencias

El test de Caras (Thurstone y Thurstone, 1941), adaptacion espafiola de Yela en
TEA ediciones (Thurstone y Yela, 1985), es un test de tiempo limitado (3 minutos) que
evalUa la aptitud para percibir rapida y correctamente semejanzas y diferencias en
patrones de estimulacion visual parcialmente ordenados. Consta de 60 elementos
gréficos; cada uno de ellos esta formado por tres dibujos esquematicos de caras con la
boca, cejas y pelo representados con trazos elementales. Dos de las caras son iguales y
la tarea consiste en determinar cuél es la diferente y tacharla. Para obtener la puntuacién
directa se suman los aciertos logrados y la existencia de baremos segun la edad permite

transformar la puntuacion directa en una puntuacion T.

Pagina 53



Isabel Gdmez-Simoén

3.3. Procedimiento

Para reclutar la muestra comunitaria se contacto telefonicamente con los equipos
directivos de 11 colegios de la provincia de Barcelona, a quienes se informo brevemente
de las caracteristicas y objetivos del estudio y se solicitdé su colaboracion. La
participacion requerida se concreto 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

informacion completa sobre el mismo de forma presencial, verbal y escrita (Anexo F).

Asi mismo, mediante una circular interna del colegio se inform6 a los tutores
legales de los alumnos del propdsito y de la naturaleza voluntaria y anonima 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 aplicacién del
instrumento, desde la lectura de las instrucciones hasta su devolucion, 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 administracion de los cuestionarios se realizo entre los meses de febrero
y abril de 2013.

Y para reclutar a los participantes de la muestra clinica, en primer lugar, se
presento el proyecto de investigacion al comité ético de investigacion clinica del Parc de
Salut Mar (Barcelona) del cual recibimos la aprobacion. Participaron en el estudio los
Centros de Salud Mental Infanto-Juvenil (CSMIJ) de Ciutat Vella y de Sant Marti
(Barcelona), ambos recursos comunitarios del servicio de Psiquiatria del Parc de Salut
Mar. Un total de cinco clinicos, dos psiquiatras y tres psicélogos clinicos, con mas de
10 afios de experiencia en el campo de la salud mental infanto-juvenil, identificaron los
casos que cumplian los criterios de inclusion en el estudio, pidieron la colaboracion a
los adolescentes y el consentimiento a sus tutores legales. En los Anexos G y H hemos
incluido la informacidn escrita que se les entreg6 y el formulario de consentimiento para
los tutores legales (Anexo I) y para el participante (Anexo J). La recogida de datos de la

muestra clinica se realizé entre los meses de octubre de 2013 y mayo de 2014.
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3.4. Analisis Estadisticos

Con el objetivo de evaluar las propiedades psicométricas de la version para
adolescentes espafioles de la DERS, en primer lugar se realizo la depuracion de la base
de datos con ayuda del analisis de los valores desconocidos y se realizé un analisis
descriptivo de los items de la escala. Posteriormente, analizamos la estructura interna
del cuestionario mediante diferentes andlisis factoriales multimuestra en funcién 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 optd por
emplear el Andlisis Factorial Confirmatorio (AFC). Se evalud el ajuste de nuestros datos
a cuatro modelos diferentes hallados en la literatura (véase Tabla 4): a) 36 items y 6
factores (Weinberg y Klonsky, 2009); b) 36 items y 6 factores e item 33 con cargas
cruzadas en dos factores (Neumann y cols., 2010); c) 24 items y 4 factores (Marin y
cols., 2012) y d) 28 items y 5 factores (Hervas y Jodar, 2008). Ademas, se realizé un
AFC de un quinto modelo hibrido en el que conservamos los 28 items propuestos por
Hervés 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 realizd un analisis de ecuaciones estructurales de tipo exploratorio
(Exploratory Structural Equation Modeling, ESEM). El modelo ESEM es una
aproximacion similar al AFC, pero con la particularidad que las saturaciones de los
items 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 mas a la realidad de las medidas en Psicologia (donde
es habitual que los items 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
parametros. Asimismo, el ajuste del modelo a los datos se valora con los indices de
bondad de ajuste habituales en la literatura, como ji-cuadrado (3°), indice de ajuste
comparativo (Comparative Fit Index, CFl), indice de Tucker-Lewis (Tucker-Lewis
Index, TLI) y raiz media cuadrética del error de aproximacion (Root Mean Square Error
of Approximation, RMSEA). Para su interpretacion consideramos los siguientes
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umbrales: ajuste excelente cuando CFl y TLI > .95 y RMSEA < .05 (Hu y Bentler,
1999) y ajuste moderado cuando CFl y TLI > .90 y RMSEA < .08 (Brown, 2006).
Ademas de estos criterios hemos valorado el ¥*/gl para la comparacién de modelos no
anidados (Marsh, Hau y Grayson, 2005). Un valor menor en este indice es indicativo de
un mejor ajuste. En este estudio, optamos por el estimador robusto de minimos
cuadrados ponderados (WLSMV, por su denominacion en inglés Weighted Least
Squares Mean and Variance Adjusted) para datos categoricos. Usamos el método de

rotacién oblicua Geomin.

Una vez establecida la estructura factorial més satisfactoria, analizamos la
invariancia de la DERS en funcién del sexo como prerrequisito para poder interpretar
las comparaciones de medias subsiguientes. De esta forma, para el modelo
seleccionado, se evalud la invariancia respecto al sexo progresivamente, siguiendo una
serie de pasos secuenciales (Vandenberg y Lance, 2000). Primero, se evalud 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 item 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 relacion de los factores de la DERS con otros constructos. Segundo, se
evalud la invariancia escalar o strong (se fijan los umbrales de los items categdricos
como equivalentes en los dos grupos). Este tipo de invariancia implica que las
diferencias a nivel de la media del item 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 evalud la invariancia estricta o strict (se fijan las variancias
residuales de los items o unicidades como equivalentes en los dos grupos) y valora si la
variancia de cada item no explicada por el factor es la misma en ambos grupos. El
indice de ajuste global empleado para la comparacion de los modelos progresivamente
mas restringidos fue el CFI; se asume como indicador de invariancia que el CFI no
disminuya mas de 0.010 con respecto al modelo anidado inmediatamente anterior
(Cheung y Rensvold, 2002).
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El resto de andlisis se han llevado a cabo con el programa SPSS 19.0. La
estimacion de la fiabilidad de consistencia interna de las puntuaciones de cada subescala
y de la puntuacion 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) segln los cuales se consideran aceptables valores a partir de .70. El autor

reconoce que valores méas bajos son utilizados a veces en la literatura.

La relacion 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 correlacion de
Pearson, respectivamente. Ademas, el tamafio 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
pequefio, valores absolutos alrededor de 0.5 representan un tamafio del efecto medio y
que valores absolutos alrededor de 0.8 representan un tamafio del efecto grande.

Asi mismo, hemos realizado una comparacion de medias de las puntuaciones de
la DERS obtenidas por la muestra comunitaria y la muestra clinica y hemos calculado el
tamafio 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

funcién de la presencia o ausencia de psicopatologia.

En cuanto al anélisis de las dificultades especificas de la regulacién emocional
en el adolecente con TDAH, hemos efectuado las siguientes comparaciones ajustando
por las variables sexo y uso de tratamiento farmacolégico cuando ha sido necesario. En
primer lugar, hemos comparado las puntuaciones de la DERS obtenidas entre los 4
grupos diagndsticos establecidos (TDAH subtipo inatento, TDAH subtipo combinado,
TDAH subtipo combinado y TND comoérbido y TND) mediante un analisis de la
variancia unifactorial. Debido a que se han realizado comparaciones mdultiples, cuando
se ha encontrado que el efecto de la variable grupo era significativo estadisticamente, se
ha fijado a .025 el nivel de alfa requerido para considerar las comparaciones a posteriori
como estadisticamente 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 funcidn de la presencia o ausencia del Perfil A-A-A. Para
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ambos analisis, el tamafio del efecto ha sido evaluado con la d de Cohen, siguiendo la
interpretacion mencionada anteriormente (Cohen, 1988).
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4. Resultados

4.1. Validacién de la escala DERS

4.1.1. Analisis preliminares

Quince cuestionarios presentaron 1 valor perdido y Gnicamente uno mostré 3
valores perdidos, por lo que el 97,51% de los cuestionarios administrados se
respondieron integramente. Para los 18 valores perdidos hemos utilizado el método de
sustitucion del dato faltante por la media redondeada de los restantes items 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, desviacion estandar, asimetria y
curtosis de los 36 items de la DERS, para las respuestas proporcionadas por la muestra
comunitaria y clinica. En la muestra comunitaria, segun los criterios de Lei y Lomax
(2005), los items mostraron una distribucién normal de sus respuestas a excepcion de
los items 4 (Claridad, C = 4.12) y 21 (Estrategias, C = 2.17) De forma similar, en la
muestra clinica los items mostraron una distribucion normal de sus respuestas, a

excepcion de nuevo del item 4 (A =2.72y C = 7.65).

4.1.2. Estructura interna e invariancia

En la Tabla 8 presentamos los indices de bondad de ajuste para cada modelo
analizado con AFC o ESEM. Este Gltimo (modelo F) es el Gnico 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: Indices descriptivos de los items de la DERS en muestra comunitaria y clinica

Item Muestra comunitaria Muestra clinica

DERS N  Media DE A c N  Media DE A c
1(1) 642 2.02 1.11 0.95 -0.09 119 2.04 1.26 0.799 -0.95
2() 642 2.53 1.18 035 -0.93 119 314 142 -024 -1.29
3 640 1,90 1.04 119 0.82 119 2.10 132 108 -0.03
4 640 1.59 0.91 1.99 4.12 119 141 0.89 2.72 7.65
5 642 2.08 1.09 1.07 0.58 119 2.00 128 120 0.32
6(1) 642 2.64 1.20 0.24 -0.94 119 2.99 151 -0.13 -149
7(1) 641 2.27 1.18 0.63 -0.62 119 2.32 1.43 0.58 -1.15
8(I) 642 2.40 1.30 055 -0.90 119 2.13 1.34 0.85 -0.66
9 640 2.02 1.09 111 0.62 119 1.95 121 131 0.82
10(1) 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 2.13 143 096 -0.52
12 642 1.74 1.06 1.52 1.70 119 181 1.37 1.55 0.94
13 642 2.88 1.40 022 -.1.27 119 3.25 157 -0.15 -1.56
14 642 2.00 1.25 1.20 0.37 119 2.73 1.54 041 -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(1) 642 3.27 122 -040 —0.81 119 3.29 144 -048 -—1.11
18 642 3.13 137 -0.01 -1.31 119 3.48 151 -042 -1.37
19 642 194 1.24 1.25 0.49 119 245 1.54 0.58 -1.26
20(1) 642 3.02 130 -0.11 -—1.14 119 272 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(1) 641 2.22 1.25 0.69 -0.70 119 2.65 1.47 024 -141
23 642 2.25 136 084 —0.58 119 2.03 140 1.08 -0.24
24(1) 642 2.86 1.36 0.05 -1.28 119 3.29 147 -031 -—1.33
25 641 2.00 1.22 111 0.15 119 1.88 131 1.37 0.62
26 642 3.09 136 0.07 -1.28 119 3.50 149 -045 -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 1.26 111 0.18 119 2.07 1.49 112 -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 0.82 119 261 1.67 0.46 -1.49
33 642 2.79 1.35 036 -—.1.12 119 3.03 1.48 0.08 -1.49
34(1) 642 3.10 135 -0.16 -—1.17 119 3.87 129 -098 -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 1.56 050 -1.34

Nota: N = NUmero de respuestas; DE = Desviacion Estandar; A = Asimetria; C = Curtosis; (1) = item inverso, el valor
que se muestra es el del item recodificado

Para el modelo seleccionado, el modelo exploratorio de 36 items y 6 factores

(modelo F), analizamos la invariancia en funcion del sexo. Los resultados indican que el

modelo alcanza la invariancia métrica (ACFI = .003), escalar (ACFI = .000) y estricta

(ACFI = —.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

indices de ajuste obtenidos.

Tabla 8: Bondad de ajuste de los modelos evaluados

Modelo basal multigrupo indices de bondad de ajuste

(igual forma en funcion del sexo) ) gl CFI TLI  RMSEA (Cl 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 2609.9 (1156) 2.26 .886 .875 .063 (.059; .066)

(item 36 se le permite doble carga)

Modelo C (Marin): AFC 24-items y 4-factores 1492.3 (492) 3.03 .876  .860 .080 (.075; .084)
Modelo D (Hervés): AFC 28-items y 5-factores 1856.0 (680) 2.73 .895 .884  .073 (.069; .077)
Modelo E (hibrido): 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: »° (gl): Ji-cuadrado (grados de libertad); ¥*/gl Ji-cuadrado/grados de libertad; CFl= indice de ajuste
comparativo; TLI= Indice de Tucker-Lewis; RMSEA= Raiz media cuadrética del error de aproximacion

Tabla 9: Analisis de la invariancia del modelo de medida en funcion del sexo

Modelo indices de bondad de ajuste Comparacion

() CFl  TLI RMSEA (CI90%) Modelos  ACFI

Modelo F2: F y equivalencia de 1417.0 (1038)  .970 .964  .034 (.029; 038) F2vs. F .003
cargas factoriales
(invariancia métrica)

Modelo F3: F2 y equivalencia de 1520.9 (1140) .970 967  .032 (.028; .036) F3vs. F2 .000
los interceptos
(invariancia escalar)

Modelo F4: F3 y equivalencia de 1584.6 (1176)  .968 966  .033 (.029; .037) FAvs.F3  -.002
las unicidades
(invariancia estricta)

Nota: % (gl): Ji-cuadrado (grados de libertad); CFI= indice de ajuste comparativo; TLI= indice de Tucker-Lewis;
RMSEA= Raiz media cuadratica del error de aproximacion

En la Tabla 10 mostramos las cargas factoriales obtenidas para el modelo final
(modelo F4 en la Tabla 9). Como se puede observar la mayoria de los items saturan
adecuadamente (> .30) en su factor original, y s6lo cuatro items fueron problematicos.
El item 3 (Impulso) y el item 23 (No aceptacion) saturan practicamente de igual forma
en el factor Estrategias y los items 1 y 7 (Claridad) saturan mas en el factor Conciencia
que en su propio factor, aunque muestran valores > .30 en ambos factores. El item 30

que en la versién original formaba parte del factor Estrategias se reubicé en el factor No
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aceptacién, dado su contenido y peso factorial y de acuerdo con la propuesta de Hervas

y Jodar (2008) en muestra adulta espafiola.

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 atencién a como me siento(l) .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 .22/1.17 .02/.02 —.01/-.01
10. Reconozco mis emociones (1) .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. Emocién 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 (1) .20/.21 —.44/—.44 .16/.15 .02/.02 .03/.03 —11/-.11
27. Me cuesta controlar mi comportamiento .01/.02 .731.73 —.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-aceptacion
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 17117 .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 (1) .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 como 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 como me siento(l) .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 asi 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(l) .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 deshordantes —.00/-.00 .23/.23 .04/.04 .22/.19 .171.20 .33/.34

Nota: (1) significa item 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 continuacion, 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 mostré las correlaciones de menor
magnitud con el resto de las subescalas (rs entre —.29 y .25). La correlacion més elevada
entre subescalas se obtuvo para Estrategias y No aceptacion (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-aceptacion) -21/.25 A4%*[ 26%* 1
F4 (Metas) —.19/.14 ABF*[ A4 A8 *] 25** 1
F5 (Claridad) -.02/.17 .12/.05 A0**] 42%* .21/.22* 1
F6 (Estrategias) —-.29%/-.11 34**[.31  52**[58**  50**/.33**  21%/.36** 1

Nota: Significacion: * p <.05; **p < .01

4.1.3. Consistencia interna

En la muestra comunitaria, la puntuacion total de la escala DERS alcanz6 una
buena consistencia interna (¢« = .88). En cuanto a la consistencia interna de las
puntuaciones de las subescalas, se obtuvieron valores alfa entre aceptables y buenos
(entre .71y .84), a excepcion de las puntuaciones de la subescala Conciencia (a = .62).
Como informacion adicional sobre la fiabilidad de consistencia interna de las
puntuaciones del instrumento, las correlaciones medias entre items estuvieron en un
rango aceptable (Nunnally y Bernstein, 1995) para las subescalas (r entre .22 en
Conciencia y .44 en No-aceptacion y Metas). La puntuacion total mostré un promedio
de correlacion entre items menor (r = .17), dado que en conjunto la relacién 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 esta formada por muchos més items que las subescalas, el valor de

alfa de Cronbach es muy similar al de la escalas con mayor consistencia interna.

En la muestra clinica, la puntuacion total de la escala DERS alcanzé igualmente
una buena consistencia interna (a« = .88). Las puntuaciones de las subescalas presentaron
unos valores alfa entre aceptables y buenos (entre .76 y .86) a excepcion de las

puntuaciones de las subescalas Claridad y Conciencia de consistencia interna

Pagina 63



Isabel Gdmez-Simoén

insuficiente (o = .56 y .64, respectivamente). Las correlaciones medias entre los items
de cada subescala estuvieron en un rango aceptable (r entre .21 en Claridad y .49 en
Impulso). En muestra clinica el promedio de correlaciones entre items de la puntuacién
total también fue menor (r = .16). Véase a continuacion la Tabla 12 para la informacién

detallada.

Tabla 12: Andlisis de consistencia interna de la DERS en muestra comunitaria y clinica

NUmero de items Muestra comunitaria ( n = 642) Muestra clinica (n = 119)
DERS (minimum +
maximum) o de Cronbach a de Cronbach
(correlacion media inter-items) (correlacion media inter-items)

Conciencia 6 (6 + 30) .62 (.22) .64 (.22)
Impulso 6 (6 + 30) .81 (.42) .86 (.49)
No-aceptacion 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. Relacion de las puntuaciones de la DERS con el sexo y la edad

En la Tabla 13 que mostramos a continuacion se recogen los resultados de las
pruebas de comparaciones de medias en funcion del sexo. Se hallaron diferencias
estadisticamente 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 tamafio del efecto pequefio
(d < 0.23). Las chicas puntuaron mas alto en ambas escalas, por lo que presentan mas
dificultades en ambos componentes regulatorios. No hubo diferencias entre chicos y
chicas en cuanto a las puntuaciones de las subescalas Conciencia, No-aceptacion,

Impulsos, Metas y Estrategias ni en la escala total.

La variable edad no mostrd asociacion con las puntuaciones de las subescalas
Claridad (r = .02, p = .544), Impulso (r =-.07, p = .072), Metas (r = —.09, p = .486), No
aceptacion (r = .01, p = .732) y Estrategias (r = —.03, p = .525) ni con la puntuacion
total de la escala (r = —.05 p = .251). En cambio, la subescala Conciencia mostré una
relacion estadisticamente significativa de tipo negativo con la edad (r = —.09, p = .024)

aunque la magnitud es muy baja.
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Tabla 13: Comparacion de las puntuaciones de la DERS en la muestra comunitaria en
funcion del sexo

Chicas (n = 349) Chicos (n = 293) Comparacion de medias ~ Tamafio del
DERS - - efecto (d de

Media DE Media DE t p Cohen)
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 aceptacion 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: Comparacion de las puntuaciones de la DERS entre la muestra comunitaria y
clinica

Muestra comunitaria Muestra clinica Comparacion de medias Tamafio del
DERS (n =642) (n=119) efecto (d de

Media DE Media DE t p Cohen)
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 aceptacion 14.02 6.18 13.65 6.77 0.593 .553 0.06
Metas 1491 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 -3572 <.001 -0.39

Nota: Ajustado por sexo

4.1.5. Comparacion de las puntuaciones de la DERS entre las muestras
comunitaria y clinica

Como podemos observar en la Tabla 14, los participantes de la muestra clinica
obtuvieron mayores puntuaciones tanto en las subescalas de Conciencia (p < .001),
Impulso (p < .001) y Metas (p = .001) como en la puntuacion total (p < .001),
evidenciando mas dificultades en estos aspectos. Las diferencias halladas estuvieron
asociadas a un tamafio del efecto moderado (d entre 0.32 y 0.58). En la subescala
Estrategias, a pesar de que los participantes de la muestra clinica obtuvieron mayores
puntuaciones, la diferencia no alcanzo significacion estadistica (p > .05). Asi mismo,
tampoco existieron diferencias entre ambos grupos de participantes en las puntuaciones

de las subescalas Claridad y No aceptacion.
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4.2. Dificultades en la regulacion emocional en los adolescentes con TDAH

4.2.1. En funcién del subtipo de TDAH y de la presencia de TND comdrbido
y en comparacion con los adolescentes con TND

En la Tabla 15 se presentan los resultados de la comparacion de medias entre los
cuatro grupos de pacientes segun su diagndstico clinico en las seis subescalas de la
DERS vy se detallan las comparaciones entre grupos que resultaron significativas junto
al tamafno del efecto asociado a la diferencia entre las puntuaciones. La misma

informacidn de las tablas se puede ver representada graficamente (Figuras 2 y 3a-3f).

En cuanto a los subtipos clinicos de TDAH, la tnica diferencia estadisticamente
significativa en la regulacion emocional la encontramos en la subescala Estrategias. Los
adolescentes diagnosticados de TDAH subtipo inatento obtuvieron puntuaciones
menores en la escala de Estrategias en comparacion 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 regulacién emocional en
comparacion al grupo de adolescentes con TDAH subtipo combinado. La diferencia
hallada estuvo asociada a un tamafio del efecto moderado (d = 0.61). No se hallaron
diferencias entre grupos en relacion al subtipo en las restantes subescalas de la DERS ni

en la puntuacion 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 comérbido)
con y sin TND comorbido, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en

ninguna de las seis subescalas.
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Tabla 15: Medias (DE) y comparaciones de las puntuaciones DERS en los diferentes grupos clinicos (N=118)

DERS TDAH-I TDAH-C TDAH-C + TND TND Comparaciones Tamafio del efecto
(n=27) (n=42) (n = 26) (n=23) F . (p <.025) (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-1 < TND -- 1.05

No aceptacién 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-1 < 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 farmacoldgico
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Por otro lado, cuando se compar6 el grupo TDAH subtipo combinado con TND
comorbido con el grupo TDAH subtipo inatento sin TND comdrbido, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en las subescalas Impulso y Estrategias con
un tamafo del efecto asociado a la diferencia moderado (d < .77). Es decir, el grupo
TDAH combinado con TND comdrbido mostrd un peor control de sus impulsos y un
peor acceso a estrategias eficaces de regulacion emocional en comparacién al grupo
TDAMH subtipo inatento.

Por ultimo, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre las
puntuaciones del grupo de adolescentes con TND respecto al grupo de adolescentes con
TDAH combinado (con o sin TND comorbido) en ninguna de las subescalas ni en la
puntuacion total. EI grupo de adolescentes con TND si mostré puntuaciones mas
elevadas, y por tanto mas dificultades, en las subescalas Impulsos y Estrategias en
comparacion al grupo de adolescentes con TDAH subtipo inatento, y estas diferencias
estadisticamente significativas estuvieron asociadas a un tamafio del efecto grande (d >
0.77).

Figura 2: Puntuaciones de la escala total DERS en funcion del grupo diagnéstico

1507

1254
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TDAHH TDAH-C TDAH-C+THD THD

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 funcion del grupo diagndstico
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4.2.2. En funcion del perfil A-A-A del YSR

Como hemos mencionado en el apartado de descripcion de la muestra clinica, 39
de los adolescentes diagnosticados de TDAH (45,35%) presentaron una puntuacién
superior a 180 como resultado de la suma de las puntuaciones T en las subescalas
Problemas de atencion, Conducta agresiva y Sintomas ansioso-depresivos del YSR,
mientras que los restantes 47 no. En la Tabla 16 se muestra como este grupo de
adolescentes con TDAH vy perfil A-A-A ha presentado puntuaciones mayores en todas
las subescalas de la DERS, a excepcion de Conciencia, y en la puntuacion 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 regulacion emocional y peor control de sus impulsos. Las diferencias entre
las puntuaciones de ambos grupos pueden considerarse de tamafio entre moderado y
grande (d entre .38 y 1.00).

Tabla 16: Comparacion de los grupos de adolescentes con TDAH en funcién de la
presencia/ausencia del perfil de disregulacién emocional

DERS TDAH+DE (n = 39) TDAH no DE (n = 47) Comparacion de medias  Tamafio del
efecto (d de

Media DE Media DE t p Cohen)

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 16.38 7.738 11.74 5.289 3.179 .002 0.72

aceptacion

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 4321 .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 disregulacion emocional del YSR; TDAH
no DE: grupo de pacientes que no cumplen con el perfil de disregulacién emocional del YSR.
Nota: Ajustado por sexo y tratamiento farmacoldgico
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5. Discusion

5.1. Validacién de la escala DERS

La version espafiola 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 items y 6 factores (Gratz y Roemer,
2004) mediante el modelado de ecuaciones estructurales exploratorias. Ninguno de los
modelos evaluados previamente con AFC se ajustd de forma adecuada a nuestros datos,
lo que conllevod que decidiéramos probar con otro método de analisis factorial. Nuestra
propuesta de mantener los 36 items y los 6 factores originales va en la linea de
anteriores estudios con adolescentes (Neumann y cols., 2010; Weinberg y Klonsky,
2009) vy difiere de las propuestas de la version de Hervas y Jodar (2008) en adultos
espafioles y de Marin y cols. (2012) en adolescentes mejicanos. EI 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 items 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 hallé invariancia escalar unicamente para los items de tres de las seis

subescalas: Claridad, Impulso y Estrategias.

En nuestro estudio la mayoria de los items han saturado claramente en el factor
esperado. Cuatro items han resultado problematicos (items 1, 3, 7 'y 23). Dos de ellos, el
item 1y 7 (ambos pertenecientes al factor Claridad) también resultaron problematicos
en el estudio con muestra adolescente de Weinberg y Klonsky (2009) e incluso se ha
propuesto reubicarlos en el factor Conciencia (Marin y cols., 2012). Los items 3
(Impulso) y 23 (No-aceptacion) saturan también, y algo mas 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 eliminacion supondria 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 items en su factor originario y permitir que el item 30 (“cuando estoy
molesto, empiezo a sentirme muy mal conmigo mismo ) del factor Estrategias pase a
formar parte del factor No aceptacion, en funcion de su contenido y en la linea de la

propuesta de Hervéas y Jodar (2008) y de Marin y cols. (2012).

La magnitud entre baja y moderada de las correlaciones halladas entre los seis
factores indica que evalUan diferentes componentes de la regulacion emocional. Por
tanto, nuestros resultados sugieren que los items de los factores Impulso y Estrategias
no deben de ser agrupados en un unico factor como propone Hervéas y Jodar (2008).
Ademaés, en contraposicion a los resultados de Marin y cols. (2012), en nuestro estudio
los items de las subescalas Impulso y Estrategias han saturado claramente en el factor
esperado y se pueden distinguir de los items de las subescalas No aceptacion y Metas.
Las subescalas Conciencia y Claridad también representan factores separados
identificables con una baja correlacion entre ambos (r < /.17/) en contraposicion a la
propuesta de combinarlos de Cho y Hong (2013), quienes refieren que las covariancias

halladas entre sus items se explican de mejor forma mediante un unico factor.

La correlacién mas alta entre factores que hemos hallado en nuestro estudio es
entre Estrategias y No aceptacion (alrededor de .55). El anélisis de las correlaciones
entre factores también nos advierte de que la subescala Conciencia es la que muestra
correlaciones mas bajas (rs entre —.29 y .25) con el resto de las subescalas (rs entre .05
y .58), en la linea de los resultados de estudios previos. En el estudio original (Gratz y
Roemer, 2004) esta subescala ya mostraba una correlacion mucho mas baja con el resto
de subescalas (rs entre .08 y .46) que las halladas entre éstas (rs entre .32 y .63). Asi
mismo otros estudios posteriores corroboraron este hallazgo (Bardeen y cols. 2012;
Marin y cols., 2012; Neumann vy cols, 2010; Tull y cols., 2007; Weinberg y Klonsky,
2009). Segun la literatura, Conciencia es la subescala que suscita mas dudas. Para
autores como Bardeen y cols. (2012) la subescala Conciencia podria no valorar el
mismo constructo que las otras subescalas, por ello proponen no tanto eliminar la
subescala, dado que aporta informacion de interés, sino no incluirla en la puntuacién
total de la DERS, ya que pudiera oscurecer la relacion entre la DERS vy las variables de
interés que se estudiasen. En esta linea, diversos autores como Tull y cols. (2007)

refieren que la atencidn sobre los estados emocionales podria no ser ni necesaria ni
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suficiente para lograr una regulacion emocional adaptativa. De hecho, algunos autores
sefialan que no todo tipo de conciencia emocional es positiva, mientras si que lo seria
aqueélla que evita el juicio de las emociones, la conciencia que es de tipo rumiativo o
sobre emociones negativas podria dificultar la regulacion emocional (Bardeen y cols.,
2012). Si se asume como cierta esta reflexion, el redactado de los items 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
regulacién emocional establece que cuando la persona presta atencion e identifica sus
emociones tiene mas posibilidades de utilizar estrategias eficaces para la regulacion 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 discriminGd entre adolescentes pertenecientes a la
poblacion 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 relacion,
mientras que las otras subescalas si lo han hecho, con trastornos psicopatolégicos
relacionados con la disregulacién de las emociones como el trastorno de ansiedad
generalizada (Salters-Pedneault, Roemer, Tull, Rucker y Mennin, 2006) o el estrés
postraumatico (McDermott, Tull, Gratz, Daughters y Lejuez, 2009; Tull y cols., 2007).
Por ultimo, también se ha sefialado que la subescala Conciencia es la Unica subescala en
la que todos sus items son inversos y que por ello pudiera ser un factor contaminado por
un artefacto debido al método de medida (Bardeen y cols., 2012). La recomendacion de
incluir items cuya redaccion va en sentido inverso al resto cuando se miden constructos
psicolégicos mediante escalas ha estado presente casi desde siempre en la practica
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.Tomas,

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
clinica, por tanto, cercano a excelente (« = .90). Las puntuaciones que consideramos
con consistencia interna cuestionable son las pertenecientes a las subescalas Conciencia
en muestra comunitaria y clinica (a = .62 y .64, respectivamente) y Claridad en muestra

clinica (a = .56). Estos resultados son acordes a los hallados por Marin y cols. (2012) y
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Saritag-Atalar y cols.( 2015) en una muetra de adolescentes y a los de Snow y cols.
(2013) en una muestra adulta. Ademas, en todos los estudios revisados en este trabajo,
las puntuaciones de ambas subescalas mostraron los valores alfa de Cronbach mas bajos

en relacion al resto de subescalas.

En lo referente a las diferencias de las puntaciones DERS en funcion de la
variable sexo, hemos hallado diferencias estadisticamente significativas entre chicos y
chicas en las subescalas Claridad y Estrategias, aunque con un tamafio del efecto
pequefio (d de Cohen < 0.23 en valores absolutos). Las chicas adolescentes de nuestro
estudio reportan mayores dificultades en acceder a estrategias eficaces de regulacion
emocional y en diferenciar emociones en relacion a los hombres. Ambas diferencias ya
habian sido encontradas en estudios previos (Marin y cols., 2012; Medrano y Trégolo,
2014; Neumann y cols., 2010; Weinberg y Klonsky, 2009) también relacionadas con un
tamario del efecto entre pequefio y moderado (d de Cohen < 0.49 en valores absolutos).
Como hemos comentado en la introduccion, los resultados hallados en la literatura en
cuanto a la relacion entre las puntuaciones de la DERS y el sexo son heterogéneos y
escasamente consistentes en la mayoria de los casos. A excepcion del estudio de Hervas
y Jodar (2008) en el que no se encuentra relacion alguna entre el sexo y las
puntuaciones de la DERS, se ha hallado relacion entre el sexo y practicamente todas las
subescalas de la DERS. No obstante, un hallazgo que si que ha recibido apoyo de forma
reiterada es que las mujeres, adolescentes y adultas, presentan mas dificultad en la
regulacion de sus emociones en relacion a los hombres (C6té y cols., 2013; Marin y
cols., 2012; Medrano y Trogolo, 2014; Neumann y cols., 2010; Saritags-Atalar y cols.,
2015; Weinberg y Klonsky, 2009). Las diferencias entre sexos en las que mas
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 relacion al tipo
de estrategias de regulacion emocional utilizada, y se ha informado sobre diferencias
sustanciales entre ambos sexos en lo que se refiere a la eleccién 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 podrian

contribuir a generar desigualdades en la prevalencia de determinados trastornos
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mentales en funcién del sexo (Hyde, Mezulis y Abramson, 2008; Nolen-Hoeksema,
1991; Zahn-Waxler, Shirtcliff y Marceau, 2008).

La rumiacion, entendida como perseverar en la focalizacion de las emociones
negativas de uno mismo y sobre sus causas y consecuencias sin llegar a poner en
marcha una solucion al problema, es la estrategia de regulacién emocional cuyo
diferente uso en hombres y mujeres ha sido sefialado de manera mas consistente.
Diversos estudios, tanto con medidas autoinformadas como a través de la observacion,
han hallado que las mujeres utilizan mas las rumiacion que los hombres (Nolen-
Hoeksema y Aldao, 2011). Ademas se ha encontrado que las mujeres manifiestan hacer
uso de un mayor nimero de estrategias de regulacién emocional, y de hecho no se ha
encontrado que ninguna estrategia sea utilizada mas por los hombres que por las
mujeres (Tamres y cols., 2002). Para Nolen-Hoeksema (2012) que las mujeres empleen
mas cualquier estrategia es debido a que deben regular un mayor nimero de emociones
negativas. Las mujeres son méas reactivas emocionalmente a eventos negativos que los
hombres debido a que estos eventos son vividos como mas estresantes. Si atendemos al
contenido de los items 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 asi durante mucho
tiempo™), no qué tipo de estrategias emplea finalmente para regular sus emociones. Si
las mujeres viven mas emociones estresantes y si emplean mas la rumiacion que
estrategias centradas en el problema en relacion a los hombres, no seria de extrafiar que
las diferencias entre sexos en las respuestas a la DERS pudieran estar influenciadas por
la propia percepcion de la emocionalidad y por la percepcién de un entorno mucho mas

estresante (Nolen-Hoeksema, 2012).

Como hemos comentado anteriormente, la peor claridad emocional de las chicas
ya habia sido hallada en otros estudios con la DERS en muestra adolescente (Marin y
cols., 2012; Neumann vy cols., 2010; Weinberg y Klonsky, 2009). Por el contrario, en
muestra adulta se encontré que eran los hombres los que referian peor claridad
emocional (Gratz y Roemer, 2004) o que no habia diferencia entre ambos sexos (Hervas

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 evaltan las personas. En la literatura, la baja claridad emocional
se ha relacionado con la tendencia a la rumiacion, que como hemos comentado es mas
caracteristica de las mujeres, y con la tendencia a padecer estados emocionales
complejos. Asi, 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 rumiacion esta
estrechamente asociado a experimentar estados emocionales complejos (Hervas 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
aparicion de respuestas rumiativas mas 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. Ademas, el haber encontrado en nuestro
estudio que las chicas manifiestan tener una mayor percepcion 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 esta relacionada con un mayor uso de la rumiacion en

las mujeres.

Por ultimo, las subescalas Conciencia, Impulso y Metas ademas de la puntuacién
total discriminaron entre los adolescentes pertenecientes a la muestra clinica de los
adolescentes pertenecientes a la muestra comunitaria. Los adolescentes de la muestra
clinica manifestaron tener mas dificultades de regulacion emocional de forma global vy,
en particular, mas dificultades de conciencia emocional, de control de sus impulsos y de
consecucion de metas cuando sienten malestar. La capacidad discriminativa de las
subescalas Conciencia e Impulso ya habia sido informada por Bunford (2014) en
muestra comunitaria entre los adolescentes con TDAH vy los adolescentes sin TDAH. En
contraposicion a las dudas ya mencionadas sobre la capacidad de la subescala
Conciencia para discriminar entre personas con Yy sin determinados trastornos
psicopatoldgicos (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
clinica y de la muestra comunitaria. Estas diferencias, no obstante, se asocian a un

tamario del efecto entre pequefio 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 clinica estd formada
solo por adolescentes con trastornos de TDAH y TND, caracterizados por la dificultad
en el control de los impulsos y en la consecucion de metas deseadas en relacion a la
escasa tolerancia a la frustracion que suelen manifestar. Ademas, las dificultades en la
conciencia emocional se han relacionado con estos trastornos de tipo externalizado
(Casey, 1996).

Por otro lado, las subescalas Claridad, No aceptacion y Estrategias no
discriminaron entre los adolescentes pertenecientes a la muestra clinica y los
adolescentes de la muestra comunitaria. La carencia de estudios previos en los que se
valoren estos aspectos especificos de la regulacion emocional en muestras clinicas
conlleva desconocer la solidez de estos resultados y los argumentos explicativos al
respecto. Ademas, como hemos comentado en la introduccion, el hecho de valorar la
capacidad de regulacion emocional en la adolescencia, una etapa del ciclo vital
caracterizada en si misma por un aumento de las dificultades emocionales, ain hace mas

complejo el abordaje de este tema.

5.2. Las dificultades en la regulacién 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 sintomas.
Esta conceptualizacion ha sido objeto de numerosas criticas y han sido diversas las
investigaciones en las que se ha planteado la necesidad de considerar la heterogeneidad
del trastorno, no s6lo en relacion a su presentacion sintomatica 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 regulacion emocional en relacion al subtipo clinico de TDAH
(predominio de sintomas) y a la presencia o ausencia de comorbilidad con el TND.

En relacion a la hipdtesis sobre que los adolescentes con TDAH subtipo
combinado mostrarian mayores dificultades en los diferentes componentes de la
regulacién emocional en comparacion con los adolescentes con TDAH subtipo inatento,

solo ha recibido apoyo empirico en el caso del componente Estrategias. Los
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adolescentes con TDAH de predominio combinado muestran mas dificultades en
acceder a estrategias eficaces de regulacion emocional cuando sienten malestar en

comparacion 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,
Nordenstrom, Nordstrom, y Lajic, 2009), son escasos los estudios en los que se evaltan
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 nimero de estrategias de
afrontamiento maladaptativas (Hampel, Manhal, Roos y Desman, 2008), otros estudios
no hallan diferencias en términos de regulacion emocional maladaptativa, mientras que
si sefialan un menor uso de estrategias de regulacién 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 reevaluacion, de la

distraccion o de la peticién de ayuda, entre otras.

No obstante, debemos sefialar de nuevo que los items de la subescala Estrategias
de la DERS no valoran el uso de estrategias especificas si no la creencia que tiene la
persona en cuanto a su capacidad de regular sus emociones (por ejmplo, “estaré asi
durante mucho tiempo”o “no hay nada que pueda hacer”). En nuestro estudio, los
adolescentes con TDAH subtipo combinado expresan una mayor percepcion de
incontrolabilidad de las emociones en relacion a los adolescentes con TDAH inatento.
Los items 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 actua e incluye
estrategias cognitivas tales como la reevaluacion, el cambio de foco atencional o la
planificacion (Eisenberg, Hofer y Vaughan, 2007). De acuerdo con Barkley (2010), las
personas con TDAH padecen importantes dificultades en este tipo de control voluntario
gjecutivo o cognitivo. La consecuencia mas notable de esta deficiencia es una
propension a no inhibir las emociones, es decir, la impulsividad emocional. Por lo tanto,

los items de la subescala Estrategias de la DERS justamente valorarian un aspecto de la
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regulacién emocional caracteristicamente alterado en la persona con TDAH de subtipo
combinado.

No hemos hallado en la literatura estudios en los que se evallen las estrategias
regulatorias utilizadas por los pacientes con TDAH en funcién de su subtipo clinico.
Recientemente, Gross y Jazaieri (2014) sefialaban la necesidad urgente de evaluar la
regulacion emocional en los diferentes subtipos de TDAH con el objeto de conocer
como la habilidad en implementar estrategias regulatorias difiere en funcién de los
mismos. No obstante, como hemos comentado, la impulsividad emocional fruto de la
escasa capacidad de control voluntario, se ha relacionado méas con el TDAH subtipo
combinado que con el TDAH de subtipo inatento (Barkley, 2010). La impulsividad,
presente en el subtipo combinado de forma caracteristica, parece ser un factor de riesgo
para el uso de un amplio abanico de estrategias de afrontamiento ineficaces (Young,
2005). Segun Barkley (1997), la impulsividad emocional afecta el acceso a estrategias
de regulacion emocional adecuadas en funcion 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 relacion 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 mas 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 inhibicion comportamental se han relacionado mas 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 maés 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 solo el paciente con TDAH subtipo
inatento no tiene déficits en su inhibicidn comportamental sino que, por el contrario, los
individuos que padecen este subtipo estarian “sobreinhibidos” (Derefinko y cols., 2008).
En nuestro estudio, el hecho de haber realizado el diagnoéstico de TDAH vy de su subtipo
basdndonos en una evaluacion clinica amplia mediante diferentes instrumentos, nos
hace pensar que este resultado no pueda atribuirse a posibles defectos relacionados con

la evaluacién categorial del DSM para el TDAH vy sus subtipos. Se ha criticado que los
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subtipos evaluados mediante los criterios diagnosticos del DSM agrupan pacientes
heterogéneos en cuanto a su sintomatologia, ya que el nimero especifico de criterios
que cumplir para cada subtipo conlleva la existencia de casos limitrofes; por ejemplo, el
diagnostico de una persona que cumple 6 criterios para inatencién y 5 para
hiperactividad-impulsividad seria TDAH de subtipo inatento mientras que el de una
persona que cumple 6 criterios de inatencion y 6 de hiperactividad-impulsividad seria
TDAH combinado. La presencia de casos limitrofes dentro de cada subgrupo podria
disminuir las diferencias entre subtipos (Bauermeister y cols., 2003). Mas alla de las
criticas a la categorizacion DSM, debemos sefialar que tanto la validez de los subtipos
clinicos como el hecho de si el TDAH de predominio inatento es una variante del
TDAH o una categoria disgnoéstica 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 podria significar que los sintomas de impulsividad se
darian con una intensidad mucho menor a lo esperable en edades mas tempranas, segun
los conocimentos sobre la evolucion del trastorno (Biederman, Mick y Faraone, 2000).
Por dltimo, quisieramos mencionar que no exitia diferencia entre ambos grupos en la
proporcién de casos en tratamiento farmacologico por lo que nuestros resultados
dificilmente son atribuibles a esta condicion. En resumen, nuestros datos sugieren que, a
excepcion 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 patrén de regulacion emocional similar.

En relacién a la hipotesis de que la comorbilidad con el TND conllevaria un
aumento de las dificultades de regulacion emocional en los adolescentes con TDAH,
nuestros datos muestran que no existen diferencias estadisticamente 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 regulacion de sus
emociones, tengan o no un diagnostico asociado de TND, podemos sugerir que la
disregulacién emocional es un componente propio del TDAH (Barkley, 2010; Bunford
y cols., in press), en contraposicion a la propuesta de Beauchaine y cols. (2010) que la
disregulacion emocional se manifiesta solo en los casos de TDAH que sufren de TND
comorbido.
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Diversos estudios han reportado sintomas mas severos y frecuentes de
disfuncionalidad general, como también mas agresividad, mas inatencion, mas
comportamientos destructivos y peor relaciones parento-filiales en los nifios con TDAH
y TND comorbido en comparacion con nifios 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 deberian ser consideradas como un
subgrupo diferenciado de pacientes y en cuanto a si se deberia desarrollar una nueva
categoria diagnostica para su clasificacion. No haber encontrado diferencias sustanciales
en la regulacién emocional entre ambos grupos de pacientes (TDAH con y sin TND
comorbido) pone en duda que estos indicadores de mayor gravedad sintomatica y de
peor prondstico del grupo de pacientes con TDAH y TND puedan ser atribuidos al

padecimiento de mayores dificultades en la regulacion emocional.

Si continuamos con el analisis de las dificultades de regulacion emocional
especificas 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 comparacion 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) concluy6 que la coexistencia del TDAH con los trastornos de la conducta
podria 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 estos ultimos presenten TND comorbido. No obstante, a excepcion de
estas diferencias, el subtipo y la comorbilidad no parecen comportar diferencias en la

regulacién emocional en los adolescentes con TDAH.

En cuanto a la disregulacién emocional como factor transdiagndstico, hemos
creido conveniente recuperar el estudio de las especificidades potenciales en la

regulacion emocional ligadas a los diferentes trastornos psicopatolégicos. 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 relacion a nuestra
hipdtesis de que ambos trastornos conllevarian dificultades especificas en la regulacion
de sus emociones, s6lo hemos encontrado diferencias significativas entre el grupo de
pacientes con TND vy el grupo de pacientes con TDAH de predominio inatento, ademas
unicamente en dos de los seis componentes regulatorios evaluados. Los pacientes con
TDAMH subtipo inatento han referido menor dificultad en acceder a estrategias eficaces
de regulacion emocional y en el control de los impulsos en relacion a los pacientes con
TND. No hemos hallado ninguna diferencia en la regulacion de emociones entre el
grupo de pacientes con TDAH combinado y el grupo de pacientes con TND. Estos
resultados van en la linea de estudios previos (Biederman y cols. (2011) y Milich,
Balentine y Lynam (2006) en los que el TDAH subtipo combinado se muestra mas
relacionado con los trastornos de la conducta que con el TDAH de predominio inatento.
Por tanto, podemos concluir que la regulacion emocional, evaluada segin los seis
componentes de la regulacién emocional de la DERS, se comporta como un factor
transdiagnostico en relacion al TDAH y al TND. Dado que la concepcion
transdiagndstica es dependiente de los trastornos comparados, en nuestro estudio no
hemos encontrado déficits especificos entre estos dos trastornos. Algunas
investigaciones han dado apoyo a la diferente relevancia de dimensiones particulares de
la regulacion emocional en muestras con diversidad de psicopatologias. Por ejemplo,
todos los componentes evaluados por la DERS, a excepcién de Conciencia, se
encontraron alterados en las personas que cumplian criterios para el trastorno de
ansiedad generalizada respecto a las que no cumplian criterios para este diagnostico
(Salters-Pedneault y cols., 2006). En cambio, sélo 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 dltimo, con el mismo objetivo de tratar de profundizar en el conocimiento
sobre las dificultades en la regulacién emocional del paciente con TDAH, hemos
evaluado mediante la DERS las dificultades especificas 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 decision 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 regulacién emocional no informa del tipo de dificultades en la regulacion emocional
que padece la persona. Para despejar esta duda hemos empleado la evaluacién
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 mas dificultades
en global de regulacion emocional y especificamente en 4 de los 6 componentes de la
regulacion emocional evaluados por la DERS en comparacion con el grupo de
adolescentes TDAH que no cumple con este perfil. Ademas, las diferencias halladas,
tanto para la escala total como para las subescalas, estan asociadas a un tamario del
efecto entre moderado y grande (d de Cohen entre .65 y 1.00). El grupo de adolescentes
con TDAH vy disregulacion emocional muestra mayor dificultad en aceptar sus
emociones, en controlar sus impulsos, en alcanzar sus metas y, especialmente, en
acceder a estrategias eficaces de regulacion emocional cuando siente malestar en
comparacion al grupo de adolescentes con TDAH sin disregulacion emocional.
Sorprendentemente, Conciencia es el unico componente regulatorio en el que el grupo
de adolescentes con TDAH sin Perfil A-A-A presenta mayores dificultades, siendo el
tamafo del efecto el mas pequefio de los asociados a las diferencias (d = .50). No
obstante, este resultado puede ser interpretado en relacion a la cuestionable consistencia
interna de las puntuaciones de la subescala Conciencia, a que en diversos estudios ha
obtenido la correlacion mas baja con el resto de subescalas y a que sus items han sido

cuestionados, al no ser capaces de diferenciar entre una atencién emocional que
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potencialmente ayuda a la regulacién emocional de una atencion de tipo rumiativo que
implicaria mayores dificultades en la regulacion emocional. En resumen, mediante el
uso de la DERS, més alla de conocer si el paciente tiene o no dificultad en regular sus

emociones, podemos identificar en qué componentes especificos destaca problematica.

Los hallazgos presentados en esta tesis no estdn exentos de limitaciones que
deberan ser tenidas en cuenta para su generalizacion. En futuras investigaciones seria
necesario valorar otras evidencias de validez convergente y de criterio, como la relacion
que guardan las puntuaciones obtenidas con nuestra version de la DERS con variables
que recojan otros tipos de psicopatologia, tanto de forma concurrente como predictiva, y
de fiabilidad, como su estabilidad en el tiempo. También nuestro estudio presenta
limitaciones en relacion al estudio de las dificultades de regulacion 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 obtencion del perfil de disregulacion emocional A-
A-A y desedbamos que los items y subescalas utilizados fueran los mismos a los
utilizados previamente con el CBCL, utilizamos la version del YSR de 1991. En Espafia
no contamos con baremos publicados para esta version, por lo que hemos utilizado
baremos americanos para la transformacion de las puntuaciones directas en
puntuaciones T. En cuanto a los participantes de la muestra clinica, algunos de ellos
estaban recibiendo tratamiento farmacoldgico mientras que otros no cuando fueron
evaluados, no obstante los analisis de datos efectuados fueron ajustados
estadisticamente cuando fue necesario. Por otro lado, s6lo uno de nuestros participantes
cumplia criterios para el diagnéstico de TDAH de predominio hiperactivo-impulsivo,
por lo que sus respuestas fueron excluidas del analisis por subtipos y por comorbilidad.
El subtipo combinado incluye tanto sintomas de inatencion como de hiperactividad—
impulsividad, por lo cual no hemos podido evaluar la contribucion especifica de los
sintomas de hiperactividad-impulsividad. No obstante, la validez del subtipo
hiperactivo-impulsivo estd 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. Ademas, consideramos necesario replicar
nuestros analisis con un mayor nimero de pacientes por grupo. Por ultimo, creemos

conveniente incluir otros trastornos con los que se comparen las dificultades especificas
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en la regulacion emocional del paciente con TDAH con el fin de corroborar la idea de
que la disregulacion emocional es un factor transdiagnostico que subyace a diversas

formas de psicopatologia.

A pesar de estas limitaciones, las conclusiones de este estudio pueden tener
importantes implicaciones para la investigacion y la practica clinica. Nuestro estudio es
pionero, tanto en Espafia como en el extranjero, en el analisis mediante la DERS de las
dificultades en la regulacién emocional de los pacientes con TDAH, no so6lo en
adolescentes sino también en adultos. Ademas, se trata del primer estudio que utiliza la
evaluacion dimensional (DERS) y categorial (Perfil de disregulacién emocional A-A-A)
de la disregulacion emocional en una misma muestra de pacientes. Por altimo, es el
primer estudio en el que el perfil de disregulacion emocional A-A-A se obtiene
mediante un autoinforme (YSR); de nuestros resultados se desprende que la DERS
puede ser un instrumento de medida util para evaluar las dificultades de la regulacion
emocional en los adolescentes espafioles, afectos o no de TDAH. Consideramos que el
estudio de la regulacion emocional en el paciente adolescente con TDAH es de vital
importancia. Por ejemplo, recientemente se ha encontrado que la disregulacion
emocional modera el vinculo entre el TDAH vy la depresion y el efecto indirecto del
TDAMH en la ideacion suicida a través de la depresion (Van Eck y cols., 2014). Ademas,
nuestros resultados conllevan la posibilidad de generar protocolos de intervencion

unicos que pueden utilizarse en los subgrupos de pacientes estudiados.

5.3. Direcciones futuras

El primer paso para comprender qué papel juega la regulacion emocional en la
psicopatologia y sus implicaciones para la intervencion es establecer una definicion
operativa del constructo que aune los diversos componentes que han sido relacionados
con éste. Creemos necesario que la comunidad cientifica se esfuerce en emplear en sus
estudios metodologias similares con el fin de facilitar la comparacién de sus resultados
y con ello lograr conclusiones mas robustas. Al tratarse de un campo de estudio de
reciente interés, la literatura ofrece un nimero reducido de estudios sobre algunos
aspectos especificos de la regulacion 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 evaluacion de la disregulacion emocional. Es positivo que
cada afo investigadores de todas las partes del mundo decidan emplear en sus estudios
la DERS. Como consecuencia de ello, creemos que se estd consiguiendo cierto
consenso en cuanto a su utilidad tanto en muestras de adultos como de adolescentes,
tanto en muestras comunitarias como clinicas y el empleo de un lenguaje comun en las

investigaciones.

Si bien, la evaluacién 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 evaluacion de la
regulacion emocional. Por el momento, a pesar de la relevancia y utilidad de la DERS
como instrumento de medida de la disregulacion emocional, su estructura factorial, la
adecuacion de algunos items 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 regulacion
emocional, no qué tipo de estrategias emplea finalmente la persona para regular sus
emociones. Es decir, los items de esta subescala evallan la percepcion de control
voluntario, el conocido “effortful control”. Creemos de indudable valor evaluar la
percepcidn subjetiva sobre la posibilidad personal de manejo emocional pero quedaria
sin valorarse un aspecto que también ha resultados ser clave en la regulacién emocional,
las estrategias especificas que se usan. Ademas, la DERS unicamente valora la
regulacion de emociones negativas. Recientemente, se estd empezando a dar atencion a
la necesidad de evaluar la regulacion de emociones positivas, como lo indica la creacion
de una nueva version de la DERS (la DERS-Positiva, Weiss y cols., 2015).

En cuanto a la relacion entre el TDAH vy la disregulacion emocional, ya que no
todos los pacientes con TDAH manifiestan dificultades en la regulacion 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 diagnostico categorial que propone el DSM para el TDAH esta siendo
cuestionado. Existen estudios que estan proponiendo que ambas listas de sintomas
(inatencién e hiperactividad-impulsividad) estan muy relacionadas y que en realidad
corresponderian a una Unica dimension, 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 sintomas variable en numero y
severidad. Al mismo tiempo que se cuestiona la clasificacion en funcién del predominio
de sintomas, o subtipos clinicos, ya hemos comentado que diversas investigaciones
sefialan otros tipos de subclasificaciones con el fin de abarcar la heterogeneidad del
trastorno. Por ejemplo, se han propuesto subgrupos de TDAH en funcién de la
comorbilidad con el TND (Perera y cols., 2012) o recientemente en funcion de la
presencia de disregulacién 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 sélo se exploren los criterios diagndsticos para el TDAH, sino que también se
valoren posibles déficits en las habilidades de regulacién emocional. La presencia o
ausencia de dificultades de regulacién emocional podria utilizarse para identificar un
subtipo de pacientes con TDAH, y a su vez podria orientar sobre la planificacion del
tratamiento. En la medida en que el tratamiento se puede adaptar de esta manera,

pueden prevenirse, 0 al menos mitigarse, problemas futuros.

Detectar dificultades de regulacion emocional en el paciente con TDAH nos da
la oportunidad de intervenir en ellas. Actualmente, existe una prometedora investigacion
en relacién a diversas intervenciones terapéuticas para mejorar la regulacion emocional.
Por el momento, la evidencia sobre la eficacia de los psicofarmacos, sobre todo
metilfenidato y atomoxetina, en la mejora de la regulacion emocional es limitada (Shaw
y cols., 2014). En cuanto al tratamiento psicologico, mientras que la psicoterapia de
corte cognitivo y conductual tiene un impacto limitado en los sintomas centrales del
TDAH, existe evidencia preliminar de su eficacia en las intervenciones que
especificamente tienen como objetivo mejorar la disregulacion emocional (Mongia y
Hechtman, 2012; Sonuga-Barke, Brandeis y cols., 2013). Consideramos que estas
aproximaciones representan una linea de estudios con un futuro prometedor. La terapia
cognitiva puede ayudar a las personas con TDAH a reconocer y etiquetar las diferentes
emociones con precision, cambiar las emociones que por el contexto resultan
inapropiadas y enfrentar reacciones emocionales negativas intensas (Mongia vy
Hechtman, 2012). Ademas, ya que la terapia psicoeducativa para padres con hijos con
TDAH parece ser la Unica terapia basada en la evidencia bien establecida (Pelham y

Fabiano, 2008), creemos que puede ser util afiadir en sus contendidos entrenamiento en
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habilidades de la regulacion emocional. En esta linia, deseamos compartir que nuestro
siguiente paso serd implementar en el Centro de Salud Mental Infanto juvenil de Ciutat
Vella un tratamiento grupal dirigido a adolescentes con TDAH en el que se trabajaran
habilidades de regulacion emocional. Este grupo se realizard en paralelo al tradicional
grupo psicoeducativo para padres en el que ya hemos incluido un apartado dedicado a la
regulacion de las emociones en el paciente con TDAH.

Por altimo, creemos necesario sefialar la necesidad de mantener cierto equilibrio
entre la vision transdiagnostica de la disregulacion emocional y el estudio de las
dificultades especificas de regulacion emocional que presenta cada trastorno. La
disregulacion 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 especificas y el exito de la intervencion reside en su conocimiento.
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6. Conclusiones

A continuacion detallamos las conclusiones en relacion a los objetivos planteados al

inicio de la presente tesis.

En cuanto a la validacion de la escala DERS en adolescentes espafioles

¢ Nuestros datos se ajustan razonablemente bien a la estructura factorial original

de 36 items y 6 factores.

e Se ha hallado invariancia estricta para las seis subescalas de la DERS lo que
implica que los items no muestran un funcionamiento diferencial en relacion 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

SEXO0S.

e En muestra comunitaria, la puntuacion total de la DERS muestra una buena
consistencia interna (a. = .88). Las puntuaciones de las subescalas, a excepcion
de las de la subescala Conciencia, mostraron una consistencia interna entre

adecuada y buena (valores a entre .71 y .84)

e En muestra clinica, la consistencia interna de la puntuacion total de la DERS fue
buena (o = .88). Las puntuaciones de las subescalas, a excepcién de las de las
subescalas Conciencia y Claridad, mostraron una consistencia interna entre

adecuada y buena (valores o entre .76 y .86)

e Las puntuaciones de las subescalas Conciencia, Impulso y Metas y la puntuacion
total de la DERS discriminan entre adolescentes pertenecientes a la muestra
comunitaria y clinica. Los adolescentes pertenecientes a nuestra muestra clinica
(pacientes con TDAH y/o TND) presentan de forma global mas dificultades de
regulacién emocional y especificamente de conciencia emocional, en el control
de sus impulsos y en la consecucion de metas. Las diferencias halladas entre

ambos grupos estan asociadas a un tamafio del efecto moderado.
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e La uUnica diferencia en la regulacion emocional en funcion del subtipo de TDAH
se halla en el componente Estrategias. El grupo de adolescentes con TDAH
combinado refiere mas dificultades en acceder a estrategias de regulacion
emocional eficaces que el grupo de adolescentes con TDAH de predominio

inatento.

e Los adolescentes con TDAH de subtipo combinado muestran las mismas
dificultades en la regulacion emocional, padezcan o no TND comdrbido, y estas
dificultades son las mismas que las que muestran los adolescentes con TND. Sin
embargo, los adolescentes con TDAH de predominio inatento si que muestran
mejor acceso a estrategias de regulacion emocional y mejor control de los

impulsos que el grupo de adolescentes con TND.

e La DERS permite identificar que los adolescentes con TDAH y perfil A-A-A
muestran mas dificultades en el control de los impulsos, en la consecucion de
metas y en el acceso a estrategias de regulacion emocional, ademas de mayor
conciencia emocional, que el grupo de adolescentes TDAH que no presenta tal
perfil.
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8. Anexos

Anexo A: Criterios diagnosticos DSM-5 para el trastorno de desregulacion
disruptiva del estado de &nimo

296.99 (F34.8)

A. Accesos de célera graves y recurrentes que se manifiestan verbalmente y/o con el comportamiento
cuya intensidad y duracion son desproporcionadas a la situacién o provocacion.

B. Los accesos de colera no concuerdan con el grado de desarrollo.

C. Los accesos de colera se producen, en término medio, tres 0 mas veces por semana.

D. El estado de animo entre los accesos de colera es persistentemente irritable o irascible la mayor parte
del dia, casi todos los dias y es observable por parte de otras personas.

E. Los criterios A-D han estado presentes durante 12 o més meses. En todo este tiempo, el individuo no
ha tenido un periodo que durara tres 0 mas meses consecutivos sin todos los sintomas de los criterios A -
D.

F. Los criterios A 'y D estan 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 diagnostico no se debe hacer antes de los 6 afios o0 después de los 18 afios.

H. Por la historia o la observacién, los criterios A-E comienzan antes de los 10 afios.

I. Nunca ha habido un periodo bien definido de mas de un dia durante el cual se hayan cumplido todos
los criterios sintomaticos, excepto la duracién, para un episodio maniaco o hipomaniaco Nota: La
elevacion del estado de &nimo 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 sintoma de mania o hipomania.

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 postraumatico, trastorno de ansiedad por separacion, trastorno depresivo persistente).
Nota: Este diagnostico 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 atencién con hiperactividad, trastorno de conducta y trastornos de uso de
sustancias. Las personas cuyos sintomas cumplen criterios tanto del trastorno por disregulacion
emocional disruptiva como del trastorno negativista desafiante deben ser Unicamente diagnosticadas de
trastorno por disregulacion emocional disruptiva. Si un individuo ha experimentado un episodio maniaco
o0 hipomania, el diagnostico de trastorno por disregulacién emocional disruptiva no debe ser realizado.

K. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o a otra afeccion

médica o neurolégica.
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Anexo B: Criterios diagnosticos DSM-5 para el TDAH

314.01 (F90.0)

A: Patrdn persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el funcionamiento

o el desarrollo, caracterizado por (1) y/o (2):

1.

AN

\

A N NN

AN

AN NI N N NN

Inatencion: seis (0 mas) de los siguientes sintomas 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 sintomas no son sdélo una manifestacion del
comportamiento de oposicién, desafio, hostilidad o fracaso en la comprensidon de tareas o
instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (a partir de los 17 afios de edad), se
requieren un minimo de cinco sintomas.

Con frecuencia falla en prestar la debida atencion 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 atencion 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 estimulos externos.

Con frecuencia olvida las actividades cotidianas.

Hiperactividad e impulsividad: seis (0 mas) de los siguientes sintomas 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 sintomas no son s6lo
una manifestacion del comportamiento de oposicion, desafio, hostilidad o fracaso para
comprender tareas o instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 afios de
edad) se requiere un minimo de cinco sintomas.

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.

Lo

Con frecuencia esta “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 dificil esperar su turno.

Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros.
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314.01 (F90.0)

B. Algunos sintomas de inatencion o hiperactividad-impulsividad estaban presentes antes de la edad de

12 afios.

C. Varios sintomas de inatencién o hiperactividad-impulsividad estan presentes en dos 0 mas contextos

D. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento social, académico o

laboral, o reducen la calidad de los mismos.

E. Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o de otro trastorno

psicdtico y no se explican mejor por otro trastorno mental
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Anexo C: Criterios diagndsticos DSM-5 para el TND

313.81 (F91.3)

A. Un patron de enfado /irritabilidad , discusiones /actitud desafiante o vengativa que dura por lo menos
seis meses, que se manifiesta por lo menos con cuatro sintomas de cualquiera de las categorias siguientes
y que se exhibe durante la interaccion por lo menos con un individuo que no sea el hermano.

Estado de animo Irritable/enojado

1. A menudo pierde la calma.

2. A menudo esta susceptible o se molesta con facilidad.

3. A menudo esta enfadado y resentido.

Comportamiento argumentativo/ desafiante

4. Discute a menudo con la autoridad o con los adultos, en el caso de los nifios y adolescentes.

5. A menudo desafia activamente o rechaza satisfacer la peticion por parte de figuras de autoridad o
normas.

6. A menudo molesta a los demas 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 Gltimos 6 meses. Nota: La persistencia y
la frecuencia de estos comportamientos deben utilizarse para distinguir un comportamiento que esta
dentro de los limites normales de un comportamiento que es sintomético. Para nifios menores de 5 afios,
el comportamiento debe ocurrir en casi todos los dias durante un periodo de al menos 6 meses a menos
gue se indique lo contrario (criterio A8). Para las personas de 5 afios 0 mas, 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 orientacion sobre un nivel minimo de frecuencia para definir los
sintomas, 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, compafieros de trabajo), o tiene un
impacto negativo en las areas social, educativa, profesional u otras importantes.

C. Los comportamientos no aparecen exclusivamente en el transcurso de trastorno psicético, un trastorno

por consumo de sustancias, un trastorno depresivo o uno bipolar. Ademas, no se cumplen los criterios

para el trastorno de desregulacidn disruptiva del estado de &nimo.
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Anexo D: Cuestionario sociodemografico

Fecha de administracion: N2 caso:

A CONTINUACION NECESITO QUE CONTESTES A ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE TI. SE
SINCERO, RECUERDA QUE ES ANONIMO (NO TIENES QUE PONER TU NOMBRE EN NINGUN
LUGAR)

NOMBRE DEL COLEGIO O INSTITUTO:

PUBLICO[_] /PRIVADO[ | /CONCERTADO [_]

CURSO:

SEXO: FEMENINO[ | / MASCULINO []

FECHA DE NACIMIENTO (dia/mes/afio):

TU HAS NACIDO EN : Espafa , Marruecos[ |, Pakistar_|, América Latina[_],
China|:| , FiIipinasD , Otras (€SCribela) e

TU MADRE HA NACIDO EN : Espafial_], Marruecos[ ], Pakistan[ ] ,

TU MADRE _ESTUDIO hasta: Primaria[_], Secundaria (BUP o FP) [_] , Universidad [_]

TU MADRE TRABAJA? SI[_] /NO []. Ahora trabaja como...c.ccocimiririineiriieeieeieiieeeeeeeeeeae

TU PADRE HA NACIDO EN : Espafia , Marruecos[ ], Pakistan[ ],
América Latinal_] , chind_] , Filipina , Otras 1] (escribela):....iiiiiiiiiiieiee

TU PADRE ESTUDIO hasta: Primaria[_] , Secundaria (BUP o FP) [_] , Universidad [_]

TU PADRE TRABAJA? SI[ |/ NO[ ] . Ahoratrabaja COmMO.....cccceiiiioieeeieiictieeee e

¢TIENES HERMANOS? SI|:| / NO |:| Numero de hermanos S| TIENES (sin contarte tu):| |
éTUS PADRES ESTAN SEPARADOS? SI[ |/ NO[ ]

¢TE CRIA OTRA PERSONA QUE NO ES TU MADRE O PADRE? sSIL |/ Nol |

¢HAS REPETIDO CURSO ALGUNA VEZ? SI[ | / NO[ ]

éHAS IDO A UN PSICOLOGO ALGUNA VEZ? SI [ ] / NO[ ]

¢TOMAS ALGUNA MEDICACION ... Para ayudarte a estar mas calmado? Sl / Nol_|
Para ayudarte a estar mas atento? S / Nd:|
Para ayudarte a estar menos triste? Sl / N
Por otros motivos? Sl / Nd_]
Dime CUBl oo
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A

nexo E: Version espafiola para adolescentes de la DERS

Por favor, indica cuantas veces te pasan las siguientes afirmaciones. Marca en cada frase el
ndmero correspondiente con una cruz, segln la escala que aparece a continuacion:

1 2 3 4

Casi nunca Algunas veces La mitad de las La mayoria de las
(0-10%) (11-35%) veces (36-65%) veces (66-90%)

5
Casi siempre
(91-100%)

. Tengo claro lo que siento (tristeza, enfado, alegria...)

. Pongo atencién a como me siento

. Vivo mis emociones como agobiantes y fuera de control

. No tengo ni idea de como me siento

. Me cuesta entender mis sentimientos

. Estoy atento a mis sentimientos

. Sé exactamente como me estoy sintiendo

. Le doy importancia a lo que estoy sintiendo

OO | N[O~ |W[N|—

. Estoy confuso sobre lo que siento

—
(=]

. Cuando estoy molesto, sé reconocer cudles son mis emociones (si es rabia, si es decepcion...

[N
[N

. Cuando estoy molesto, me enfado conmigo mismo por sentirme de esa manera

[y
N

. Cuando estoy molesto, me da vergiienza sentirme de esa manera

[y
w

. Cuando estoy molesto, me cuesta terminar el trabajo

[N
SN

. Cuando estoy molesto, pierdo el control

[y
[$)]

. Cuando estoy molesto, creo que estaré asi durante mucho tiempo

[y
(o)}

. Cuando estoy molesto, creo que acabaré sintiéndome muy deprimido

[N
~

. Cuando estoy molesto, creo que ese sentimiento es lo adecuado y que es importante

[y
[e0)

. Cuando estoy molesto, me cuesta centrarme en otras cosas

[y
[{e}

. Cuando estoy molesto, me siento fuera de control

N
o

. Cuando estoy molesto, puedo conseguir hacer cosas igualmente

N
[y

. Cuando estoy molesto, me siento avergonzado de mi mismo por sentirme de esa manera

N
N

. Cuando estoy molesto, sé que puedo encontrar alguna forma para conseguir finalmente sentirme mejor

N
w

. Cuando estoy molesto, me siento como si fuera una persona débil

N
S

. Cuando estoy molesto, creo que puedo controlar mi comportamiento

N
(&)

. Cuando estoy molesto, me siento culpable por sentirme de esta manera

N
[o2}

. Cuando estoy molesto, me cuesta concentrarme

N
Y]

. Cuando estoy molesto, me cuesta controlar mi comportamiento

N
[o0]

. Cuando estoy molesto, creo que no hay nada que pueda hacer para conseguir sentirme mejor

N
(]

. Cuando estoy molesto, me enfado conmigo mismo por sentirme de esa manera

30.

Cuando estoy molesto, empiezo a sentirme muy mal conmigo mismo

31.

malestar y no pensara en ponerle fin)

Cuando estoy molesto, creo que recrearme en ello es todo lo que puedo hacer (como si disfrutase de ese

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: Informacion escrita sobre el estudio entregada a la directiva de los
colegios

TESIS
Universidad de Psicologia.

Universidad Auténoma de Barcelona

INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO:
Validacion espafiola de la Escala de Dificultades en la Regulacién Emocional (DERS) en

muestra adolescente.

El presente estudio tiene como objetivo la validacion de la Escala de Dificultades en la
Regulacion Emocional (DERS, Gratz, 2004) en adolescentes espafioles. Es necesario contar en
Espafia con instrumentos de medida de la regulacion emocional ya que numerosos estudios
relacionan la baja regulacién emocional con diferentes dificultades de tipo psicolégico.

Entendemos como dificultades en la regulacion emocional: (a) la falta de conciencia,
entendimiento y aceptacion de emociones; (b) la falta de acceso a estrategias en la modulacion
de la intensidad y /o duracion de las respuestas emocionales; (c) la falta de voluntad de
experimentar angustia emocional como parte de la consecucion 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 regulacién emocional podremos detectar cuando esta es baja y
podremos disefiar intervenciones en la comunidad de cara a poder tratarla y por tanto quiza
podriamos disminuir la aparicion de sintomas o dificultades de salud mental.

Para ello, es necesario que un gran namero de adolescentes, chicos y chicas de entre 11
y 18 afios, puedan responder a los 36 items de la escala. La participacion que necesitamos por
parte de los adolescentes es voluntaria y an6nima, Unicamente se requiere que respondan a los
36 items 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 andnima, deberan apuntar la edad
que tienen, si son mujeres y hombres y si son espafioles o de otra nacionalidad, datos que
debemos analizar por si existiera una relacion entre estos y las puntuaciones obtenidas en la

escala.

Isabel Gomez Simén
Psicologa Clinica infanto-juvenil
Parc de Salut Mar
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Anexo G: Informacion escrita entregada a los padres o tutores legales de los
pacientes atendidos en los CSMIJs de Ciutat Vella y Sant Marti.

INFORMACION PARA LA FAMILIA O TUTOR LEGAL:
ESTUDIO REGULACION EMOCIONAL Y TDAH

Este escrito tiene la intencién de informarle sobre el estudio en regulacién emocional y

TDAH que se esta realizando en este centro y pedir su participacién en el mismo.

El Trastorno por Déficit de Atencion/Hiperactividad ha sido descrito como un conjunto
de déficits en los aspectos cognitivos (inatencion) y comportamentales (hiperactividad/
impulsividad), dejando fuera las dificultades emocionales que suelen mostrar las personas que
padecen el diagndstico.

Recientes estudios consideran las dificultades en la regulacion emocional como un
componente basico del TDAH como lo son la falta de atencion y la hiperactividad/impulsividad.

Entendemos como dificultades en la regulacion emocional: (a) la falta de conciencia,
entendimiento y aceptacion de emociones; (b) la falta de acceso a estrategias en la modulacion
de la intensidad y /o duracion de las respuestas emocionales; (c) la falta de voluntad de
experimentar angustia emocional como parte de la consecucion 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 regulacién de emociones en el
TDAH estamos administrando un cuestionario (escala DERS), a adolescentes de entre 12 y 18
afios 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 debera responder si
le pasan “casi nunca, algunas veces, la mitad del tiempo, la mayoria del tiempo o casi siempre”
Por ejemplo, si cuando esta molesto sabe reconocer sus emociones o si en esa situacién de
enfado pierde el control de su comportamiento. La duracion estimada para su realizacion es de
10-15 minutos.

La participacion es ANONIMA las respuestas de su hijo seran tratadas estadisticamente y de
forma conjunta a las del resto de participantes y de acuerdo con la ley 15/99 de proteccién de
datos personales, se mantendra en todo momento el anonimato de los participantes.

La participacion es VOLUNTARIA, la negativa a participar no repercutira de ninguna

forma en el tratamiento de su hijo/a.
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Anexo H: Informacion escrita sobre el estudio que se entrega al paciente

INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE:
ESTUDIO REGULACION EMOCIONAL Y TDAH

Este escrito tiene la intencion de informarte sobre el estudio en regulacion

emocional y TDAH que se esta realizando en este centro y pedir_tu participacion

en el mismo.

Con el objetivo de ampliar el conocimiento sobre la regulacién de emociones en
el TDAH estamos administrando un cuestionario (escala DERS), a adolescentes de
entre 12 y 18 afos 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
deberas responder si te pasan “casi nunca, algunas veces, la mitad del tiempo, la
mayoria del tiempo o casi siempre”. Por ejemplo, si cuando estds molesto sabes
reconocer tus emociones o si en esa situacion de enfado pierdes el control de tu

comportamiento. Se tarda entre 10 y 15 minutos en rellenar.

La participacion es ANONIMA tus respuestas seran tratadas estadisticamente
y de forma conjunta a las del resto de participantes y de acuerdo con la ley 15/99 de

proteccion de datos personales, se mantendra en todo momento tu anonimato.

La participacién es VOLUNTARIA, la negativa a participar no repercutira 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
“REGULACION EMOCIONAL Y TDAH” y acepta voluntariamente que su hijo/a

participe en el mismo.
L Sra./ €1 SI. oo e manifiesta que
-Ha recibido y comprendido con claridad la informacion sobre la naturaleza y objetivos

de este estudio.
-Ha tenido la oportunidad de ampliar la informacion si asi lo ha requerido

Firma tutor legal del participante Firma del clinco que informa

Barcelona, a......de .....ccccoveeveivciiee, 201...
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Anexo J: Documento de consentimiento informado sobre el estudio para el
participante

-

de Salut

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente documento certifica que entiendes los objetivos del estudio
“REGULACION EMOCIONAL Y TDAH” y aceptas voluntariamente participar
(TUNOMBIE). . manifiesta que :
-He recibido y comprendido con claridad la informacién

-He tenido la oportunidad de ampliar la informacion si asi lo he requerido

Firma del participante Firma del clinico que informa

Barcelona, a......de ......cooeevevveeeiiiieen 201...

Pagina 133




Isabel Gémez-Simén

Anexo K: PDF del articulo publicado

Psicothema

Paicolhiama 2014, Vol 28, Na._ 3, 401-408
doi: 10.7334/peicothema2ld 3.324

IS5 0214 - 305 CODEN PROTEG
Capyright & 2014 Foicothema
W, pricothema, com

Factor structure and measurement invariance of the Difficulties
Emotion Regulation Scale (DERS) in Spanish adolescents

lsabel Gomez-Simon, Eva Penelo and Nuria de la Osa
Universitat Auttmoma de Barcelona (5 pain)

Abstract

Background: Emotion dysregulation is a unifying dimension of several
peychopathological symptoms such as prolonged dysphoria, labile mood,
high anger. persistent fear and excessive worry. Deficits in emotion
regulation (ER), or emotion dysregulation, appear to be relevant to the
development, maintenance, and promiging treatment target in a broad
range of mental disorders. The Difficulties in Emotion Regulation Scale
(DERS) is the most comprehensive measure of emotion dysregulation
to date, but the Spanish version has not been validated in adolescents.
Method: A community sample of 642 Spanish adolescents aged 12-18
responded to the DERS. Results: Factor analysis suggested a six-factor
soltion, and strict measurement invariance across sex was achieved.
Internal consistency for the subscales was moderate to satisfactory (71-
AR, except for Awareness (o= 62, We found some sex differences on
subscale soores, with small effect sizes. Conclusions: The results obtained
for the Spanish wersion of the DERS are promising for investigating
emation dysregulation in Spanizsh adolescents.

Keywords: Difficulties in  Emotion Regulation  Scale;  emotional
dysne gulation; emotion regulation; facior structure; inv ariance.

Resumen

Estrucinra factorial ¢ invariarcia de la Escala de Difienffades
en la Regulacidn Emocional (DERS) en adolescentes espafioles.
Antecedentes: la disregulacidn emocional es una dimensitn wnificadora
de varios sintomas psicopateldgicos como lad foria prolong ada, el humor
l4hil, la alta ira, el temor persistente o la preccupacidn excesiva. Los
déficits en la regulacidn de la emocidn (RE) o disregulacidn emocional
parecen sef relevantes para @ desarrollo, mantenimients ¥ un destino
prometedor de tratamiento de una amplia gama de trastornos mentales.
LaEszcala de Dificultades enla Regulacidn Emocional { DERS) representa
la medida més completa de RE hasta la fecha, pero la vesidn espafiola
no ha sido validada en adolescentes. Método: una muestra comunitaria
de 642 adolescentes espafioles entre 12 v 12 aflos espondié 1la DERS.
Resultados: ¢l andlisis factorial sugirid una solucidn de seis factores y s
alcanad la invariancia estrictaen funcidn de sexo. La consistenciainterna
de las subescalas fue de moderada a satisfactoria (71-.88), excepto para
Conciencia (o = 62). Se hallaron algunas diferencias en las puntuaciones
de las subescalas especto al sexo, siendo los tamaifos del efecto peguefios.
Conclusiones: los resultades obtenidos para la vemsidn espafiola de la
DERS son prometedones para la investigacidn de la RE en adolescentes
espafioles.

Palabras clave: Escala de Dificultades en la Regulacién Emocional;
estructura faciorial; desregulacién emocional; invariancia, regulacin
emaocional.

Ower the past two decades, there has been a signi ficant grow th in
the number of studies on the relationship between mental health and
emational regulation (ER) dif iculties or emotional dysregulation.
Different authors have posited that emotion dysregulation is a
predisposing vulnerability factor in the development of most forms
af psychopathology (Berenbaum, Raghavan, Le, Vernon, & Gamez,
03 Bradley, 2000; Ciceetti, Ackerman, & Tzard, 195; Cole &
Deater-Deckard, 2009 Gratz & Roemer, 2004; Keenan, 2000),
mcluding internalizing problemssuch asanxiet y(Mennin, Heinberg,
Turk, & Fresco, 2002 and mood disorders (Gatlib, Joormann,
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Miner, & Cooney, 2006), as well as externalizing problems such
a5 conduct disorder (Beanchine, Garke-Koop, & Mead, 2007).
Adolescence is an important developmental period for the study of
associations between emotion dysregulation and psychapathology.
During adolescence, both negative emotions (Larson & Lampman-
Petraidis, 1989) and the wvariability of such emotions increases
(Larson, Csiksrentmiha, & Graef, 1980) compared to childhood
amd adulthood. Furthermore, the prevalence rates of internalizing
(e, anxiety, depression) and externalizing problems (aggressive
amd rule-breaking behavior) rises in adolescence (Silk, Steinbeng,
& Morris, 2003). Nevertheless, compared to studies with children,
research into emotion dysregulation in adolescence remains
comparatively sparse, and one reason for this may be the limited
number of available measures for adolescents (Zeman, Cassano,
Perry-Parrish, & Stegall, 2006).

The growth of research in this field has been possible thanks
o the desire to mach a consensus on the definition of the ER
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comstruct that went beyvond the former partial defimitions. For
example, some partial definitions alluded to conceps such as the
ahility to eliminate and avoid negative emotions (Catanzaro &
Mearns, 1990) or individual dif ferences in the ahility to reflect
upon and manage one’s emotions (Salovey, Mayer, Goldman,
Turvey, & Palfai, 1995). Further studies of stress and coping
referned to this concept by analyzing people’s ability to use a
wide range of coping strategies to decrease their discomfort.
The available instruments based on these partial aspacts include
the Trait Meta Mood Scale (TMMS; Salovey et al., 1995), which
has been validated in Spain (Fernindez-Berrocal, Extremera, &
Ramas, 2004); The Negative Mood Regulation (NMR; Catanzaro
& Mearns, 1990); The Emation Regulation Questionnaire (ERQ);
Gross & John, 2003), which has also besn validated in Spain
(Rodriguez-Carvajal, Moreno-Jiménez, & Garrosa, 2006); and the
Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ: Garnefgki,
Kraaij, & Spinhoven, 2001), which only considers the cognitive
components involved in ER.

Based on a review of the existing literature on the various
conceptualizations and measurements of ER, Gtz and Roemer
(2004) proposed a comprehensive definition of the construct. ER
may be a multidimensional construct involving the following
aspects: () awareness and understanding emations, (h) acceptance
of emaotions, () ability to contral tmpulsive behaviors and engage
in goal-directed behaviors when experiencing negative emaotions,
and (d) ability to use situation-appropriste emotional regulation
strtegies flexibly to modulate emotional mesponses. On the basis
af their imegrative conceptualization of ER, Gratz and Roemer
(2004} developed the Difficulties in Emation Regulation Scale
(DERS), a comprehensive measurement tool that adeguately
assesses both general and specific aspects of ER difficulties. The
DERS is a 36-item self-report questionnaire original ly comprising
sin scales: Awareness (lack of emotion awareness), Clarity (lack
af emotional clarity), Impulse (difficulties contmlling impulsive
behaviors when distressed), Goals (difficulties engaging in goal-
directed  behaviors when  distressed), MNon-acceptance  (non-
acceptance of negative emotional responses), and Strategies
(limited access to effective emotional regulation strategies).

Since its construction and subsequent validation for English-
speaking adults, the DERS has been translated into several
languages and applied to community samples and psychiatric
patients. The scale has shown empirical suppeort in adult samples
from Korea (Cho, 2007), Germany (Ehring, Fischer, Schniille,
Basterling, & Tuschen- Caffier, 2008), Spain (Hervis & Jodar,
2008), Partugal (Coutinho, Ribeiro, Ferreirinha, & Dias, 2009),
Ttaly (Sighinolfi, Narcini, & Roceo, 20000, Tutkey (Ruganci &
Genciz, 20000, and France (Coté, Gosselin, & Dagenais, 2003).
In addition, it has been used in adolescent samples from different
countries: the USA (Weinberg & Klonsky, 2009), Holland
{Meumann, Van Lier, Gratz, & Koot, 2000), Mexico (Marin,
Robles, Gonzilez, & Andrade, 2012), and Colombia (Herrera,
Nifia, & Caycedo, 2008).

Although the DERS has shown good psychometric properties
when measuring both aduls” and adolescents” ER difficulties,
some doubts remain about its internal structure. Some of the
aferementioned studies in Buropean adult samples (Coté et al,
2005 Cowtinho et al., 2009; Ehring, et al, 2008 Ruganci &
Gencivz, 2000; Sighinoli et al_, 2000) have replicated the ariginal
sin-factor structure  proposed by Grate and Roemer (2004)
However, seveml studies have mentioned the possibility of

reducing the original six factors to five in Spain (Hervis & Jodar,
2008), the USA (Bardeen, Fergus, & Orcutt, 2012), India (Snow,
Ward, Becker, & Raval, 2013), and Korea (Cho & Hong, 20013). The
greatest discrepancy between studies i5 in the Awareness subscale.
Chao and Hong 2013) claimed that Awareness and Clarity may
actually be a single construct and should be pooled onto a single
factor. Bardeen et al. 2012) removed Awareness because it may
not represent the same higher-order ER construct as the other five
DERS dimensions. Finally, in a Spanish adult sample, Hervis
and Jodar (2008) proposed an internal structure based on five
factors, maintaining Awareness, but pooling Impulse and Limited
Strategies onto a single factor.

In studies with adolescents, confirmatory factor analysis
{CFA) showed that the six-factor structure of the DERS fits the
data acceptably in a Dutch community sample (Neumann et al.,
2010) and in an American community (Pérez, Venta, Garnaat,
& Sharp, 2012 and inpatient (Weinberg & Klonsky, 2009)
samples, although some items showed factor loadings below 40
or crossloadings. However, Marin et al. (2012) failed to replicate
the origimal six-factor structure in Mexican adolescents using
both CFA and principal component analysis (PCA) and instead
proposed a shorter four-factor model, in which the Impulse
and Strategies ilems were either mtegrated into the remaining
dimensions or removed. Nevertheless, o our knowledge, there
is no published study on the internal structure of DERS among
Spanish adolescents to date. Thus, it is important o provide
empirical evidence on this ssue for the specific population
in which the test is going to be used (AERA. APA, & NCME.
1999, Regarding differential item functioning, only Neumann et
al. (20000 have evaluated this point across sex and attained full
weak measurement invariance (eguivalence of all factor loadings),
but failed to achieve full strong measurement mvariance (non-
equivalence of some ilem interceps.

The purpose of this study s to provide evidence on factor
structure and  measurement  invariance across sex, internal
consistency, and the relationship between DERS scores and sex.

Method
Participants

An incidental sample of 653 adolescent students aged [2-
I8 from six schools from Barcelona (Spain) answered the
questicnnaire. Eleven were invalidated: seven by altered response
patterns, three for students alder than 18 and one for a participant
with mental retardation. The characteristics of the final sample of
642 adolescents can be seen in Table 1.

Instruments

Questionnaire on sociodemographic data, Respondents filled
inan ad hoc gquestionnaire to collect sociodemographic data.

The Spanish adolescent version of the Difficulties in Emotion
Regulation Scale (DERS; Grate & Roemer, 2004). The original
DERS is a 36-item self-report gquestionnaire measuring clinically
relevant aspects of ER. As mentioned above, the items were
ariginally grouped into six subscales: Awareness (6 items), Clarity
(5 items), Impulse (6 items), Goals (5 items), Mon-acceptance (6
items), and Strategies (8 items). The items are scored on a S-point
Likert scale (1: almost never, 5: almost always). Subscales and
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Table | total scores are obtained by the sum of the corresponding items,
Sociodemographics of sample (N = 642) after reversed when necessary, and higher scores indicate more
difficulties in ER.
Adolescent's age (mean; SD) 1542 1L6% The scale’s adaptation procedure took place using an iterative
Sex (n; ) Male 293 (45 6%) method (Mufiiz, Elosua, & Hambleton, 2013) after obtaining
Female 349 (S4.4%) permission from the author. The scale was already translated into
x) ic - 3 1 & el oy R 1 o
Level of education (%) S0 42065 4% Spanish in Spain f_I-Il::rvﬁs & iji_air, 2008), Mexico (Marin et al.,
Upper-secondary 232 (34.6%) 2012) and Colombia (Herrera, Nifio, & Caycedo, 2008), bul none
) ) of these versions was completely suitable for Spanish adolescents;
Type of schaal {n, %) Private 61 (95%) hus d f h ield . dapted S ish
Public 53 (83%) thus, we drew mm_t LIEI!I-H.J yield a version adapted to § panisl
Semi public 528 (#2.2%) youth, Two experts in clinical psychology and one psychometrist
Place of birth (i %) Spain 28 (824%) reviewed a_II the versions ar?d _cvaluamd their mmpl_‘chcnsmn, as
Asia 49 (T6%) well as their semantic, linguistic, and conceptual equivalence, and
Latin America 48 (T5%) after modifying and adjusting the instructions and some items, a
Marocoo 6 {0.9%) consensus wias reached. Finally, the scale was administered (o a
thers Bnropean countrics 101 5%) pilot sample of 15 adolescents, who were also interviewed, and
Family's SES (Hollingshe=d, 1975) (m; %) High 2005 {3307k opinionsconcerning their understandi ng of the instructions and the
Modium-high 193 314%) wording of the tems were taken into consideration. Some minor
Mmm 83 (14.1%) modifications to the Spanish version of the instrument resulted
Mednm-low 99 (15.9%) £ his initial test (i o B X :h 1 5 .
Low 35 (5.6%) TOMm t_ is initial test (u_,_, in some items, a short explanation was
added in parentheses). See Table 2.
Table 2

Spanish version of the Difficulties Emotion Regulation Scale (DERS)

Porfavor, indica cudntas weces tepasan las siguientes afimaciones. Marca en cada frase el nimem comrespondiente con unacmz,segin laescala que aparece a continuacidn:

1 ] 3 4 5
Casi numea (-10%% ) Algunas veees (11-35% ) La mitad de las veces (36-65 %) La mayoria delas veces {66-90% )

Casi siem pre (91- W% )

1 2 3 4

1. Tengo claro lo que siento (irisicza, enfado, alegria. ) [(Clesr showt my feelings]
2. Pongo stencidn acdmo me sicnio [Pay sticntion]
3. Vivo mis emaciones como agobianies y fuera de control [ Emodions overwhelmingfout of cantrol |
4, Noicngo ni idea de cdmeo me siento [Mo idea how fecling]
5. Me cuesta entender mis sentimienios [Diffi colty making scnse]
. Estoy atento a mis senfimientos [Atientive to feelings]
7. 5 exactamenie cdmo me estoy sintiendo [Know how fecling]
#, Le doy importancia a loque estoy sintiendn [Cane about feeling]
9. Bstoy confuso sobre 1o que siento [Confused shout feelings]
10 Couando estay molesio, sé reconocer cudles son mis emocionzs (51 e rabia, s5i & decepeidn. ) [Acknowledze emotions]

11. Cuande csiny molesto,
12, Cuando estay malesio,
13, Cuando estay malesio,
14. Cuando estay malesio,
15. Cuando estoy molesio,
16, Cuando estay malesio,
17. Cuando estay malesio,
18. Cuando estay malesio,
19, Cuando estoy molesio,
20k, Coando estoy molesio,

21
22
23
24
5

27
24

. Unando estoy malesi,
. Unando estoy malesi,
. Cuando estoy malesin,
. Cuando estoy malesin,
. Cnzndo estay malesio,

26, Cnando catay malesio,

. Cuando estoy malesin,
. Cuando estoy malesin,

29, Coando estay malesio,
3, Coando estay malesio,

me enfado conmigo mismo por sentimme de csa manera [Become angry]

me da verglienza sentimme de esa manera [Become embamassed]

me cucsta erminar ¢l trabajo [Difficulky getting work done]

pierda el control [Become oot of cantrol]

creo que estané asi durante mucho tiempo [Remzin upset]

cre que acsharé sintiéndome muy deprimido [End up depressed]

Teo que cas senfimicnto ¢ b adecuado v que es impontante [ Feclings ane valid and impontan]
me cucata centramme en ofras cosss | Difficokty focwsing]

me sienin fuera de control [Feel out of control]

puedo conseguir hacer cosas ignalmente [ Still get things done]

me sienin avergomrado de mi mismo por senfimme de esa menera [Foel ashamed)

=é que poedo enoonfraralguna forma para conse guir finalmente sentimme mejor [Can find away to foe] hetter]
me sienin coma si fuerauna persona débil [Feel weak]

creo que puedo controlar mi compontamiento [ Remain in contral |

me sienio culpable por sentimmie de esta manera [Feel guilty]

me cucsta concentramme | Difficolty concenirating]

me cucsta controlar mi comporamiente [Difficolty controlling

creo que ne hay nada que pueda hacer para conscguir sentime mejor [ Mothing [ can doj

me enfado conmige mismae por sentime de esa manera [Become imitsted)

empiezo 2 sentimme muy mal conmige mismo [Feel bad about self]

31

. Cuando estoy molesin, cres que recreamme en ello es todo b que poeda hacer {(coma si disfatase de ese malestar y no pensaraen ponerle fin) [Can only wea llow]

. Cuando estoy malesin,
. Cuando estay malesio,
. Cuzando estay malesio,
. Cuando estoy malestn,

36. Coando estoy molesio,

picrdo el coniral sobre mi comportamicnio [ Lose control]

me cuesta pensarsobre cuakquier aira cosa [ Difficulty thinking shout anything elsz]

me doy un tiempo para comprender 1o que estoy sinfiendo realmente [ Take fime to figure out feclings]
tardo mucho fiempo en sentimme me jor [Delayed recovery]

mis emocien:s parecen deshordanies (cscapan de mis manos ) [ Emotiens overwhelming]
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Procedure

The heads of the participating schools and the children’s
caregivers received a complete description of the study. All
students and their parents orlegal guardians were informed of the
purpose of the study and the voluntary nature of their participation.
They were also assured of the confidentiality of their responses
and were reminded of the importance of being honest in their
responses. The questionnaires were collectively administered at
the schools.

Data analysis

Previously, an analysis of missing values was performed.
The ilem-mean substitution method was used at the scale level
(Graham, 2009}, rounding off to discrete values due 1o the low
percentage of missing data (0.08%).

As previous research on factor structure of DERS is numerous,
CFA was conducted with Mplus7 (Muthén & Muthén, 1998-2010),
using weighted least squares means and variance (WLSMV)
adjusted for the categoneal data method of estimation, which
handles floor and ceiling effects. First, five models were analyzed.
(@) Model A: the 36-item and 6-factor model proposed by Gratz
and Roemer (2004) in adults and replicated by Weinberg and
Klonsky (2009) in adolescents, both in USA, using exploratory
factor analysis (EFA) with the principal axis facloring method of
extractionand obligue promax rotation. Based mainly on seree plot,
they retained either 6 or 7 factors and concluded that the 6-factor
solution was more conceptually interpretable. However, Weinberg
and Klonsky (2009) found 9 ilems showing cross-loading, such as
Item 30 (Strategies) also loading on Non-acceptance, Item 1 and 7
(Clarity ) with cross-loadings on Awareness, and Item 3 (Impulse)
and Item 23 (Non-acceptance) with higher or cross-loadings on
Strategies.( b) Model B: proposed by Neumann et al., (2010) in
Dutch adolescents using CEA; it differs from the expected Model
Ao that it also assumes that Tem 33 (Goals) loads onto two factors
(also on Strategiesh. (¢} Model C: the 24-item and 4-factor model
proposed by Marin et al. (2012) in Mexican adolescents, where the
Strategies items were integrated into Non-acceptance, the Impulse
items were mainly integrated into Goals, and two previous Clarity
items (Itern 1 and 7) were allocated on Awareness (the later
aligned with Weinberg's cross-loadings results). This model was

derived from PCA and varimax orthogonal rotation; the authors
firstly considered 35 items and 7 components (withoul mentioning
extraction criteria), and after removing 11 items with low or cross-
loadings, they finally retained 4 components and 24 items (non-
salient loadings not shown). (d) Model D: the 28-item and 5-factor
maodel proposed by Hervis and Jodar (2008) in Spanish adults,
in which Impulse and Strategies were integrated onto a single
factor labeled * Lack of control™ and Item 30 was included in Non-
acceptance (instead of Strategies), attending also to its content.
These authors used PCA and oblique promax rotation and after
failing to replicate the original 36-item and 6-factor structure,
they removed 8 items with low or cross-loadings and finally
retained 5 components and 28 items (loadings <40 not shown),
() Finally, Model E is a 28-item and 6-factor model which retains
the 28 items from Hervas® Spanish adull version (Model D) but
considering the original 6 factors (as in Models A and B), Impulse
and Strategies remaining as separate dimensions,

Goodness-of-fit was assessed with the common fit indices
(Jackson, Gillaspy, & Purc-Stephenson, 2009): Chi-square (3%,
comparative fit index (CFI), Tucker-Lewis index (TLIL), and root
mean square error of approximation (RMSEA). The following
thresholds were considered: excellent fit for CFl and TLI = 95
and RMSEA <.05 (Hu & Bentler, 1999) and moderate fit for CFL
and TLI =90 and RMSEA < 08 (Marsh, Hau, & Wen, 2004). In
addition to these cutof eriteria, fit comparison among non-nested
models like ours was based on x’a’df (Marsh, Hau, & Grayson,
2005), the smaller the better model fit.

Secondly, for the bestfitting model, measurement invariance
across sex was evaluated following the common sequence
(Vandenberg & Lance, 2000), as in Neumann et al. (2010). For
comparisons between nested models, we considered a decrease in
CFI greater than .01 as an indicator of a meaningful decrement in
fit (Cheung & Rensvold, 2002).

Internal consistency of the denved scores was measured with
Cronbach’s alpha and mean inter-item correlation. Sex differences
in scale scores were valued with Cohen's d.

Results
Item mean (and standard deviation) values ranged from 1.59 1o

398 (092-1.40). Median (in absolute value) of skewness was (L87
and median of kurtosis was 0,62,

Table 3
Goodness-of-fitindices and comparison of CEA and ESEM models
Muodel Gondness-of-fit indices Comparison
L di) L CFl TLI RMSEA (CIN%) Mudels ACFI

Multigroup haseline models {equal form across sex)

Model A (Weinberg): CFA 36-item and 6-factor HB135(1158) 226 R 275 163 (059, (6h)

Model B (Neumann): CFA 36-item and 6- factor 2099 (1156) 226 K6 275 163 (059, 066)

Model C (Marin}: CFA 24-item and 4-factor 14923 (492) 303 X6 RA0 TR0 (075, 084)

Model I (Hervés . CFA28-item and 5-facior 1856 0+ (630 173 H5 Aad T3 (068, 07T

Model E (Hervis modified): CFA 28-item and 6 factor 14314 (670 214 982 923 Tl (0455 ()

Model F (Weinhergy: ESEM 36-item and 6-factor 12713 (858) - 967 952 139 (054, 043)
Messrement invariance scross sex formodel F (ESEM)

Model F2: F plus cqual facikor loadings (weak invariance) 14170 {1038) - R 064 (B4 {29, 158) Flvs F R

Model F 3: F2 plus equal thresholds (strong invariance) 152009 (11400 - R 267 132 (028, 036) Fivs F1 e

Model F 4: F3 plus equal uniquens sses { strict invarianee) 15846 (1176) = L D66 T3 (059, 037) F4vs F3 =12
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MNone of the five configural models evaluated with CFA
across sex showed excellent fit (Table 3, top). Despite Model E
fitted slightly better (CFL and TLI =90; lowest ¥%df), confidence
interval for RMSEA showed overlap with respect to Model A and
B, which are more complex models, meaning they all worked

similarly. Thus, we then conducted an Exploratory Structural
Equation Modeling (ESEM; Asparouhov & Muthén, 2009) of the
36 initial items with MPlus7 using WLMSY method of estimation
and oblique geomin rotation. In so doing, we allowed the initial
estimation of the factor loadings of all items in all the factors. Fit

Tabie 4
Final ESEM model: Standardized factor loadings and factor correlations for girls (left) and boys{right)

Factor loadings* F1 F2 F3 F4 3] Fi
Awareness

(12, Pay attention (R) J0.T = 1312 -01/-m — (=04 03/.04 26/ 26
(. Attentive to feelings (R) T3 — =12 —08/-17 907 — (5~ 05 RETRE]
(18, Care shout feelings (R) SH.5 — 8- 08 ] 2217 o2 — =M
10k, Acknowledge emations (R) Ses mdm — 4/ RERE — 1820 —13-13
17. Feelings valid and impartant {R) AV — 6= 06 04/104 1915 ~ 05/~ 6 23422
34, Take time 0 figure out feclings (R) 29.30 — (M- 04 08/ 08 A1 09 05/.06 009
Impulse

3. Emotions overwhelmingiout of contral o0 @ 25/25 05/05 —(4-03 15017 3838
14. Became aut of control Am B9/.89 —0/-m 0 m 03403 —i-m
19, Feel out of conirol ~ 5= 06 T35 03103 1815 B ] — [N
24, Remain in contral {R) 20021 = A4 16415 orm 03/.03 =11-11
27. Difficulty controlling . JNT3 —03/-18 0 m om 18019
32. Lose control - 0y-02 B5/85 0 -01-m = [0 00 08/ 09
Mon-accepiance

11. Become angry —(4(- 05 - 1820 A2/81 RE -17-21 04/ 05
12. Become embarrassed 01 .06 am =17-.14 05/.06 — IAN=-10
21, Feel ashamed 0w 04/.04 94/8% =2Y=17 m/m - 13/-03
23, Feel wesk ~05-05 -1515 30/ 29 2320 08/.09 ) TRE
25, Feel guilty - 03-03 - 05~ 06 81178 —.(%-01 -0 05/ 06
29, Became iritated 0506 06/.06 J1/68 im 1315 16017
30, Feel had shout self .00 ~ 5~ 05 05/l arm 4005 24126
Croals

13, Difficulty getting wark done — =05 o2 17017 T V.01 —17-20
18, Difficulty focusing 06 08 i 0/09 ST3 -~m 0/ m
00, Still get things done (R ) ErE ] 03003 0m —58-52 20425 — [15-06
26. Difficulty concentrating 0106 06007 01/ BUT4 08/.10 — [6-07
33, Difficulty thinking shout anyfing else 0810 10611 —01/-m W62 0203 0809
Clarity

41, Clear shout feclings (R} 52,55 i —02-1 006 = A= 45 D/ 06
(M. No ides how feeling - 39— 42 D6/.06 ~[0-00 03m 55063 nim
05, Difficulty making sense -28/-31 03/.03 18017 504 ALAY 08/ 09
7. Know how feeling (R) 6164 08/.08 0 —05-04 =3843 — (M-
09, Confused shout feclings —23-25 — (6= 06 18017 0403 A4S 1412
Straiegies

15. Remain upsct =~ = 00 10011 -0 1916 - ~m 50052
16, End up depressed 0w 03/.03 15013 —01/-am 15016 58/58
22, Can find a way to feel better (R) 3.3 - [0 00 12411 orm 15017 =52/-54
28, Nothing 1can do — (M- 04 10010 07/ 06 7 — 1821 6266
31, Can anly wallow O 06 110 15013 oum 18020 29029
35, Delayed recovery — (- 08 14415 0505 2424 03/.04 34
36, Emofions overwhelming ~ - 00 23/.23 04/104 219 17020 3334
Factor correlations® F1 F1 F3 F4 s Fi

F1 (Awarenzss) 1

F2 {Impulse) =21%@ 1

F3 (Non-accepiance) =20425 Are) 2 1

F4 (Goals) ~.19/.14 CAlUET Ageeja5ee 1

F5 (Clarity) 17 12/.05 AQPo g2e 214229 1

6 (Strategies) =29%-11 340031 5200 5500 50330 21%/ 369 1

Mote: Items with (R ) are inverse,

*Balient boadings are in hold; second highest loadings =30 onio another scale than expecicd ane in italics when the difference with the primary expected loading is shove 101 Shaded cells indicaie

the factor in which the scale was assigned, taken into sccount the content.
tFor factor come lafions: * p<il5; ** piil

Pagina 138



Regulacién emaocional en el trastorno por déficit de atencién /hiperactividad

lsabe! Gdmez-Simdn, Bva Paenelo and Nuria de la Osa

indices for this 36-item and 6-factor ESEM maodel {Maodel F) were
satisfactory (CFI and TLI= 95 RMSEA <.05).

Therelore, we selected this 36-ilem and 6-Mhotor ESEM model,
and weak (ACFL = 003, strong (ACFT = 0003, and sirict (ACFI
= = (02 measurement invariance was achieved (Table 3, bottom)
Fit for this final fully invarian model (Model F4 in Table 3) was
sutisfactory: CFl= 968 TLI= 966; RMSEA = 033

Standardized parameters are shown in Table 4. The pattern of
salient factor loadings 15 mostly coberent with expectations and
their sign is consistent with the wording of the items. Thirty ilems
showed factor loadings higher than 30 on their intended factors
and two maee ilems (31 and 340 almaost reached this criterion (290
Hem 3 (Impulse) and Ilem 23 (Non-acceptance) showed cross-
loadings on Strategies and Rem 1 and 7 {Clarity) showed higher
loadings on Awareness than in their expected factor, but all values
were above 30 Finally, attending (o its wording, salient loading,
and contribution to internal consistency, we allocated Tem 30 o
Mon-acceplance, like Hervds and Jodar (2008). Consistent with
price studies, Awareness tended to share small intercorrelations
with the other DERS lactors (rsranging from =29 o .25), whereas
the greatest factor comelation was between Mon-acceplance and
Strategies (r = 58 for males and r= 52 for females).

All DERS scale scores also had adequate internal consistency
{Table 5, left), except Awarensss (0 = 62, mean inter-item r =
.22} Mo sex differences were found For Avwareness, Impulse, Mon-
aoceplance, Goals, and the wdal score, whereas females reported
slightly higher levels of lack of Clarity and limited Strategies,
although effect sizes were small (Cohen’s d =0.273) { Table 5, right).

Discussion

Findings from CFAs revealed that our proposal to keep the 28
items from the Spanish adult version by Hervis and Jodar (2008)
but allocating them into the six ariginal laclors, as in previows
adolescent samples (Neumann et al_, 2000; Weinherg & Elonsky,
2007, showed shightly betier but insufficient (it than the other
models analysed. Thus, we switched 1o an exploratory approach
using ESEM and we obtained six highly interpretable factors, as
most of the items loaded dearly on their expected @otors. The
four most problematic lems worked similuoly in Weinberg and
Klonsky's EFA mesulis. And even Marin el al. (3012) allocated
two of them (Clarity itlems | and 7) to a different component
{Awareness) based on PCA. However, we decided to maintain them
in their ariginal factor (Grate & Roemer, 2004), because they both

also loaded above 30 and contributed to the internal consistency
of their expected scale (o if itlem removed would drop 1o <70).

Our findings also suggest that Impolse and Strategies are
distinguishable dimensions, since factor comelation was moderate
(r=_31formales and r= 34 for females), in contras tothe proposal
by Hervis and Todar 2008), who unified both into a single ctor
labeled “Lass of control”. Likewise, in contrast to the proposal
by Cho and Heng (2013), who pooled Awareness and Clarity, the
factor correlation between both was very bow (r < 7). indicating
that there is no single undedying constroct.

In relation o the proposal by Bardem et al. (200 21 who remaoved
Awareness because it may not represent the same higher-onder ER
construet as the other five DERS dimensions, we believe that this
construct has a longstanding tradition in the literature, and there
areeven questionnaimes dedicated specilically to it (e, Emotional
Awareness Questionnaire; Rielle el al, 2007, “Lack of Emasdional
Awareness” scale of the Emotion Expression Scale for Children;
Penza-Clyve, & Zeman, 2002). However, this scale score showed
low internal consislency, whereas the remaining scale scores
were adequately reliable, as previowsly found in adulls (Gratz &
Roemer, 2004; Marin et al., 2002) and adolescents (Neumann &
al., 2000; Weinberg & Klonsky, 2000

Furthermere, stirict factorial invariance across sex was found.
To date, only one stkly has analyeed it in a sample of adolescents
(Newmann e al.,, 2000), achieving foll drong invariance for
only three of the six subscales: Clarity, Impulse, and Strategies.
Evidence of measurement invariance sugpests that sex dilferences
inmean levels can be attributed 1o true differences in sel Freports
of ER difficulties. There were no differences between males and
females on the overall DERS scores, whereas differences for some
subscales were found, effect sizes being small or almost null.
Previous studies reporting sex differences on DERS scores (Gratz
& Roemer, 2004; Hervis & Jodar, 2008, NMeumann et al., 2010,
Weinberz & Klonsky, 2009) also found small effect sizes (Cohen’s
d <050 in absolule value).

Although emotion  dysregulation has  predominanily  been
researched with adulis, recent studies have begun o demonsirate
the wility of these measures with younger samples (Marin et al.,
2012, Meumann et al, 2000; Weinberg & Klonsky, 20091 The
reason behind the low number of studies on the subject in Spain
compared o, for example, the United Stakes especially might be
the lack of asuitable measuring instrument . However, our study
does have some limitations: we used an incidental sample; thus,
further studies in Spain should assess the adequacy of our propaosal

Tablc 5
Internal comsistency and means (and standard deviations) for DERS scale scores amang Tfemales o = 549) and males {n = 293)
Seale _l'm-lncl:‘snl:mem Nu.iu‘ns!miﬁmﬂ‘.— (hwerall Vemale ales Comparion I:FDhm's d
mier-fen comrdation| nenimumi efec] sre]

Amimes B0 & 5+ 10y B60T {4.39) 1524627 1634 (4 52y 012
largeaka: E1{4T) & {5+ 10y I250{335) 1243 (525 1354 (54Ty 015
Momacoplizoe B4 T{+15 M2 {6.15) 14020625} 13,90 (6. 10y 00
Goals ED (A4 5{5+15) 1491 {505) 1500 (525} 1476 (4 31y s
Clariy T 5i5+15 958 (3.68) 1037 (3359 952337 0.1
St s JT{3L) T@+35 54 (5.59) 1545 (572 432337 0.0
Tl seem BT 15 46+ 130} B2 T2{19.A0) 1.1 (10 45) ELI0{ITTEy 005

* pa 05 betwesn menes formale and femmile partic ponts
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in random samples; further research is also needed to analyze
the relaticmship between DERS and other measures (convergent
validity). Nevertheless, to our knowledge, this is the first study
conducted in Spain using the DERS to assess ER in an adolescent
sample.

Our results are added to those already published about the
DERS. With our study, we hope to provide promising data about
the feasibility of using the instrument with adolescents in our
country and thus contribute w0 a better understanding of the ER
construct andits relationship with different mental disorders. From
the treatment standpoint, an appropriate instrument o measure

ER could belp to identify groups at high risk for preventive
interventions and to develop preventive strategies for Spanish
adolescents.
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