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RESUMEN

Antecedentes. El Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) caracterizado
por la triada clasica de inatencion, hiperactividad e impulsividad, se ha asociado a déficits en
la regulacion emocional o disregulacion. Estos se han encontrado asociados con
psicopatologia comorbida. Ademas varios expertos han propuesto su inclusion en los sintomas
centrales. Para evaluar esta proposicion se utilizo el “ERICA” (Emotion Regulation Index for
Children and Adolescents) (version validada para poblacion mexicana) en nifios y adolescentes
con TDAH.

Objetivos. Describir las caracteristicas de la regulacion emocional en nifios y adolescentes de
9 a 16 anos con TDAH de acuerdo a caracteristicas sociodemograficas y clinicas incluyendo

subtipos de TDAH, comorbilidad y severidad de sintomas.

Material y métodos. Se aplicé la MINI-KID y el “ERICA” a N=100 nifios (n=46) y adolescentes
(n=54) de 9 a 16 afios con el Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad con y sin

comorbilidad.

Resultados. Se encontraron déficits en el regulacion emocional con promedios bajos del
‘ERICA” 51.08, y sus subescalas: Control emocional (CE) 18.27, Autoconciencia emocional
(AE) 16.82 y Respuesta situacional (RS) 16.01 con respecto a lo esperado en sujetos sanos.
El TDAH-I mostré mejor regulacion emocional que TDAH-C. Lo mismo que en TDAH libre de
comorbilidades comparada con las mas frecuentes: trastorno negativista desafiante (48.33,
CE17.51, AE15.57, RS15.24), trastorno de la conducta (48.49, CE17.82, AE15.46, RS15.21),
riesgo de suicidio pasado (48.24, CE16.05, AE16.62, RS15.57) y en menor grado con fobia

especifica.

Conclusiones. La comorbilidad en TDAH se asoci6 a mayores déficits de regulacién
emocional. Se considera importante estudiar dicho fenédmeno con un tamafio muestral mayor,

en poblacion abierta e incluir a mas niias.

Palabras clave: TDAH, regulacion emocional, nifios, adolescentes.

Términos MeSH: ADHD, emotion, children, adolescent.
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1. INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) es uno de los trastornos
neuropsiquiatricos de mayor prevalencia en la poblacion infantil, la triada sintomatica consiste
en inatencion e hiperactividad-impulsividad que afectan la funcionalidad del paciente en dos o
mas areas de la vida diaria en mayor o menor medida dependiendo de la severidad de las
manifestaciones. Aunado a los sintomas principales se ha descrito una regulacion emocional
menos eficaz ligada a alteraciones en las funciones ejecutivas, entre estas el control inhibitorio.
En las dos ultimas décadas se ha observado que una inadecuada regulacion emocional esta
relacionada con la presencia de psicopatologia tanto internalizada como externalizada, la cual

se presenta con frecuencia en los nifios y adolescentes con TDAH.

La presente investigacion se enfoca en el estudio de la regulacion emocional en nifios y
adolescentes con TDAH mediante el indice de Regulacion Emocional de Nifios y Adolescentes
‘ERICA” (Emotion Regulation Index for Children and Adolescents), instrumento adaptado y

validado para nifios y adolescentes mexicanos.

Identificar las caracteristicas de la regulacion emocional en pacientes con TDAH con y sin
comorbilidad puede contribuir a la comprension de la expresion fenotipica de sintomas de
impacto no centrales, debido a que se han asociado al desarrollo posterior de psicopatologia

y varios expertos han propuesto su inclusion dentro de los sintomas centrales.



2. MARCO TEORICO

2.1 Regulaciéon Emocional

La regulacion emocional ha sido definida de diversas maneras y la mayoria se enfocan en los
procesos de modificacion de las respuestas emocionales para alcanzar las metas individuales.
Los investigadores del desarrollo siguen en desacuerdo sobre las caracteristicas principales

de la regulacion emocional y su definicion’

En las ultimas tres décadas, la conciencia del papel funcional de las emociones en el desarrollo
ha estimulado una mayor investigaciéon empirica. Se ha sugerido que la regulacion emocional
es un constructo ampliamente inclusivo, cuya definicidn, operacionalizacion empirica,
desarrollo y resultados son complejos ademas de pobremente definidos, y ello constituye un

reto para los investigadores del desarrolloZ.

El manejo de las emociones facilita el funcionamiento adaptativo psicosocial y emocional,
sanos. El reconocimiento de la importancia de los procesos de gestion emocional dio lugar al
desarrollo del constructo de la Regulacion Emocional (RE) por Thompson (1994)%3 quien fue
el primero proponer en precisar el concepto de RE como un proceso extrinseco e intrinseco,
responsable del reconocimiento, monitorizacion, evaluacion y modificacidn de reacciones
emocionales, especialmente sus caracteristicas de intensidad y temporalidad, para llevar a

cabo una meta“*.

Ademas de Thompson, otros autores contribuyeron sugiriendo que los procesos de RE pueden
ser automaticos pero también controlados (Gross 1998, Valiente 2006)*° y que se ocupan de
las emociones positivas y negativas (Parrot 1993)8. Posteriormente Gross (2007) resumio el
concepto de regulacion emocional como un grupo de procesos heterogéneos por los cuales

las emociones son reguladas’.

En la actualidad |la RE se determina como un proceso mediante el cual los individuos modifican
sus experiencias emocionales, expresiones y respuestas fisioldgicas subsecuentes 8. En otras
palabras, se puede definir a la regulacion emocional como toda estrategia dirigida a mantener,

aumentar o suprimir un estado afectivo en curso °.



En los estudios de RE se puede percibir un énfasis en diferentes areas de investigacion,
sobretodo en psicopatologia del nifio y del adolescente, trastorno limite de personalidad,
trastornos de ansiedad, depresion, trastornos somatomorfos, trastornos de la conducta
alimentaria y trastornos por uso de sustancias'®. Las investigaciones sobre RE en nifios y
adolescentes han reportado evidencia sugerente de que la regulacion emocional inicia en los
lactantes, en gran parte gracias a los cuidadores y continua apareciendo de forma paulatina
por iniciativa propia'. Las técnicas de RE evolucionan bajo la influencia de diversos factores
que interactuan, incluyendo la calidad del apoyo de los cuidadores y como el nifio aprende a
hacer frente a situaciones angustiantes'?. El empleo de estrategias de RE en nifios y

adolescentes ha sido identificado como predictor de trastornos externalizados e internalizados
13,14

Para el éxito de la RE el control inhibitorio es un mecanismo clave, los individuos se
encuentran obligados a inhibir las respuestas emocionales prepotentes en servicio de las mas
deseables y apropiadas' 6. Las respuestas emocionales que son consistentes con las
demandas del ambiente representan una RE adaptable y promueven una salud fisica y mental.
Por el contrario, las respuestas emocionales que son incompatibles con las exigencias del
entorno (por ejemplo, las respuestas emocionales impulsivas) representan una RE

desadaptativa y predicen enfermedad y mortalidad® 1718,

2.1.1 Evaluacion de la RE

Para medir la RE se han empleado distintos instrumentos, los cuales se han desarrollado de
acuerdo con el constructo que se tenga de la misma'®. Entre los que se encuentra la Difficulties
in Emotion Regulation Scale (DERS) publicada en el 20042, que se utiliza para evaluar las
dificultades en el reconocimiento y manejo de emociones negativas?? esta escala se ha
traducido a varios idiomas y adaptado para su utilizacion en adolescentes. En México, se
validé la DERS para adolescentes mexicanos, la cual desde su diseno original se desarrollé
para adultos y por lo tanto no contempla poblaciones mas jévenes, se propone como un
instrumento de utilidad en la clinica pero aun no se han realizado estudios en poblacién
clinica?®; El Emotion Regulation Questionnarie (ERQ) que se desarrollé un afio antes y también
se utilizé en diversos estudios?’; y la Complexity of Emotional Regulation Scale desarrollada

en el afio 2007, que no se publico?.



2.2 Regulaciéon emocional y trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

El Trastorno por déficit de atencidon con hiperactividad (TDAH) es una trastorno del
neurodesarrollo con etiologia multifactorial y de inicio en la infancia, caracterizado por la
dificultad para poner atencion, hiperactividad y/o impulsividad que puede persistir hasta la edad
adulta, y que impacta diferentes areas como la académica, laboral y social.?® De acuerdo con
un estudio en el 2007 la prevalencia promedio mundial fue 5.29%%24, sin embargo un analisis
mas reciente encontré una prevalencia mundial de 3.4%2%. En México no se dispone de
evidencia epidemiologica concreta pero se calcula que al menos 1 800,000 nifios padecen
TDAH?,

Barkley (1997), desarrollo un modelo de TDAH que explica que la inhibicidon conductual esta
comprometida, para explicarlo tedéricamente relaciona la inhibicién con cuatro funciones
neuropsicoldgicas: la memoria de trabajo, la autorregulacion del afecto-motivacion-activacion,
la internalizacion del discurso, y la reconstitucién (analisis de comportamiento y sintesis) 27 28,
El TDAH es un ejemplo comun de la psicopatologia del desarrollo que podria ser capaz de
entenderse mejor mediante la adopcion de una perspectiva de la regulacion emocional y existe
un interés creciente en su estudio que se ha cristalizado en aclarar el papel de la regulacion

emocional en el TDAH?2°. 30,31,

El TDAH en la infancia se asocia con mecanismos parasimpatico anormales involucrados en
la regulacion emocional®2, Una revision por Shaw (2014) describié anomalias en la amigdala,
el estriado ventral y la corteza orbitofrontal que contribuyen a déficits en la regulacion
emocional en TDAH vy sefiala que un temperamento dificil con una emocionalidad negativa
temprana importante puede estar moderadamente vinculado con un TDAH con desregulacién

emocional33.

En términos de temperamento, los nifios con TDAH en general son altamente reactivos y
exhiben bajo control con esfuerzo con alta emocionalidad negativa®* pero también una
capacidad de emocionalidad positiva excesivamente reactiva y extraversion3®36 ademas de
una reduccion de la inhibicion emocional, el reconocimiento y la empatia®’; de acuerdo con
todo esto en un estudio con 30 nifios de edad escolar se reportdé que los nifios con TDAH de

tipo combinado mostraron mayor tendencia a la conducta agresiva y a la desregulacion
10



emocional con altos niveles de comportamiento positivo y negativo, mientras que los nifios con
TDAH de tipo inatento exhibieron cierta inclinacién a la pasividad social y no evidenciaron
problemas en la RE sin dejar de lado estos ultimos fueron evaluados mediante la
observaciones de la conducta en una tarea de RE38. Ademas diversos trabajos de investigacion
han reportado que la presencia de déficits en la regulacion emocional se relacionan con el
desarrollo psicopatologia comorbida3® 4% 41 principalmente trastornos del estado de animo y
mayor riesgo de suicidio en poblacién abierta*?, mientras que los trastornos de ansiedad y

trastornos externalizados se presentaron mas en poblacion clinica®3.

Se ha sugerido a través de estudios de familias que los adultos con TDAH pueden presentar
déficits de la regulacion emocional como un subtipo familiar* 4%, y que entre los adolescentes
y nifios la labilidad emocional es etiolégicamente importante para la presentacion fenotipica
del TDAH*8. En nifios escolares con TDAH se han reportado mas dificultades emocionales y
conductuales con respecto a los mayores mientras que en las nifias se han descrito mayores
déficits emocionales en relacién a los varones*’, y en el caso de las preescolares se ha
asociado la presencia de déficits en la regulacion emocional junto con la inatencion como
factores predictores de manifestaciones cronicas de trastornos externalizados*8. Dada la gran
cantidad de estudios sobre regulacion emocional y TDAH, varios expertos han propuesto la

inclusion de los déficits de la regulacion emocional dentro de los sintomas centrales33: 49:50,

2.2.1 Evaluacion de la RE en pacientes con trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad

El empleo del indice de Regulaciéon Emocional de Nifios y Adolescentes “ERICA” (Emotion
Regulation Index for Children and Adolescents) como instrumento disefiado para poblacién
infantii y adolescente presenta propiedades psicométricas adecuadas que evaluan
componentes de la regulacion emocional relacionados con el control inhibitorio como la
expresion emocional y la regulacion de afectos negativos y positivos en edades desde los 9
anos®'. Esta escala también fue traducida, adaptada y validada para la poblacién de Portugal
por Machado (2012) con semejantes caracteristicas psicométricas a las de la traduccion,

adaptacion y validacion mexicana®?.

11



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son las diferencias en la regulacion emocional, evaluada a través del “ERICA”, al

comparar un grupo de nifios y adolescentes de 9 a 16 afios con TDAH con y sin comorbilidad?

4. JUSTIFICACION

El presente trabajo se enfoco al estudio de la regulacion emocional en nifios y adolescentes
de 9 a 16 afnos con TDAH evaluada mediante el ERICA. Considerando que el TDAH puede
estar asociado a una regulacién emocional deficiente las evaluaciones de nifios con TDAH
deben incluir informacion sobre la calidad y la frecuencia de las alteraciones de la regulacion
emocional para que estas puedan ser objeto de tratamiento32. Resulta de interés estudiar las
caracteristicas de la regulacion emocional en nifios y adolescentes con TDAH asi como su
evaluacion en presencia de otros trastornos comorbidos a fin de que contribuya a nuevas

consideraciones en la evolucion y tratamiento.

En el caso de México, el estudio de la regulacion emocional en nifios y adolescentes con TDAH
es reciente. Se realiz6 la traduccion, adaptacion y validacion del DERS para adolescentes
mexicanos?', pero dicho instrumento no comprende edades tempranas. Por otro lado también
se realizo la traduccién, adaptacion y validacion del ERICA para poblacion mexicana (Pimentel-
Bolafos, 2013, Arellano-Mufioz, 2013) demostrando adecuadas propiedades psicométricas y
actualmente se encuentra en vias de publicacion®® %4, Por lo que se utilizd ahora en nifios y

adolescentes con TDAH.

12



5. HIPOTESIS

e Los nifios y adolescentes con TDAH obtendran puntajes bajos del ERICA y sus subescalas

en comparacion con los controles sanos evaluados en estudios anteriores.

e Los nifos y adolescentes con TDAH y comorbilidad tendran puntajes mas bajos que

aquellos sin comorbilidad.

6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general
Describir las caracteristicas de la Regulacién Emocional en nifios y adolescentes de 9 a 16
afnos con diagnostico de TDAH con y sin comorbilidad, que acuden a consulta en un Hospital

Psiquiatrico Infantil en la Ciudad de México.

6.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

2. Delinear los tipos del TDAH, las comorbilidades y la severidad de los sintomas
encontrados en la muestra.

3. Explicar los promedios del puntaje general y de las tres subescalas del ERICA en relacion
a los aspectos sociodemograficos (sexo, grupo de edad, tipo de escuela) vy clinicos (tipo de

TDAH, comorbilidades y severidad de los sintomas).

7. MATERIAL Y METODOS.

7.1 Tipo de diseio

Observacional, al realizarse sin la manipulacion deliberada de variables y en los que solo se

observan los fendmenos en su ambiente natural para luego analizar los resultados;

Transversal correlacional, ya que recopila los datos en un momento dado a fin de establecer
13



relaciones entre variables sin precisar sentido de causalidad®. En esta investigacién no se
realizd ningun tipo de intervencion sobre los sujetos evaluados y todos ellos se evaluaron en

una Unica ocasion.

7.2 Muestra

Consiste en un muestreo por conveniencia realizado por la facilidad su acceso a través de la
asistencia de poblacién clinica, es decir aquella en busca de atencion médica especializada,
con la que pudo obtenerse una N=100, con nifios de 9 a 11 aflos(n=46) y adolescentes de 12
a 16 afos (n=64).

Se llevd a cabo en los meses de Junio a Octubre de 2015 en los servicios de Admision
Continua y Consulta Externa. El numero de sujetos seleccionados se basé en el porcentaje de
TDAH con comorbilidad que representa un 70% de los que acuden a un servicio especializado

de atencidn psiquiatrica infantil.

7.2.2 Criterios de inclusién
e Nifos y adolescentes entre 9 y 16 afos valorados clinicamente en los servicios de
Admisiéon Continua y Consulta Externa del Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N.

Navarro.
e Firma de consentimiento escrito de los padres y asentimiento de los menores.
¢ Nifos y adolescentes que cumplieron los criterios diagndsticos del DSM-IV para TDAH.
¢ Nifos y adolescentes con TDAH con y sin comorbilidad.

e Nifos y adolescentes con TDAH sin tratamiento farmacoldgico en el momento de la

evaluacion (en las ultimas cuatro semanas)

e Nifos y adolescentes con TDAH sin tratamiento psicoterapéutico en el momento de la

evaluacion (que hayan recibido menos de 12 sesiones).

¢ Nifos y adolescentes con TDAH con procesos de lectoescritura consolidados.
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7.2.3 Criterios de exclusion
e Nifos con TDAH bajo tratamiento psicoterapéutico por mas de 12 sesiones o0 con

tratamiento farmacoldgico en el momento de la evaluacion (ultimas cuatro semanas).
e Nifos y adolescentes con trastorno especifico de lectura o de la ortografia.

e Ausencia de firma de consentimiento informado por al menos uno de los padres o de

asentimiento informado por los menores.

7.2.3 Criterios de eliminacion

e Nifos que no contesten a mas del 10% de los instrumentos aplicados.

e Nifos y adolescentes con TDAH que revoquen su consentimiento o asentimiento en

cualquier momento del estudio.

7.3 Variables
A continuacién se detallan las variables a estudiar comenzando por los datos

sociodemograficos seguidos de los aspectos clinicos:

Variable Tipo Nivel de Definicion conceptual Definicion Unidad de
medicion operacional medicion
Edad Intervalar | Independiente | Tiempo que ha vivido una Nifo: Todo sujeto que | Afos
persona (DRAE) refiera una edad entre

Nifo: Todo ser humano que 9 y 11 afos 11 meses
no ha alcanzado la pubertad. | corroborado por los
Adolescente: Todo ser padres.

humano entre los 12 y los 20 | Adolescente: Todo
afios. sujeto que refiera una
edad entre 12y 16
afios corroborado por

los padres.
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Variable Tipo Nivel de Definicién conceptual Definicion Unidad de
medicion operacional medicidon
Sexo Nominal Independiente | Hombre — Mujer. Femenino: Todo sujeto  Masculino -
que refiere pertenencia | Femenino
dicho sexo,
corroborado por los
padres.
Masculino: Todo sujeto
que refiere pertenencia
dicho sexo,
corroborado por los
padres.
Regulacion  Ordinal Dependiente Toda estrategia dirigida a El ERICA evallia este | Medias
emocional mantener, aumentar o constructo a través de | reportadas en
suprimir un estado afectivo en tres factores: control trabajos
curso®. emocional previos (2)
autoconciencia para cada
emocional y respuesta | subescalay el
situacional. puntaje total
del ERICA.
TDAH Categodrica | Independiente | Trastorno caracterizado por Trastorno caracterizado | Respuesta
un patrén persistente de por un patron positiva en al
desatencion y/o persistente de menos 6

hiperactividad-impulsividad,
que es mas frecuente y grave
que el observado
habitualmente en sujetos de
un nivel de desarrollo similar.
Algunos sintomas estaban
presentes antes de los 7
afos, deben presentarse en
dos situaciones por lo menos,
debe haber pruebas claras de
interferencia en la actividad
propia del nivel de desarrollo,
y no se explica mejor por la
presencia de otro trastorno
mental. (DSM-IV-TR)

desatencion y/o
hiperactividad-
impulsividad, que es
mas frecuente y grave
que el observado
habitualmente en
sujetos de un nivel de
desarrollo similar, con
una duracién al menos
de 6 meses. (MINI-KID)

reactivos de
Inatencion o
Hiperactividad
/Impulsividad
del médulo de
TDAH del
MINI-KID.
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Variable Tipo Nivel de Definicién conceptual Definicion Unidad de
medicion operacional medicidon
Comorbilidad | Categodrica | Independiente | Diversos Trastornos de los Cumple con los Resultado
descritos en el DSM-IV-TR criterios diagnosticos positivo a
de alguno de los cualquiera de
Trastornos evaluados | los Trastornos
mediante MINI-KID. evaluados por
MINI-KID.
Actividad Nominal Dependiente El funcionamiento de los La opinion del clinico Estimacion
global pacientes psiquiatricos a lo acerca del nivel general | clinica
largo de un continuo de actividad del sujeto,
hipotético de salud— que no incluye
enfermedad. alteraciones debidas a
limitaciones fisicas.

7.4 Procedimiento

El presente trabajo es un derivado del proyecto general denominado “Propiedades
psicométricas del Emotion Regulation Index for Child and Adolescent (ERICA)” a cargo de la
Dra. Silvia Ortiz Ledn y que fue dictaminado por el Comité de Investigacion del Hospital
Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro, con ello le fue asignado el numero de registro
113/01/0214 (ver anexo 1). El cual tiene resultados preliminares con los trabajos a cargo de los
doctores Violeta Arellano Muhoz y Héctor Eduardo Pimentel Bolafos, quienes realizaron el
proceso de validacion de la escala ERICA. De sus trabajos se desprende el presente proyecto
denominado Estudio de la regulacion emocional en nifios y adolescentes de 9 a 16 afos con
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad en un hospital psiquiatrico infantil de la
Ciudad de México, cuenta con la aprobacion ante el mismo comité bajo el mismo numero de

registro (ver anexo 2y 3).

En el presente estudio para cada caso probable de TDAH se realizé una invitacién al menory
a sus padres para participar acompafada de una explicacion sobre la misma. Y luego de su
aceptacion por parte de ambos se obtuvo la firma del consentimiento informado de los padres
y el asentimiento del menor para ser incluido en el estudio (ver anexo 4 y 5). En cada caso se
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entrevistd a sujetos con diagnéstico de TDAH que asistieron a los servicios de Admision
Continua y Consulta Externa del Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro. Una vez
aprobado el protocolo por los Comités de Investigacion y de Etica del Hospital se procedié a la
recoleccion de la muestra. En cada caso mediante una sola sesion se determiné el diagnostico
de TDAH evaluado por un clinico (Tesista) mas el empleo de la Mini International
Neuropsychiatric Interview for Children and Adolescents (MINI-KID) en su version
computarizada, con la que se registro o descarto la presencia de otros trastornos psiquiatricos,
seguido de la aplicacion del ERICA en forma impresa, y por ultimo se aplicé la Escala de
Evaluacion de la Actividad Global (EEAG). Una vez reunido el numero de sujetos con TDAH

se procedi6 al analisis estadistico, la elaboracion del informe final y por ultimo la entrega de la

tesis.
Diagrama de flujo del procedimiento
1) Caso Probable TDAH 2) Padres 3) Menor 4) Diagndstico TDAH
(Admisién Continua o —>| Firma de Consentimiento  |—> Firma de Asentimiento —> (C/S comorbilidad)
Consulta Externa) Informado Informado MINI-KID

7) Conformacion de la
. 6) Evaluacién de Severidad de muestra 8) Casos excluidos

5) Evaluacion de RE .,

TERICA" —> sintomas —> N=105 —> 4 adolescentes

EEAG Nifios n=47 1 nifio
Adolescentes n=58

9) Muestra completa

N=100 10) Andlisis de resultados

. —> Software de analisis

Nifios n=46

estadistico SPSS versién 20
Adolescentes n=54
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7.4.1 Cronograma:

Meses 2015
Actividad | | |
Marzo | Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept Oct Nov | Dic
Elaboracion de Protocolo

Aprobacién por Comités

Recoleccion de la muestra

Analisis de resultados

Elaboraciéon de informe final

Entrega de tesis

7.5 Instrumentos de medicion:

A continuacion se describen los instrumentos utilizados.

7.5.1 Datos sociodemograficos

Se disefié un cuestionario con los siguientes datos: Nombre, sexo, edad, grado escolar, tipo
de escuela, visitas al médico psiquiatra o al psicélogo y toma de medicamentos o psicoterapia
(ver anexo 6). Los datos de los sujetos con registro hospitalario fueron corroborarlos con la

ficha de identificacién del expediente clinico correspondiente.

7.5.2 Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad y comorbilidad
A fin de establecer el diagnéstico de TDAH, su subtipo clinico asi como de confirmar o
descartar la comorbilidad se empleé la entrevista semiestructurada Mini International
Neuropsychiatric Interview para nifios y adolescentes (MINI-KID) que ha sido comparada con
la CIDI y la SCID y ha demostrado propiedades adecuadas para explorar los principales
trastornos acorde con los criterios DSM IV y su compatibilidad con la CIE 10%: 5758, Con
coeficientes Kappa de buenos a muy buenos, a excepcion del trastorno de ansiedad
generalizada, superior a 0.60 en trastornos externalizados en relaciéon a estandares de oro
para la deteccién de los trastornos®® (ver anexo 7).
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7.5.3 Regulacion Emocional

El indice de Regulaciéon Emocional de Nifios y Adolescentes “ERICA” (Emotion Regulation
Index for Children and Adolescents) se desarrollé a partir de una revisién del Self-report
Emotion Regulation Checklist for Adolescents (ERCA) de Biesecker y Easterbrook, elegida por
sus fuertes fundamentos teoricos y sus adecuadas propiedades psicométricas, misma que se
desarrollé a partir de la Emotion Regulation Checklist (ERC)%3. Para dichas escalas los
reactivos fueron disefiados para medir los procesos de RE que incluyen labilidad afectiva,
intensidad, valencia, flexibilidad y lo apropiado a la situacion. La version final del Emotion
Regulation Index for Children and Adolescents (ERICA) fue desarrollada por MacDermott et al.
y publicada en el afio 2010%3. Se construyé bajo los mismos fundamentos de la ERCAYy la ERC
y consiste en 16 reactivos los cuales se califican mediante una escala autoaplicable tipo Likert
que van de: totalmente en desacuerdo 1, en desacuerdo 2, ni en acuerdo ni en desacuerdo 3,
de acuerdo 4 a totalmente en acuerdo 5. Esta conformada por 3 subescalas las cuales explican
el 43.18% de la varianza, estos son: control emocional, autoconciencia emocional y respuesta

situacional®3.

El instrumento ERICA fue traducido del inglés al espafiol por expertos bilingies del Centro de
Ensefianza de Lenguas Extranjeras (CELE) de la Universidad Nacional Autonoma de México
(UNAM), con conceptos adaptados al lenguaje coloquial en México. La retraduccion se llevo a
cabo con la colaboracion de un maestro en computacién de nacionalidad mexicana (bilingte
espanol-inglés) que cursaba la etapa final del doctorado en computacion en Melbourne,
Australia, pais donde fue elaborado el ERICA. Se completé el proceso de validacion en nifos
y adolescentes mexicanos y se corroboré la concordancia con la version original con
adecuadas propiedades psicométricas. Hasta nuestro conocimiento Se ha traducido, validado
y adaptado al portugués en adolescentes reportando caracteristicas psicométricas similares
a la validacién en nifios y adolescentes mexicanos. Y no requiere entrenamiento especial para

su aplicacion (ver anexo 6).
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7.5.4 Severidad de los sintomas

La Escala de Evaluacion de la Actividad Global es un instrumento utilizado para evaluar el
grado de severidad de los sintomas de pacientes con un trastorno psiquiatrico a lo largo de un
continuo hipotético de salud—enfermedad. Consta de un uUnico item que asigna un nivel general
de actividad de un paciente en el momento de la evaluacion o en un periodo de tiempo definido

y que se puntiia mediante una escala que oscila entre 91-100 y 1-108° (ver anexo 8).

7.6 Analisis estadistico

1. Los datos se analizaron con el Paquete Estadistico SPSS version 20.

2. Se obtuvieron las medias para el indice de Regulacion Emocional para Nifios y
Adolescentes “ERICA” en nifios y adolescentes de 9 a 16 afios, para lo cual se dividieron

a su vez en dos grupos de edad, de 9 a 11 y de 12 a 16 afos.

3. Fueron recogidos los promedios del puntaje general del ERICA y de cada una de las
subescalas para todos los casos, por tipo de TDAH y para cada una de las comorbilidades,

por grupo de edad y grado de severidad (leve, moderada y grave).

4. Se compararon los promedios del puntaje general del ERICA y de cada una de las
subescalas entre: Los aspectos sociodemograficos, los tipos de TDAH, la comorbilidad y

el funcionamiento global encontrados.

5. Fueron analizadas las caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, tipo de escuela) y
clinicas (Tipo de TDAH, comorbilidad, funcionamiento global EEAG), comparando los
promedios generales de ERICA y de las subescalas con la prueba T de student para
muestras independientes, previa asuncion de varianzas iguales mediante la prueba de

Levene.

7.7 Consideraciones éticas
Se considera un estudio de minimo riesgo de acuerdo con el Reglamento de la Ley General

de Salud en materia de Investigacién para la Salud segun el articulo 17 fraccién Il (DOF:7 de
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febrero de 1984). Asi mismo el proyecto general denominado “Propiedades Psicométricas del
Emotion Regulation Index for Child and Adolescent” y el presente trabajo fueron evaluados y
aprobados por el Comité de Etica e Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N.

Navarro” (ver anexos 1, 2y 3).

8. RESULTADOS

La muestra fue obtenida durante los meses de junio, julio, agosto, septiembre y octubre del
2015 en los servicios de Admision Continua y Consulta Externa del Hospital Psiquiatrico Infantil
Dr. Juan N. Navarro. Se evalué un total de 105 sujetos de los cuales se excluyeron 5 por no
cumplir con los criterios de inclusion. Por lo que se obtuvo una N=100 86 % (86) varones y 14
% (14) mujeres. Se conformaron dos grupos de edad, el primero (n= 46) de nifios entre 9y 11

afnos (X 9.98 afos) y el segundo (n=54) de adolescentes entre 12 y 16 afos (X 13.54 anos).

Del total de la muestra, 92 asistian a escuelas publicas y 8 a escuelas privadas. Se registraron
23 casos de TDAH de tipo Inatento y 77 casos de tipo Combinado. Se conformd una base de
datos a partir de la que se obtuvieron los promedios de los puntajes del ERICA y de cada una
de sus subescalas. La media general fue de 51.08 (DE 7.67) y de las tres subescalas: Control
Emocional 18.27 (DE 5.50), Autoconciencia Emocional 16.82 (DE 3.19) y Respuesta

Situacional 16.01 (DE 2.57) como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Promedios de ERICA por sexo y grupo de edad

Sexo / Grupo de Puntaje General CE AE RS
edad X/(DE) X/(DE) X/(DE) X/(DE)
Hombres (n=86) 51.12 (7.68) 18.22 (5.62) 16.87 (3.22) 16.05 (2.51)
Mujeres (n=14) 50.86 (7.89) 18.57 (4.92) 16.50 (3.15) 15.79 (3.04)
9-11 afios (n=46) 51.35 (8.27) 18.04 (5.36) 17.46 (3.23) 15.89 (2.61)
12-16 afos (n=54) 50.85 (7.19) 18.46 (5.66) 16.28 (3.09) 16.11 (2.56)
General (N=100) 51.08 (7.67) 18.27 (5.50) 16.82 (3.19) 16.01 (2.57)

Se identificaron promedios bajos en los puntajes del ERICA obtenidos por nifios y adolescentes

con TDAH en comparacion con los que se encontraron en sujetos sanos en dos estudios

mexicanos evaluados mediante el mismo instrumento®® %4(Tabla 2).
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Tabla 2.

Comparaciéon de promedios de ERICA en sujetos sanos con sujetos con TDAH

ERICA Nifos Nifios Adolescentes Adolescentes

Sanos 2 TDAH Sanos b TDAH

(n=100) (n=46) (n=103) (n=54)

X/(DE) X/(DE) X/(DE) X/(DE)

Puntaje

General 58.96 (9.43) 51.35 (8.27) 59.71 (8.72) 50.85 (7.19)
CE 23.61 (5.88) 18.04 (5.36) 23.57 (5.02) 18.46 (5.66)
AE 18.70 (3.19) 17.46 (3.23) 19.36 (3.34) 16.28 (3.09)
RS 16.65 (2.93) 15.89 (2.61) 16.78 (2.53) 16.11 (2.56)

a Pimentel-Bolafios, 2013 23

b Arellano-Mufioz,, 2013 34

8.1 Aspectos sociodemograficos
La media general para los varones fue del 51.12 (DE 7.68) y para las mujeres del 50.86 (DE
7.89). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los promedios del

puntaje general asi como en ninguna de las subescalas por sexo (Tabla 1).

En cuanto a los dos grupos de edad el promedio general para el grupo de 9 a 11 afos fue de
51.35 (DE 8.27) y para el grupo de 12 a 16 afos de 50.85 (DE 7.19). Al comparar los promedios
del puntaje general del ERICA y de cada subescala por grupo de edad no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas. Tampoco se encontraron al hacer la comparativa

por grupo de edad y sexo (Tabla 1).

8.2 Tipo de TDAH

Respecto al tipo de TDAH encontrado, los de tipo predominantemente Inatento alcanzaron un
promedio general de 55.83 (DE 6.94) y los de tipo predominantemente combinado 49.66 (DE
7.33), se encontré entre estos una diferencia estadisticamente significativa en el puntaje
general 55.83 vs 49.66 con una p=0.001, asi como en Control emocional con una p=0.010y

Respuesta Situacional con una p=0.007, pero no asi en Autoconciencia Emocional (Tabla 3).
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Tabla 3. Promedios de ERICA por Tipo de TDAH

TDAH Puntaje General CE AE RS
x  (DE) p X (DE) p X (DE) p X  (DE) p
TDAH-I
(n=23) 55.83 (6.94) 20.83 (5.49) 17.74 (2.64) 17.26 (1.63)
n:
0.001* 0.010* 0.117 0.007*
TDAH-C
49.66 (7.33) 17.51 (5.31) 16.55 (3.11) 15.64 (2.69)
(n=77)
*p<0.05

Al comparar las medias del grupo de 9 a 11 aios por tipo de TDAH inatento vs combinado se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el puntaje general 55.79 vs 49.41

con una p=0.014 y en Respuesta situacional 17.21 vs 15.31 con una p=0.021 (Tabla 4).

Tabla 4. Promedios de ERICA por tipo de TDAH de 9-11 aios

TDAH Puntaje General CE AE RS
x  (DE) p x  (DE) p X (DE) p x  (DE) p
TDAH-I 55.79 (6.75) 20.21 (5.08) 18.36 (2.53) 17.21 (1.57)
(n=14)
TDAH-C 49.41(8.21) 0.014* 17.09 (5.27) 0.069 17.06 (3.45) 0.215 15.31 (2.77) 0.021*
(n=32)
*p<0.05

Al comparar las medias del grupo de 12 a 16 afios por tipo de TDAH inatento vs combinado se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el puntaje general 55.89 vs 49.84

con una p=0.020 y moderadamente significativa en Control Emocional 21.78 vs 17.8 con una
p=0.054 (Tabla 5).

Tabla 5. Promedios de ERICA por tipo de TDAH de 12-16 afnos

TDAH Puntaje General CE AE RS
X (DE) p X (DE) p X (DE) p X (DE) p
TDAH-I 55.89 (7.65) 21.78 (6.26) 16.78 (2.68) 17.33 (1.8)
(n=9)
0.020* 0.054* 0.601 0.119

TDAH-C 49.84 (6.74) 17.80 (5.37) 16.18 (3.19) 15.87 (2.64)
(n=45)
*p<0.05
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8.3 TDAH y Comorbilidad

Se identificaron cuatro trastornos comorbidos mas frecuentes. Estos fueron en orden de
frecuencia el Trastorno Negativista Desafiante 49%, Trastorno de la Conducta 39%, Riesgo de
Suicidio Pasado 21% y Fobia especifica 11%, ademas de Episodio depresivo 4% y Distimia
4%. Se compararon entre si los promedios de puntajes generales del ERICA y de sus

subescalas (Tabla 6).

Fueron encontradas diferencias estadisticamente significativas para el Trastorno Negativista
desafiante en el puntaje general 55.81 vs 48.33 con una p=0.000 y en las tres subescalas,
Control Emocional 20.26 vs 17.51 con una p=0.035, Autoconciencia Emocional 18.48 vs 15.57

con una p=0.000 y Respuesta Situacional 17.15 vs 15.24 con una p=0.001 (Tabla 6).

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas para el Trastorno de la Conducta en el
puntaje general 55.81 vs 48.49 con una p=0.000 y en las tres subescalas, Autoconciencia
Emocional 18.48 vs 15.46 con una p=0.000, Respuesta Situacional 17.15 vs 15.21 con una
p=0.001 y parcialmente significativa para Control Emocional 20.26 vs 17.82 con una p=0.052
(Tabla 6).

Fueron localizadas diferencias estadisticamente significativas para el Riesgo de Suicidio
Pasado en el puntaje general 55.81 vs 48.24 con una p=0.000 y en las tres subescalas, Control
Emocional 20.26 vs 16.05 con una p=0.010, Autoconciencia Emocional 18.48 vs 16.62 con una
p=0.033 y Respuesta Situacional 17.15 vs 15.57 con una p=0.016 (Tabla 6).

Se determinaron diferencias estadisticamente significativas para el Fobia especifica en el
puntaje general 55.81 vs 49.91 con una p=0.017 y en las subescalas, de Autoconciencia
Emocional 18.48 vs 16.18 con una p=0.036 y Respuesta Situacional 17.15 vs 15.18 con una

p=0.009, pero no en Control Emocional (Tabla 6).
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Tabla 6. Promedios de ERICA por principales Comorbilidades

Comorbilidad Puntaje General CE AE RS
X/(DE) p X/(DE) p X/(DE) p X/(DE) p
Ninguna 55.81 20.26 18.48 17.15
(n=27) (5.77) (5.17) (2.88) (1.56)
Trastorno
Negativista 48.33 0.000* 17.51 0.035* 15,57 0.000* 15.24 0.001*
Desafiante (7.09) (5.45) (3.09) (2.69)
(n=49)
Trastorno de
la Conducta 48.49 0.000* 17.82 0.052* 15.46 0.000* 15.21 0.001*
(n=39) (7.04) (4.73) (3.17) (2.62)
Riesgo de
Suicidio 48.24 0.000* 16.05 0.010*  16.62 0.033* 15.57 0.016*
Pasado (6.97) (5.6) (2.94) (2.76)
(n=21)
Fobia
Especifica 49.91 0.017* 18.55 0.404 16.18 0.036* 15.18 0.009*
(n=11) (8.36) (6.81) (3.12) (2.82)
Episodio
Depresivo 51.50 0.189 17.50 0.356 16.25 0.144 17.75 0.476
Mayor (7.59) (7.72) (1.5) (1.5)
(n=4)
Distimia
(n=4) 49.25 0.065 19.50 0.789 14.00 0.006* 15.75 0.195
(10.24) (5.91) (2.16) (4.03)
*p<0.05

8.3.1 TDAH y Comorbilidad por grupo de edad

En el grupo de 9 a 11 anos se encontraron diferencias estadisticamente significativas para el
Trastorno Negativista desafiante en el puntaje general 55.88 vs 47.65 con una p=0.001 y en
las tres subescalas, Control Emocional 20.38 vs 16.48 con una p=0.014, Autoconciencia
Emocional 28.56 vs 16.13 con una p=0.023 y Respuesta Situacional 17.06 vs 15.04 con una
p=0.015 (Tabla 7).
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En el grupo de 9 a 11 afios fueron halladas diferencias estadisticamente significativas para el
Trastorno de la Conducta en el puntaje general 55.88 vs 47.56 con una p=0.002 y en las tres
subescalas, Control Emocional 20.38 vs 17.13 con una p=0.046, Autoconciencia Emocional
28.56 vs 15.81 con una p=0.017 y Respuesta Situacional 17.06 vs 14.63 con una p=0.005
(Tabla 7).

En el grupo de 9 a 11 afios se identificaron diferencias estadisticamente significativas para el
Riesgo de Suicidio Pasado en el puntaje general 55.88 vs 48.70 con una p=0.007, en la
subescala de Control Emocional 20.38 vs 15.90 con una p=0.037, y parcialmente en Respuesta

Situacional 17.06 vs 15.04 con una p=0.0.58, pero no en Autoconciencia Emocional (Tabla 7).

En el grupo de 9 a 11 afos fueron determinadas diferencias estadisticamente significativas
para el Fobia especifica en el puntaje general 55.88 vs 48.40 con una p=0.038 y en la
subescala de Respuesta Situacional 17.06 vs 14.20 con una p=0.004, pero no en Control

Emocional y Autoconciencia Emocional (Tabla 7).

Tabla 7. Promedios de ERICA por Comorbilidad de 9-11 aiios

Comorbilidad  Puntaje General CE AE RS
X/(DE) P | X(DE) P | X/(DE) P | X(DE) p

Ninguna

(n=16) 55.88 20.38 18.56 (2.78) 17.06 (1.73)
(6.45) (4.99)

Trastorno

Negativista 47.65 0.001* 16.48 0.014*  16.13 0.023* 15.04 0.015*

Desafiante (7.34) (4.42) (3.38) (2.82)

(n=23)

Trastorno de

la Conducta  47.56 0.002* 17.13 0.046* 15.81 0.017*  14.63 0.005*

(n=16) (7.51) (3.77) (3.35) (2.70)

Riesgo de

Suicidio 48.70 0.007* 15.90 0.037*  17.40 0.344 15.40 0.058

Pasado (5.41) (5.08) (3.30) (2.54)

(n=10)

Fobia

Especifica 48.40 0.038* 17.00 0.226 17.20 0.369 14.20 0.004*

(n=5) (6.87) (6.16) (3.27) (1.64)

*p<0.05
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En el grupo de 12 a 16 afios fueron halladas diferencias estadisticamente significativas para el
Trastorno Negativista desafiante en el puntaje general 55.73 vs 48.92 con una p=0.006 y en
las de Autoconciencia Emocional 18.36 vs 15.08 con una p=0.003 y Respuesta Situacional

17.27 vs 15.42 con una p=0.034, pero no en Control Emocional (Tabla 8).

En el grupo de 12 a 16 afos se identificaron diferencias estadisticamente significativas para el
Trastorno de la Conducta en el puntaje general 55.73 vs 49.13 con una p=0.007 y en las de
Autoconciencia Emocional 18.36 vs 15.22 con una p=0.010 y Respuesta Situacional 17.27 vs

15.61 con una p=0.052, pero no en Control Emocional (Tabla 8).

En el grupo de 12 a 16 afos fueron determinadas diferencias estadisticamente significativas
para el Riesgo de Suicidio en el puntaje general 55.73 vs 47.82 con una p=0.014 y cierta
tendencia a ser significativa en Autoconciencia Emocional 18.36 vs 15.91 con una p=0.058,

pero no en Control Emocional y Respuesta Situacional (Tabla 8).

En el grupo de 12 a 16 afios no se encontraron diferencias estadisticamente significativas para

la Fobia Especifica (Tabla 8).

Tabla 8. Promedios de ERICA por Comorbilidad de 12-16 aihos

Comorbilidad  Puntaje General CE AE RS
X/(DE) p X/(DE) p X/(DE) p X/(DE) p
Ninguna
(n=11) 55.73 20.09 18.36 17.27
(4.92) (5.66) (3.17) (1.34)
Trastorno
Negativista 48.92 0.006* 18.42 0.447 15.08 0.003* 15.42 0.034*
Desafiante (6.95) (6.16) (2.78) (2.62)
(n=26)

Trastorno de
la Conducta 4913 0.007* 18.30 0.377 15.22 0.010* 15.61 0.052*

(n=23) (6.78) (5.32) (3.10) (15.73)

Riesgo de

Suicidio 47.82 0.014* 16.18 0.141 15.91 0.058* 15.73 0.142
Pasado (8.40) (6.29) (2.50) (3.06)

(n=11)

Fobia

Especifica 51.17 0.218 19.83 0.938 15.33 0.075 16.00 0.289
(n=6) (9.88) (7.62) (3.01) (3.46)

*p<0.05
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8.3.2 Comorbilidad por grupo de edad y por tipo de TDAH
No se identificaron diferencias significativas en la muestra completa, tampoco por sexo en

relacion al tipo de TDAH.

8.4 Nivel de severidad de los sintomas
En cuanto al grado de funcionalidad se obtuvieron las medias de puntaje total del ERICA y de

cada una de las subescalas (Tabla 9).

Al comparar a los que presentaron sintomas leves con los que tuvieron sintomas moderados
se encontré una diferencia estadisticamente significativa unicamente en Autoconciencia
Emocional 17.92 vs 16.28 con una p=0.011. Al comparar sintomas moderados con graves se
encontré una diferencia estadisticamente significativa solo en el puntaje general 50.69 vs 45.85
con una p=0.048. Finalmente al comparar sintomas leves con sintomas graves se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el puntaje general 5.81 vs 45.85 con una
p=0.006) y en las subescalas Autoconciencia Emocional 17.92 vs 14.38 con una p=0.000 y

Respuesta Situacional 16.63 vs 14.38 con una p=0.005, pero no para Control Emocional.

Tabla 9. Promedios de ERICA por Severidad de sintomas

Funcionamiento Global Puntaje General CE AE RS
X/(DE) X/(DE) X/(DE) X/(DE)
Sintomas leves (n=48) 52.81 18.27 17.92 16.63
(7.33) (5.43) (2.8) (2.19)
Sintomas moderados 50.69 18.67 16.28 15.79
(n=39) (6.78) (5.56) (3.05) (2.56)
Sintomas graves (n=13) 45.85 17.08 14.38 14.38
(9.32) (5.88) (3.45) (3.22)

8.4.1 Severidad por grupo de edad
En el grupo de edad de 9 a 11 afos no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre aquellos con sintomas leves y moderados, entre moderados y graves ni

entre leves y graves.

En el grupo de edad de 12 a 16 afios se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre aquellos con sintomas leves y moderados en la subescala Autoconciencia Emocional
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17.68 vs 15.62 con una p=0.013, y entre aquellos con sintomas leves y graves en el puntaje
total 52.56 vs 45.63 con una p=0.022, Autoconciencia Emocional 17.68 vs 13.63 con una
p=0.003 y Respuesta Situacional 16.88 vs 14.38 con una p=0.013. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre aquellos con sintomas moderados y graves
(Tabla 10).

Tabla 10. Promedios de ERICA por grupo de edad y severidad de sintomas

Grupo de Edad Puntaje General CE AE RS
X/(DE) X/(DE) X/(DE) X/(DE)
Sintomas leves (n=23) 53.09 18.57 18.17 16.35
9-11 afios (8.02) (5.48) (2.65) (2.18)
(n=46) Sintomas moderados (n=18) 50.56 17.89 17.06 15.72
(7.07) (5.23) (3.65) (2.56)
Sintomas graves (n=5) 46.20 16.20 15.60 14.40
(12.21) (5.97) (3.71) (4.27)
Total 51.35 18.04 17.46 15.89
(8.27) (5.36) (3.23) (2.61)
Sintomas leves (n=25) 52.56 18.00 17.68 16.88
12-16 afos (6.78) (5.48) (2.96) (2.22)
(n=54) Sintomas moderados (n=21) 50.81 19.33 15.62 15.86
(6.7) (5.86) (2.31) (2.63)
Sintomas graves (n=8) 45.63 17.63 13.63 14.38
(7.98) (6.16) (3.29) (2.72)
Total 50.85 18.46 16.28 16.11
(7.19) (5.66) (3.09) (2.56)
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9. DISCUSION

El estudio evalud las caracteristicas de la regulacion emocional en nifios y adolescentes con
TDAH, conforme a los hallazgos obtenidos se observd que el TDAH en nifios y adolescentes
se asocia con déficits en la regulacién emocional evidenciados por los puntajes inferiores al
promedio esperado en sujetos sanos con la escala ERICAS3 %4, de acuerdo con lo expuesto
por el modelo de Barkley en el que el TDAH se presenta acompafiado de una inhibicion de la

autorregulacion del afecto.

En relacién a los aspectos sociodemograficos podemos comentar que los varones presentaron
promedios mas altos que las mujeres para el puntaje general y las subescalas de
autoconciencia emocional y respuesta situacional, por el contrario las mujeres tuvieron un
mejor resultado en la subescala de control emocional. Sin embargo no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas lo que se puede atribuir a la menor proporcion de
mujeres pese a que en las nifas se han descrito mayores déficits emocionales en relacion a
los varones*’. Por otro lado el grupo de nifios obtuvo promedios superiores en el puntaje total
y en la subescala de autoconciencia emocional mientras que el grupo de adolescentes tuvo
mejores resultados en las subescalas de control emocional y respuesta situacional, sin que
con estas comparaciones se encuentren diferencias estadisticamente significativas, aunque
se ha reportado que los nifios escolares con TDAH tienen mas dificultades emocionales y
conductuales que los mayores 4’ podemos suponer que la autoconciencia emocional se
desarrolla mas tempranamente que el control emocional y la respuesta situacional gracias al
temperamento del nifio, la relacion con los padres o cuidadores primarios y el estilo de apego

que desarrolle influenciado por las oportunidades de experimentar diferentes emociones.

Se identificaron dos de los subtipos de TDAH (inatento y combinado), el subtipo
predominantemente inatento obtuvo cocientes superiores en el ERICA de forma global y revelo
diferencias estadisticamente significativas en el puntaje general y en las subescalas de control
emocional y respuesta situacional. Lo anterior apunta en el mismo sentido de que en nifios
con TDAH inatento se encontré6 mayor tendencia a la pasividad y la inferencia de menores
problemas en la RE que los niflos con TDAH combinado con mayor tendencia a problemas

conductuales y emocionales demostrados por conducta agresiva y déficits en la regulacion
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emocional con altos niveles de comportamiento positivo y negativo®.

Fue identificada una acentuacién de los déficits de la regulacidn emocional en nifios y
adolescentes con TDAH comorbido con otros trastornos, principalmente el trastorno negativista
desafiante y el trastorno de la conducta seguidos del riesgo de suicido pasado con promedios
mas bajos en el puntaje general del ERICA y en las tres subescalas en comparacion con el
grupo de TDAH libre de comorbilidad. Conforme a las fuentes investigadas la presencia de
déficits en la regulacién emocional se relacionan con el desarrollo psicopatologia comorbida3®
40, 41 gspecialmente con trastornos del estado de animo y elevado riesgo de suicidio en
poblacion abierta*?; trastornos de ansiedad y trastornos externalizados en poblacién clinica*®
como en esta investigacion. Tanto en el caso de los nifios como en el de los adolescentes los
promedios de la escala global fueron marcadamente bajos con respecto al TDAH libre de
comorbilidad y mas aun en comparacion con sujetos sanos®® %*. Lo que traduce un mayor
déficit de la RE. Con diferencias estadisticamente significativas en las tres subescalas para los
nifos y parcialmente en los adolescentes, en quienes el control emocional no obtuvo
diferencias significativas en el control emocional posiblemente en relacién a una caracteristica
mas inherente a la adolescencia y no de la nifiez. Cabe agregar que no se identificaron
diferencias significativas de acuerdo a la comorbilidad por grupo de edad ni en relacion al tipo
de TDAH.

De acuerdo con la severidad de los sintomas clasificada como leve, moderada y grave se
observo una relacion decreciente practicamente uniforme en los promedios del puntaje global
con una pequefia excepcion en el control emocional del grupo con sintomas moderados. De
forma similar esta misma relacion ocurrid entre los adolescentes pero en los nifios se identifico
una relacion tendiente a la baja y armoénica. Sin embargo se encontraron escasas diferencias
estadisticamente significativas entre las tres categorias y estas fueron mas pronunciadas entre

sintomas leves y graves en especial en los adolescentes.

Entre las limitantes de este trabajo se encuentran una muestra limitada por el numero de
sujetos de acuerdo a los tiempos de realizacion y que podria haber arrojado mayor evidencia
sobre los trastornos del estado de animo y los trastornos de ansiedad frecuentemente

encontrados en TDAH, asi como la necesidad de representacion mayor del sexo femenino.
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Este trabajo pretende sumarse como un nuevo aporte a la propuesta de los expertos en la
incorporacion de los déficits de la RE dentro de las manifestaciones principales del TDAH.
Finalmente se puede afirmar que el TDAH en nifios y adolescentes frecuentemente se
acompana de déficits de la regulacion emocional, y que estos estan acentuados en los casos
con psicopatologia comorbida lo que puede relacionarse con el prondstico y la evolucién del
cuadro, de tal manera que las decisiones sobre el tratamiento deberian considerar las areas

de la RE mas afectadas y hacer énfasis en su tratamiento especifico.
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10. CONCLUSIONES

Los nifios y adolescentes con TDAH tuvieron déficits de la regulacion emocional en

comparacion con lo reportado en sujetos sanos.

Aparentemente el grupo de edad y el sexo no influyen en la regulacién emocional en

casos de TDAH en nifios y adolescentes.

El TDAH de tipo inatento presenta mejores caracteristicas de regulacion emocional que

el tipo combinado.

El TDAH acompafado de trastornos comorbidos tales como el trastorno negativista
desafiante y el trastorno de la conducta asi como también el riesgo de suicidio pasado

se asocio a mayores déficits de la regulacion emocional.

Se considera de suma importancia la realizacién de mayores estudios con grupos
grandes de nifios y adolescentes con TDAH a fin de reunir mayores evidencias sobre
los déficits de la regulacion emocional como un sintoma equiparado a las

manifestaciones cardinales del trastorno.
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12. ANEXOS

Anexo 1. Carta de aprobacién por el Comité de Investigacion del Hospital Psiquiatrico

Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, para el proyecto general del investigador principal.
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Anexo 2. Carta de aprobacion por el Comité de Etica del Hospital Psiquiatrico Infantil

“Dr. Juan N. Navarro”, para el proyecto general del investigador interno.

“2015, Afio del Generalisimo José Maria Morelos y Pavén”

01/11/2015

Dra. Armida Granados Rojas
Investigadora interna

Atencién a:
Dr. Mario A. Martinez Cervantes

Por medio de la presente hago constar que el documento de consentimiento, y los
procedimientos que se llevaron a cabo en el proyecto “ Propiedades psicométricas del
Emotional Regulation Index for Child and Adolescents (ERICA) en su versién en espariol”,
aplicada a nifios mexicanos de 9 a 16 arfios con TDA; a partir de los cuales se desarroll6 la

tesis del Dr. Mario A. Martinez Cervantes, cumplieron con los requisitos éticos necesarios.

Atentamente o JONEE
. | W OANON B8 ‘
/ i/’ : il & e & ":\'t
B / 3 !1 {Q ttu.\’Lgﬂi!‘\:l:\&; @\:; ‘LA *'ki‘::':.__!.

Dr. Julio César Flores Lazaro
Presidente del Comité de Etica en Investigacién

Av. San Buenaventura 86, Colonia Belisario Dominguez, Delegacion. Tlalpan, C.P 14080, México DF
Teléfono 5573-2855, 5573-4866 y 5573-4844, www.sap.gob.mx/unidades/navarro/hp_juannnavarro.html
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Anexo 3. Carta de aprobacién por el Comité de Etica del Hospital Psiquiatrico Infantil

“Dr. Juan N. Navarro”, para el proyecto general del investigador principal.

SALUD 7

2015, Ano del Generalisimo José Maria Morelos y Pavon”

22/07/2015

Dra. Silvia Ortiz Leén
Investigadora externa

Por medio de la presente hago constar que el proyecto general “Caracteristicas
Psicométricas de Confiabilidad y Validez del cuestionario edades y etapas-3 “Propiedades
psicométricas del Emotional Regulation Index in Child and Adolescent (ERICA), con registro
113/01/14, en el que participa la Dra. Armida Granados Rojas como responsable interno ante
el hospital, fue desarrollado utilizando los documentos de consentimiento y asentimiento
previamente aprobados.

Por lo que dicho proceder cumplié con los lineamientos éticos marcados por el comité de
ética en investigacion de este hospital.

bge 22 JUL 205

; A e T .'
|COMITE DE ETICA;

Atentamente

(07/a2

Dr. Julio César Flores Lazaro
Presidente del Comité de Etica en Investigacion

C.c.p. Dra. Armida Granados Rojas

5, Colonia sano Dominguez Delegacion. Tialpan, C P 14080, Mésxico DF

73-4544 www.sap.gob.mx/unidades/navarro/hp_juannnavarro. himi
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Anexo 4. Carta de Consentimiento Informado.

Consentimiento informado. Nifios y adolescentes con TDAH

Titulo de la investigaciéon: Regulacion emocional en nifios y adolescentes de 9 a 16 afios con trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad en un hospital psiquiatrico infantil de la Ciudad de México.

Justificacion y objetivos de la investigacion: Existe un cuestionario en inglés que se ha usado en otros paises
como Australia para valorar la manera en que los jovenes manejan sus emociones y entienden las emociones de
otras personas, por este motivo consideramos que es necesario tener un cuestionario igual pero en espanol para
usarse en los jovenes mexicanos, esto con la finalidad de entender mejor como los jévenes con trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad manejan sus emociones para ayudarnos a entender mejor esta enfermedad.

Procedimientos del estudio: Se le daran a su hijo(a) un cuestionario donde escribira su nombre, afio de la
escuela y si es hombre o mujer; contestara unas preguntas sobre como controla sus emociones y entiende las
emociones de otras personas.

Beneficios posibles del estudio: Un beneficio de participar es que los hallazgos que encontremos los dejaremos
asentados en el expediente de su hijo para que su médico tratante los pueda valorar y tenga un auxiliar extra para
el manejo de su hijo(a) en el hospital.

Aclaraciones del estudio. Si mi hijo(a) y yo tuviéramos alguna duda o pregunta sobre este estudio, nos
pondriamos en contacto con Dr. Mario Abad Martinez Cervantes.

Derecho a salir del estudio. Mi hijo(a) y yo tenemos el derecho de poder salirnos del estudio en cualquier
momento, sin que esto afecte sus citas normalmente programadas ni su tratamiento. Si decidiera mi hijo(a) o yo
que saliera del estudio, tendriamos que notificar al Dr. Mario Abad Martinez Cervantes al teléfono 6861146403, y
en el hospital se le puede localizar a través del area de la divisién de Ensefianza y Capacitacion.

Confidencialidad. La informacion de mi hijo(a) siempre y en todo momento sera confidencial, los resultados de
los cuestionarios se podran publicar con fines cientificos sin que sea divulgada la identidad de mi hijo(a).

Mi hijo(a) y yo hemos leido la informacion aqui presentada, se nos ha ofrecido respuesta a todas las dudas que
hemos tenido logrando entender satisfactoriamente. Por medio del presente aceptamos participar de forma libre
y voluntaria. En caso de que mi hijo(a) no pueda firmar, mi propia firma indica que él/ella ha dado su aprobacion
para participar.

Nombre y firma del participante: Fecha:
Nombre y firma de la madre: Fecha:
Nombre y firma del padre: Fecha:
Nombre y firma del testigo: Fecha:
Direccion:

Nombre y firma del testigo: Fecha:
Direccion:
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Anexo 5. Carta de Asentimiento Informado.

Asentimiento informado. Ninos y adolescentes con TDAH

Titulo de la investigaciéon: Regulacion emocional en nifios y adolescentes de 9 a 16 afnos con
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad en un hospital psiquiatrico infantil de la Ciudad de
México.

Te invitamos a participar en un estudio de investigacion en el que participaran 60 jovenes de entre 9y
16 afos. El propdsito es ver como controlas tus emociones y como entiendes las emociones de otras
personas.

Si tu eliges entrar al estudio te daré un cuestionario para contestar con tu nombre, en qué afno de la
escuela vas, si eres hombre o mujer; de como controlas tus emociones y como entiendes las
emociones de las demas personas.

Para que puedas participar también les pediré permiso a tus papas.

Un beneficio de participar es que los hallazgos que encontremos los dejaremos asentados en tu
expediente para que tu médico tratante los pueda valorar y tenga un auxiliar extra para tu manejo. No
es obligatorio que participes, tienes que hacerlo voluntariamente. Si decides participar y luego ya no
quieres seguir puedes salir del estudio y no pasara nada. Tampoco te afectara en tus citas
programadas ni con tu tratamiento habitual, ni en otra cosa de tu vida. Si quieres preguntar algo lo
puedes hacer ahora o después.

No existe ningun peligro para ti, porque solo contestaras unas preguntas. Si tuvieras alguna duda
puedes comunicarte conmigo soy el Dr. Mario Abad Martinez Cervantes al teléfono 6861146403, y en

el hospital me puedes localizar a través del area de la division de Ensefnanza y Capacitacion.

“Entiendo que la investigacion se trata de contestar unas preguntas de como controlo mis emociones
y como entiendo las emociones de otras personas. Puedo decidir participar sin que me afecte, si elijo
participar puedo decir que ya no quiero en cualquier momento. He leido esta informacién y se me ha
explicado todo lo que he querido saber, también puedo preguntar en cualquier otro momento.”
Acepto participar.

Nombre

Firma Fecha
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Anexo 6. Cédula de datos sociodemograficos e instrumento aplicado (ERICA).

Sexo. Edad

. Tipo de escuela; Pablica

Mombre.,

Grada Escolar Privada

Fecha de nacimiento

En los dltimos B meses has acudido a consulta con el psicdlogo o al psiguiatra, v si es asi 4 Te han dado alguna medicina?__ e

LCUdl o para gué?
Fecha

ERICA
A continuacion aparece una lista de enunciados, lee cada uno y marca con una“X” 1a opcian que refleje mejor laforma de como te sientes
y te comportas.

Mo te detengas mucho tiempa leyvendao cada enunciado. Recuerda gue no se trata de un examen, no hay respuestas correctas o

incorrectas.
Tetalm ente En Ni de acuerde De acuerdo Tetalm ente
Enunciades enh desacuerdo hi en de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
1 Soy una persona feliz
2 Zuando los adultos son amigables conmigo, vo también

soy amigable con ellos

3 Cuando las cosas cambian o tengo que intentar algo

diferente mi reaccidn es adecuada

4 Cuandao me molesto, me calmao rapidamente

5 Cuando las cosas no salen comoyo esperaba, me irrto

fme enojo mucho) facimente

i Cuando otros nifios son amigables conmiga, yo también

soy amigable con ellos

f Tengo arranques de ira (me enojo mucho)
8 Disfruto cuando ofra persona se lastima o esta triste
3 Aveces puedo ser muy latoso

70 Me molesta cuando un adulto me dice lo que puedo

hacer v lo que no puedo hacer

i Soy una persona triste

12 MWe cuesta trabajo ser paciente cuando tengo que
esperar para obtener algo que guiero

13 Soy callado v timido v por lo general no demuestro mis

santimientos

id Hago cosas sin pensar

18 Cuando alguien esta triste me preocuUpo por esa persona

76 Me gusta meterme donde no me llaman v molestar a los

demas
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Anexo 7. Mini International Neuropsychiatric Interview para ninos y adolescentes.

Mini International Neuropsychiatric Interview
para nifios y adolescentes

USA: D. Sheehan, D. Shytle, K. Milo.
University of South Florida - Tampa

FRANCE: Y. Lecrubier, T. Hergueta.
Hépital de la Salpétrigre - Paris

Adaptacion para México, Centro y Sudameérica.
L. Falacios, F. De la Pefia, 5. Heinze, G. Esguivel, F. Cortés.
Instituto Macional de Psiguiatria Ramon de la Fuente Mufiz - México

© Copyright 1998, 2000, Sheehan DV

Todos los derechos estan resenvados. Minguna parte de este documento puede ser reproducida o transmitida en forma alguna,
ni por cualquier medio electrdnico o mecanico, incluyendo fotocopias ¥ sistemas informaticos, sin previa autorizacion escrita de

los autores. Investigadores y clinicos gue trabajen en instituciones pdblicas o lugares no lucrativos (incluyendo universidades,
hospitales no lucrativos, e instituciones gubernamentales) pueden hacer copias del M.LN.| para uso personal.
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Anexo 8. Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG).

100...

90...
81

80...

60...
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50...
i

40...
i

20..
wadl

10...

ESCALA DE EVALUACION DE LA ACTIVIDAD GLOBAL (EEAG)"

Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece superado/a por los
problemas de la vida, es valorado/a por los demas a causa de sus abundantes cualidades
positivas. 5in sintomas.

Sintomas ausentes o minimos {por ej., ligera ansiedad antes de un examen), buena actividad
en todas las areas, interesado/a e implicado/a en una amplia gama de actividades, socialments
eficaz, generalmente satisfecho/a de su vida, sin mas preocupaciones o problemas que los

cotidianoa {por 2j.; una discusion ocasional con miembros de la familia).

Si existen sintomas, son transitorios ¥y constituyen reacciones esperables ante agentes
estresantes psicosociales (por ef., dificultades para concentrarse tras una discusion familiar);
solo existe una ligera alteracion de la ectividad social, laboral o escolar {por ., descenso
temporal del rendimiento escolar).

Algunos sintomas leves (por ej., humor depresivo e insomnio ligerc) o alguna dificuliad en la
actividad social, laboral o escolar {por gj., hacer novillos ocasionalmente o robar algo en casa),
pero en general funciona bastante bien, tiene algunas relaciones interpersonales significat ivas.

Sintomas moderados {(por e, afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis de angustia
ocasionales) o dificulttades moderadas en la actividad social, laboral o escolar (por e|., pocos
amigos, conflictos con companers de trabajo o escuela).

Sintomas graves (por e, ideacion suicida, rituales obsesivos graves, robos en tiendas) o
cualquier alteracion grave de la actividad social, laboral o escolar (por gj., sin amigos, incapaz
de mantenerse en un empleo).

Una alteracion de la verificacion de la realidad o de |la comunicacion (por ej, el lenguaje es a
veces ilogico, oscuro o imelevante} o alteracion importante en varias areas como el tmabajo
escolar, las relaciones familiares, el juicio, el pensamiento o el estado de animo (por ej, un
hombre depresivo evita a sus amigos, abandona la familia y es incapaz de trabajar; un nino
golpea frecuentemente a nifos mas pequenos, es desafiante en casa y deja de acudir a la
escuela).

La conducta esta considerablemente influida por ideas delirantes o alucinaciones o existe una
alteracion grave de la comunicacion o el juicio {por ej, a veces es incoherente, actia de
manera claramente inapropiada, preocupacion suicida) o incapacidad para funcionar en casi
todas las areas {por )., permanece en la cama todo el dia; sin trabajo, vivienda o amigos).

AMlgun peligro de causar lesiones a otros o a si mismo (por &), intentos de suicidio sin una
expectativa manifiesta de muerte; frecuentemente wviolento; excitacion maniaca) wu
ocasionalmente deja de mantener la higiene personal minima {(por e)., con manchas de
excrementos) o alteracion importante de la comunicacion (por ej., muy incobherente o mudo)

Peligro persistente de lesionar grave mente a otros o a si mismo (por ej., violencia recumente} o
incapacidad persistente para mantener la higiene personal minima o acto suicida grave con
expedtativa manifiesta de muerte.

Informacion inadecuada
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