FACULTAD DE PSICOLOGIA
Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamientos Psicologicos

Programa de Doctorado en Psicologia Clinica y de la Salud

Regulacion emocional como proceso transdiagnostico

a través de los trastornos depresivos y de ansiedad

TESIS DOCTORAL

Presentada por:
Pedro Vera Albero

Dirigida por:

Carmen Dasi Vivo
Azucena Garcia Palacios

Depdsito solicitado en octubre de 2019






A VN IVERSITAT

G VALENCIA

Dna. Carmen Dasi Vive, profesora titular de la Facultat de Psicologia de la Universitat
de Valenaa, y codirectora-tutora de k tesis dectoral titalada “Regulecion emeocional
como procese transdiagnasfice ¢ traves de los trastornos depresives y de annedad™,
realizada por el doctorando D). Pedro Vera Albero dentro del Frograma de Doctorado de
Psicologia Clnica y de la Salud de la Universitat de Valéncia. INFORMA
FAVORADIICMENTE respecto a su defensa publca por presentar los requusitos de

calidad nececanos.

Valencia. 14 de octubre de 2019

F3

?
i -
Lot

Dira. Carmaen Dt Vivd



u UNIVERSITAT
= B JAUMEI

Difia. Azucena Garcia Pzlacios, profesora fitular de |a Facultat de Ciercies de 1 Salut de
la Unmersitat Jaume I de Castella, y codirectora de la teas doctoral tulads “Regulacion
emoctonal conme procese fransdiagnasiice a traves de los trasiommes depresivos v de
ansiedad  realizada por el doctorando D Pedro Vera Albero dentro del Programa de
Doctorade de Psicologiz Climca y de la Salud de 1a Universitat de Valencia, INFOEMA

FAVORASLEMENTE respacto a su defensa publica por pressntar los requsites de
cilidad necesanos.

Valencia, 24 de octubre de 2019

Dira. Amucen: Garcia Palacios



“There are two kinds of people in the world: those who think there are two kinds of
people in the world and those who don’t”

Robert Benchley

“People not only have emotions, they also handle them”

Nico H. Frijda (1986)
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MARCO CONCEPTUAL

Los trastornos emocionales, por su alta prevalencia y por su elevada asociacion
con otros trastornos mentales y enfermedades fisicas, generan los mayores costes y

carga asistencial entre los trastornos mentales.

Los trastornos mentales comunes, emocionales y somatizaciones, representaron el
2.2% del PIB, el 50% de los costes de todos los trastornos mentales, asi como la primera
causa de discapacidad (afios vividos con discapacidad [AVD]) atribuida a una tnica
enfermedad, la depresion (Rodriguez et al., 2017). La depresion estd asociada, ademas,
con elevados niveles de morbilidad y mortalidad y es el trastorno mds vinculado al

suicidio.

Los trastornos de ansiedad y los trastornos depresivos, son las patologias mentales
que generan mayor demanda al sistema sanitario y, en muchos casos, sobrepasa los
recursos destinados a la salud mental. Por ejemplo, el sindic de greuges ha puesto de
relieve, en un informe de 2016, la insuficiente dotacion de personal en las Unidades de
Salud Mental de la Comunidad Valenciana (Sindic de Greuges de la Comunitat
Valenciana, 2016). Como consecuencia, las personas que padecen estos trastornos son
insuficientemente detectadas y quizds no reciben los tratamientos Optimos (OMS,
2008). Cuando, esto sucede, aumenta la carga que suponen (p.ej. incapacidades

laborales) y el riesgo de cronificacion.

Las personas que los sufren, en su mayoria son tratadas s6lo con psicofdrmacos,
un tratamiento que genera una baja tasa de remision y puede conllevar consecuencias no
deseadas: efectos secundarios, baja adherencia, automedicacién, uso inadecuado de
tratamientos prescritos, abuso, etc. Cabe recordar que Espafia es uno de los paises con
mayor consumo de tranquilizantes en el mundo y éste se ha incrementado en los dltimos
afios (AEMPS, 2019). También aumenta afio tras afios la prescripcion de antidepresivos

(AEMPS, 2015).



En cambio, el acceso a tratamientos psicolégicos con evidencia demostrada esta
muy limitado a pesar de que son la primera opcidn para el tratamiento de los trastornos
emocionales segin las guias de prictica clinica, como, por ejemplo, la del National
Institute for Health and Clinical Excellence (Kendrick, y Pilling, 2012). Por eso es
importante facilitar el acceso a estas intervenciones. Con ese objetivo, se estd apostando
en nuestro pais por ofrecer tratamientos psicoldgicos en Atencién Primaria (CGCOP,
2019). En otros paises también se han llevado a cabo iniciativas en ese sentido: Reino
Unido (Improving Access to Psychological Therapies, 1APT); USA (Coordinated
Anxiety Learning and Management, CALM); Australia (Access to allied psychological

services). Estos programas han demostrado su eficacia y eficiencia.

Algunos de los programas para extender los tratamientos psicoldgicos basados en
la evidencia a una mayor proporcién de poblacién se basan en terapias grupales con un
enfoque transdiagndstico. Es el caso del protocolo de tratamiento del proyecto de
Psicologia en Atencién Primaria (PsiAP) desarrollado en nuestro pais (Gonzalez-Blanch
et al., 2018). El enfoque transdiagndstico puede aportar ventajas no solo practicas sino
también epistemoldgicas. Potencialmente puede permitir aprovechar las aportaciones de
los modelos categoriales y dimensionales para la mejor comprension de la

psicopatologia.

En el ambito de los trastornos emocionales algunos de los procesos explicativos
comunes mas estudiados se engloban en el concepto de regulacién emocional (RE).
Originalmente, este tépico se desarrolld dentro de la psicologia basica pero pronto se
aplic6 al ambito de los trastornos emocionales y ha contribuido a su estudio y

comprension.

Esta tesis doctoral se compone de dos partes, un marco tedrico y un estudio
empirico. En el marco tedrico se presenta primero una revision de la literatura sobre los
modelos psicopatoldgicos, centrada principalmente en los transdiagnésticos.
Posteriormente se revisa la RE y sus posibles problemas y dificultades y, finalmente, se
relacionan estas cuestiones con los trastornos depresivos y de ansiedad. En el estudio

empirico, se plantean los objetivos e hipdtesis de la investigacion para después



desarrollar la metodologia aplicada, los resultados y la discusion. La tesis finaliza con

las conclusiones mas destacadas.

1. MODELOS PSICOPATOLOGICOS

La psicopatologia, como toda actividad cientifica, se impuso la tarea de clasificar
para encontrar o imponer orden a su objeto de estudio (Vdzquez, Sanchez y Romero,
2014). Sin embargo, desde hace afios existe una controversia en cuanto al método
que debe prevalecer en la clasificacion de las conductas anormales.
Tradicionalmente se desarrollaron modelos categoriales. Debido a las limitaciones de
este tipo de sistemas se contrapuso la alternativa de modelos dimensionales. Sin
embargo, plantear el debate como una eleccién entre modelos categoriales y modelos
dimensionales puede resultar un tanto simplista. En realidad, existen numerosas

propuestas con variaciones de modelos categoriales, dimensionales e hibridos

(Blashfield, 1993).

En este apartado se describe lo que son los sistemas categoriales y se enumeran
algunas de las limitaciones que mds se han resefiado respecto a las clasificaciones
categoriales; se presentan los principales modelos dimensionales, desde los mas cldsicos
a los proyectos mds vigentes, y la teoria de sintomas; para introducir, finalmente, la
alternativa transdiagndstica como enfoque intermedio entre el dimensional y el

categorial.



1.1. SISTEMAS DE CLASIFICACION CATEGORIALES Y SUS
LIMITACIONES

El modelo psicopatoldogico mds extendido en la actualidad se articula en sistemas
de diagnéstico psiquidtricos de tipo categorial y prototipico. Las clasificaciones,
principalmente DSM y CIE, se organizan entorno a caracteristicas sintomédticas que se
pretenden unicas y distinguibles para cada diagndstico. Es decir, se basan en la idea de
que existen sintomas prototipicos de cada trastorno que lo diferencian sustancialmente
del resto de trastornos. También la investigacion cognitivo-conductual se ha centrado en
buscar constructos psicoldgicos tnicos y especificos para cada trastorno. Por ejemplo, el
enfoque cognitivo de la teoria de Beck ha enfatizado la especificad de contenido de las

cogniciones y sesgos de procesamiento en cada trastorno psicoldgico (Clark, 2009).

Estas clasificaciones tienen sus ventajas reconocidas (Skinner, 1986):

— Facilita la comunicacién o la creacién de disefios para la investigacion.

— Es facilmente memorizable.

— Responde mejor a las exigencias de una organizacion institucional-asistencial
(administracién y archivo de historias clinicas, planificaciéon de servicios y
realizacion de estudios epidemioldgicos).

— Da unidad a la psicopatologia manifestada por una persona (integra diversos

elementos en una tnica configuracion).

Aguilar y Menchén (2005) recogen las siguientes razones para mantener un
enfoque categorial:
— Las categorias actuales son ttiles en muchos casos, facilitan la fiabilidad
diagnéstica y la comunicacion entre clinicos.
— Las decisiones clinicas (p.ej., de tratar o no tratar) son, finalmente dicotomicas.
— Existen casos en la prictica clinica muy cercanos a los prototipos de los
trastornos mentales.
— Las categorias actuales aportan informacién clinica sobre la etiologia, el

prondstico o la respuesta al tratamiento.



No obstante, las clasificaciones categoriales tienen limitaciones importantes. Los
principales problemas del enfoque categorial sefialados por la mayoria de los autores

son la heterogeneidad y la comorbilidad.

1.1.1. Heterogeneidad

La heterogeneidad se da tanto entre trastornos del mismo grupo diagndstico como
dentro de cada trastorno. Como ejemplo del primer tipo de heterogeneidad, es
significativa la variedad en el caso de los trastornos de ansiedad. Existe una evidencia
creciente de que, tanto desde la perspectiva genotipica como fenotipica, los trastornos
de ansiedad son heterogéneos y subsumen una amplia gama de sintomas (Mineka,
Watson y Clark, 1998). La heterogeneidad entre los trastornos de un mismo grupo de

diagndstico se asocia con tasas diferenciales de comorbilidad (Clark, 2005).

La heterogeneidad dentro de cada trastorno se debe, en parte, al cardcter politético
adoptado por la clasificacion DSM que implica que un diagndstico no requiera todos los
criterios del trastorno. Las numerosas combinaciones de criterios diagndsticos en
muchas categorias implican la disyuncion, es decir, la posibilidad de que dos individuos
con el mismo diagnéstico no coincidan en ningin criterio (Mansell, Carey y Tai, 2015).
Pero este fendmeno no se limita a una cuestion formal; la heterogeneidad existe en la
poblacién clinica. Dentro del mismo diagnéstico se pueden establecer agrupaciones

diversas (Garcia-Soriano, Belloch, y Prats, 2008).

Se ha intentado abordar el problema de la heterogeneidad dentro de cada
diagndstico mediante la subtipificacion y la creacion de nuevas categorias. Asimismo,
se han intentado resolver las disputas en las fronteras entre trastornos afadiendo nuevos
diagnésticos con caracteristicas mixtas (p.ej. trastorno esquizoafectivo).Estas estrategias
incrementan la cobertura, pero a costa de serios inconvenientes. Como consecuencia de
la proliferaciéon de diagndsticos aumenta artificiosamente la comorbilidad (Clark,
Watson y Reynolds, 1995; Mineka et al.,, 1998) y se crean confusiones limitrofes

adicionales (Widiger y Samuel, 2005).



1.1.2. Comorbilidad

El uso del término “comorbilidad” en articulos cientificos ha crecido mucho en
los tdltimos afios (Aldao, Gee, De Los Reyes y Seager, 2016). Comorbilidad hace
referencia a la superposicion entre dos o mas trastornos. Sin embargo, este término dista
tanto de ser univoco que Lilienfeld (2015) lo ha incluido entre las expresiones que
conviene evitar por ambiguo. Puede significar dos cosas bastante diferentes. Se puede
referir tanto a la co-variaciéon (o correlacién) entre dos diagndsticos dentro de una
muestra o la poblacién, como a la co-ocurrencia de dos diagndsticos en un individuo
(Krueger y Markon, 2006; Lilienfeld, Waldman e Israel, 1994). Ambos significados se
ven diferencialmente influidos por las tasas base (prevalencias) de los trastornos en la
poblacién en cuestion (Lilienfeld, 2015). (En esta tesis, el término comorbilidad a

partir de ahora va a ser usado en el sentido de co-ocurrencia).

En cuanto a la prevalencia, existe una creciente evidencia de comorbilidad entre
los trastornos de ansiedad y depresivos tanto transversalmente como a lo largo de la
vida. Los estudios epidemioldgicos indican que mas de la mitad de los individuos con
un trastorno emocional también ha presentado al menos un trastorno comoérbido
adicional (Clark et al., 1995). Entre pacientes no hospitalizados con un diagndstico
principal de trastorno de ansiedad o depresivo, la comorbilidad con otro diagndstico del
eje I alcanza el 57% trasversal y el 81% a lo largo de la vida. La comorbilidad con otro
trastorno emocional serfa del 55% y 76% respectivamente (Brown, Campbell, Lehman,
Grisham, y Mancill, 2001). Segtn datos del National Comorbidity Survey, cuando se
toma como referencia un periodo de 12 meses, més del 40% de los diagndsticos son

comérbidos (Kessler, Chiu, Demler, y Walters, 2005).

Con el paso de tiempo, la comorbilidad secuencial, o riesgo de desarrollar un
diagnéstico diferente al inicial, es elevada en la mayoria de diagndsticos (Caspi et al.,
2014; Kessler et al.,, 2011; Ormel et al., 2015). En un metaanalisis de estudios
prospectivos, Jacobson y Newman (2017) concluyen que todos los tipos de
sintomatologia y todos los trastornos ansiosos Yy depresivos se predicen

bidireccionalmente pudiendo entenderse como factores de riesgo unos para otros.



En definitiva, los diagndsticos unicos, prototipicos parecen mds una excepcion
que una regla. La regla seria la comorbilidad, de hecho, se ha sugerido la regla del 50%
aludiendo a que la mitad de las personas presentarian mas de un trastorno, la mitad de
los que tienen dos diagnésticos tendria otro mds y asi sucesivamente (Caspi et al.,
2014). Sin embargo, en los estudios de eficacia de tratamientos, las muestras suelen
excluir casos comorbidos (Belloch, 2012; Clark et al., 1995; Regier et al., 2013; Sandin
et al., 2012; Teesson, Slade y Mills, 2009; Widiger y Clark, 2000; Widiger y Samuel,
2005).

La comorbilidad se relaciona fuertemente con la gravedad. Cuantos mds
diagndsticos retine una persona mayor es la probabilidad de que el caso sea clasificado
como grave. Menos del 10% de participantes con s6lo un diagndstico son considerados
graves, mientras que el porcentaje aumenta a mds del 25% de los que tienen dos
diagndsticos y casi el 50% de los que reciben tres o més (Kessler et al., 2005). En
adolescentes también se ha demostrado la relacion entre gravedad y co-ocurrencia de
sintomas depresivos y de ansiedad, especialmente en el grupo de participantes con

sintomas afectivos graves (Ferdinand, De Nijs, Van Lier y Verhulst, 2005).

Los patrones de comorbilidad son bastante consistentes entre diferentes estudios.
La comorbilidad a lo largo de la vida es mds intensa dentro de los dos dominios
internalizante e externalizante y parece responder a un modelo que asume la existencia
de variables mediadoras latentes de internalizacion y externalizacion (Kessler et al.,
2011). La probabilidad de comorbilidad es mdas elevada en el grupo de trastornos
afectivos que en el de trastornos de ansiedad. La comorbilidad entre trastornos de
ansiedad y trastornos afectivos, es decir casos mixtos ansioso-depresivos, es muy alta.
Esta dltima combinacidén es mds probable que entre pares de trastornos de ansiedad
(Kessler et al., 2005). Sin llegar a reunir criterios de un diagndstico adicional, es un
hecho contrastado las tasas elevadas de presencia de sintomas de un trastorno, incluso
los patognoménicos, en otros diferentes. Por ejemplo, sintomas depresivos y de
ansiedad en trastornos psicéticos. De este modo se puede concluir que existen grandes

similitudes a través de las categorias diagnésticas (Mansell et al., 2015).



1.1.2.1. Anadlisis de la comorbilidad

El término comorbilidad, al igual que el de “patologia dual”, presupone que las
condiciones en cuestion son entidades separadas, etioldgica y patolégicamente. Sin
embargo, las elevadas tasas de comorbilidad plantean problemas de validez
discriminante puesto que refleja solapamiento empirico entre constructos hipotetizados
como distintos (Watson, 2005) y, ademds, mina la hipétesis de que los sindromes

representan etiologias distintas (Widiger y Samuel, 2005).

Sandin (2012) plantea el dilema de si la comorbilidad es un reflejo de la realidad o

fruto del etiquetado. Este autor recoge las siguientes posibles interpretaciones

metodolégicas de la elevada comorbilidad: asignacidén inapropiada (en realidad los
sintomas reflejan un Unico trastorno); clasificacion incorrecta de un trastorno en un
grupo de diagndsticos y la existencia de sintomas comunes a varios trastornos. Las
elevadas tasas de comorbilidad podrian deberse, en parte, a que los sistemas
diagndsticos estdn incurriendo en una falacia jungle. Se estaria dando nombres
diferentes a constructos que se superponen en gran medida. Por tanto, la comorbilidad
real puede estar inflada con una comorbilidad artificiosa que dividiria un trastorno en
dos o mas (Aldao et al., 2016; Lilienfeld, 2015).El hecho de que varios trastornos
compartan sintomas entre sus criterios diagndsticos puede ser otra causa metodoldgica
de comorbilidad (Aldao et al., 2016; Mineka et al., 1998; Widiger y Clark, 2000). Los
sintomas que se asumen como patognomoénicos de determinados trastornos aparecen

con elevada frecuencia en otros trastornos y juegan un papel relevante (Belloch, 2012).

Por estos motivos, algunos autores cuestionan el uso rutinario del término
“comorbilidad” en investigacion en psicopatologia (Lilienfeld, 1994) y otros apuestan
por emplear otros (p.ej., co-ocurrencia”) que sean simplemente descriptivos y no
impliquen la presencia de distintas entidades clinicas (Widiger y Samuel, 2005).Sin
embargo, los datos obtenidos mediante estudios longitudinales permiten concluir que la
co-ocurrencia de trastornos mentales no puede ser explicada simplemente sobre la base

de la superposicion de sintomas o sesgos metodoldgicos (Widiger y Clark, 2000).



La comorbilidad es una realidad a la que se ha dado diferentes explicaciones.

Clark (2005) clasifica los modelos etiolégicos de comorbilidad existentes en cuatro

tipos: modelo de vulnerabilidad o predisposicion, modelo patopléstico, modelo de causa
o factor compartido o comin y modelo de espectro. Los dos primeros modelos se

centran en la comorbilidad secuencial y atribuyen un significado causal al orden

temporal en que aparecen los trastornos. El modelo de vulnerabilidad secuencial postula
que un primer trastorno actuaria como factor de vulnerabilidad del trastorno posterior
(Widiger y Clark, 2000) al aumentar la probabilidad de que se presente este ultimo. El
modelo platopldstico enuncia que un trastorno inicial influye en la gravedad, curso o
respuesta al tratamiento de un trastorno posterior. También podriamos incluir entre los
modelos secuenciales los casos en que se interpreta que un trastorno es una
complicacién de un trastorno previo. En este caso el sindrome inicial podria representar
una manifestacion prodromica del posterior [p.ej. trastorno de ansiedad generalizada

(TAG) precediendo a trastorno depresivo mayor (TDM)] (Mineka et al., 1998).

Clark (2005) afirma que la condicién previa al trastorno puede ser también un
factor de temperamento/personalidad (p.ej. un rasgo). Asi, por ejemplo, un rasgo
elevado de neuroticismo, puede ser un factor de riesgo para la depresion. Esta autora,
recoge dos variantes del modelo patoplastico especificas del ambito de las relaciones
entre personalidad y psicopatologia (cicatriz y complicacion). Ambas tienen en comuin
que postulan que la experiencia de psicopatologia conduce a cambios en rasgos de
personalidad. La diferencia entre las dos variantes es el grado y el alcance del cambio
del rasgo de personalidad, mayor en la variante del modelo de cicatriz que en el modelo

de complicacion.

Los otros dos modelos propuestos por Widiger y Clark afirman que los trastornos

comorbidos reflejan el mismo proceso subyacente o factor etiolégico, de manera que

ninguno de ellos puede ser visto como causa del otro. El modelo de la vulnerabilidad
compartida explicaria tanto la comorbilidad secuencial como transversal. Consiste en
afirmar que dos cuasi-distintos trastornos comparten un factor de vulnerabilidad comin
(Clark et al. 1995). Por ejemplo, Widiger y Clark (2000) afirman que las comunalidades

entre trastornos pueden ser la expresion de procesos patologicos nucleares subyacentes



que resultarian de la interaccion de rasgos genéticos y estresores ambientales definibles.
Asimismo, Mineka et al. (1998) sugieren que la covariancia entre depresion y ansiedad
son atribuibles en gran medida a un factor genético comiin que se refleja en diferencias
generales individuales en distrés subjetivo y afectividad negativa. Finalmente, el modelo
de espectro propone continuos subyacentes que se extienden desde la normalidad a la
psicopatologia leve, moderada y grave (p.ej., fobia social y trastorno evitativo de la
personalidad se superponen porque el segundo seria una forma mds grave del primero)

(Clark, 2005).

Aprovechando los datos de un estudio longitudinal de cohorte de 20 afios de
duracion, Caspi et al. (2014) examinaron la estructura de la psicopatologia teniendo en
cuenta la dimensionalidad, persistencia, co-ocurrencia y comorbilidad secuencial de los
trastornos mentales. El modelo factorial que mejor explicaba la psicopatologia fue el
que se basaba en una dimension de vulnerabilidad psicopatoldgica general a la que
denominan dimensién p. Dicho factor tendria mayor probabilidad de tener un desarrollo
externalizante en el caso de los hombres mientras que seria mds probable un estilo

internalizante en el caso de las mujeres.

1.1.2.2. Intento de solucion de la comorbilidad

Una cuestioén controvertida, especialmente relevante en el caso de los trastornos
emocionales, es el efecto de las reglas jerarquicas de exclusiéon del DSM. Dichas reglas
fueron introducidas en la tercera edicion del manual para minimizar el problema de la
co-ocurrencia diagndstica. Como resultado de la aplicacion de los criterios de exclusion,
resulta dificil diagnosticar trastornos de ansiedad en presencia de depresion significativa
(Watson, 2005). De este modo, se puede estar limitando la comorbilidad de manera
artificiosa ya que este tipo de reglas carece de suficiente justificacion racional o
empirica (Clark et al. 1995). Ademas, son vagas y dificiles de aplicar y dificultan el

estudio de trastornos inferiores en la jerarquia diagnéstica (Widiger y Clark, 2000).
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1.1.3. Otros problemas de los sistemas categoriales

Regier et al. (2013) ofrecen datos de un estudio multicéntrico sobre fiabilidad
interjueces empleando la clasificacion DSM. La fiabilidad se encontraba en un rango
cuestionable para el TDM y el TAG (kappa promedio 0,28 y 0,20) y era inaceptable
para el trastorno mixto ansioso-depresivo (kappa promedio -0,004). Los autores
relacionan estos bajos niveles de fiabilidad con la heterogeneidad de los pacientes que
retinen los criterios diagndsticos de estos trastornos y la comorbilidad con otros
diagndsticos. Otra investigacion también cuestiona la fiabilidad, entre jueces y test-
retest, de los diagndsticos emocionales con criterios categoriales (Chmielewski, Clark,
Bagby, y Watson, 2015). A través de dos metaanélisis, Markon, Chmielewski y Miller
(2011) obtuvieron que las medidas continuas de psicopatologia son de media un 15%

mads fiables y un 37% mas vélidas que las medidas discretas (p.ej., categoriales).

Otras cuestiones controvertidas para el sostenimiento de los sistemas categoriales
son el alto grado de inestabilidad diagndstica a corto plazo para muchos diagndsticos, la
falta de especificidad de la respuesta a los tratamientos y los limites difusos entre
trastornos periféricos (entre ellos trastornos emocionales como la fobia social
generalizada, trastorno obsesivo compulsivo (TOC), distimia, trastorno por estrés agudo
y trastornos propuestos en apéndices como trastorno mixto ansioso-depresivo, trastorno
depresivo de la personalidad y trastorno depresivo postpsicético) (Widiger y Samuel,

2005).

Brown y Barlow (2009) apuntan las siguientes limitaciones de la clasificacion
DSM: error de medida debido a operacionalizar y aplicar un punto de corte categorial a
variables dimensionales como frecuencia, gravedad y duracion de los sintomas; tasas
distorsionadas de comorbilidad diagndstica debidas a conjuntos de sintomas
superpuestos y reglas de decision diagndstica; inadecuada cobertura de presentaciones
subumbral y diferencias individuales en gravedad de los casos que superan el umbral.
Insel et al. (2010), comentan los problemas documentados de las categorias diagndsticas
consensuadas en el DSM y la CIE: fallan en ajustarse a los hallazgos de la neurociencia

clinica y la genética; no han sido predictivas de la respuesta al tratamiento y, lo mas
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importante, no pueden capturar los mecanismos fundamentales subyacentes de la

disfuncion.

Lilienfeld y Treadway (2016) también revisan los problemas derivados de las
clasificaciones psiquidtricas. Ademds de la comorbilidad y la heterogeneidad, los
autores destacan las siguientes anomalias: puntos de corte cientificamente arbitrarios,
gran nimero de casos intermedios (no especificados), validez de tratamiento inadecuada

y falta de especificidad genética y ambiental.

Kotov et al. (2017) destacan las siguientes limitaciones de los sistemas

clasificatorios tradicionales:

No recogen la evidencia a favor de la existencia de un continuum entre la
normalidad y la patologia. Lo cual conlleva una pérdida substancial de
informacion y una inestabilidad diagndstica.

- Fiabilidad interjueces limitada.

- Los diagnésticos son heterogéneos y comprenden multiples procesos

patoldgicos.
- Co-ocurrencia o comorbilidad.
- Gran cantidad de pacientes no cumple criterios de trastornos especificos a pesar

de presentar un grado significativo de sufrimiento y necesitar ayuda.

Belloch (2012) y Sandin (2013) también destacan que los sistemas diagndsticos
actuales dejan en un segundo plano las cuestiones etiolégicas y tedricas y han relegado
enfoques propios como el andlisis funcional o el enfoque sistémico. Ademads, las
categorias mutuamente excluyentes de estos sistemas no permiten considerar el
sufrimiento como un todo, en términos sistémicos. De la adhesién a clasificaciones
diagndsticas categoriales se derivan protocolos de tratamiento cognitivo conductual
especificos para cada trastorno. La idea que subyace es la de que la concrecién en un
sintoma diana implicard una mayor eficiencia de la intervencion. La utilidad y eficacia
de las mismas técnicas para trastornos diferentes pone en entredicho esa asuncién
(Belloch, 2012).En definitiva, muchos autores concluyen que la naturaleza compleja de

la psicopatologia es incompatible con las taxonomias categoriales (Clark et al. 1995).
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1.2. MODELOS DIMENSIONALES

La principal alternativa a los sistemas categoriales es la perspectiva dimensional.
Desde esta perspectiva se puede estudiar y describir las variaciones psicopatoldgicas en
términos de multiples dimensiones de pensamiento, afecto y conducta (Krueger, Watson
y Barlow, 2005). En cada dimension, la sintomatologia se evalia en un continuo

graduado de intensidad.

1.2.1. Caracteristicas de los modelos dimensionales

1.2.1.1. Normalidad y patologia

Entre los aspectos controvertidos de las clasificaciones DSM, se han sefialado las
dificultades para establecer limites significativos entre la normalidad y la patologia
(Widiger y Clark, 2000; Widiger y Samuel, 2005). La evidencia no apoya la existencia
de discontinuidad entre la normalidad y la anormalidad (Herndndez-Guzmén, Del

Palacio, Freyre y Alcdzar-Olan, 2011).

El DSM tiene dificultades para categorizar a pacientes con cuadros de sintomas
(en muchos casos mixtos) en el extremo menos grave del espectro patoldgico. Un
ejemplo de este problema es el alto porcentaje de pacientes clasificados en las
categorias residuales: no especificados (Clark et al. 1995; Lilienfeld y Treadway, 2016;
Widiger y Clark, 2000). El sistema diagnéstico ha abordado este problema con la
proliferacion de diagndsticos. La primera ediciéon del manual contenia 106 trastornos
mentales, mientras que la quinta edicion (DSM-5, 2013) recoge ya 216 trastornos y ha
incorporado entidades cuestionadas, como el trastorno disférico premenstrual. Dichas
entidades han suscitado criticas por la posibilidad de que contribuyan a la
psicopatologizacion de las dificultades de la vida (Echeburda, Salaberria, K. y Cruz-
Séez, M., 2014; Ezama, Alonso y Fontanil, 2010). La distincién entre normalidad y
psicopatologia se basa en razones extrinsecas, pragmadticas, como incremento del riesgo

de auto-agresion, no en una discontinuidad natural subyacente (Clark, 2005).
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Desde la perspectiva dimensional se asume que existe una continuidad desde la
normalidad a la psicopatologia, sin una clara demarcacion entre ambas. Este supuesto de
continuidad se ha confirmado en investigacion en poblacién general incluso en el caso
de experiencias psicéticas (p.ej. Johns y Van Os, 2001, Van Os y Reininghaus, 2016).
Esto supone que personas no diagnosticadas presentan formas menos graves de las
caracteristicas disfuncionales propias de los trastornos. Estos casos subumbral serian
también objeto de estudio. Widiger y Clark (2000), por ejemplo, apuestan por
abandonar la pretension de establecer una distincién cualitativa. Consideran que un
objetivo mads realista seria desarrollar puntos de corte cuantitativos (arbitrarios pero
razonables y significativos) en distribuciones continuas. Proponen como modelo a
considerar el diagndstico del retraso mental para la demarcacion del deterioro

clinicamente significativo.

1.2.1.2. Ventajas de los modelos dimensionales

Los sistemas dimensionales ofrecen dos ventajas principales: reemplazan el
elevado nimero de categorias diagndsticas por un nimero menor de dimensiones
basicas y otorgan un mayor papel al factor critico de la gravedad del trastorno (Clark et
al. 1995; Sandin et al., 2012). Los sistemas dimensionales permiten entender y modelar
la comorbilidad como un patrén especifico de elevacion a lo largo de dimensiones
relevantes. Ademads, la heterogeneidad puede ser manejada aislando los correlatos de
dimensiones especificas en modelos que controlen la influencia de otras dimensiones
psicolégicas. Asimismo, los datos pueden emplearse para conformar y refinar esas
dimensiones de manera que se maximice su homogeneidad y se minimice su co-

ocurrencia (Krueger, Watson y Barlow, 2005).

En la préctica clinica, la visién dimensional también ofrece importantes ventajas
sobre los modelos categoriales. Los sistemas dimensionales son menos artificiales que
los categoriales y conllevan una mayor cantidad de informacién (p.ej., pardmetros de
intensidad, gravedad, duracidn, deterioro, uso de servicios). En particular, proporcionan

un modelo de gravedad de la disfunciodn, frente a la simple presencia o ausencia.
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De esta manera, los modelos dimensionales permiten una formulacién mas
completa de los casos y ayudan a seguir estrategias de tomas de decisiones clinicas mas
adecuadas (Hernandez-Guzman, 2011; Sandin, 2013; Sandin et al., 2012; Watson,
2005). Asi, se pueden establecer puntos de corte significativos a lo largo de las
dimensiones que ayuden en la toma de decisiones clinicas (Widiger y Samuel, 2005).La
preferencia por modelos categoriales puede deberse a que parecen mds faciles de usar y
muchos clinicos estdn mas familiarizados con ellos. Una etiqueta diagndstica puede
transmitir una cantidad importante de informacién clinica util de una manera vivida e
instructiva. Sin embargo, imponer categorias a fendmenos dimensionales lleva a una
substancial pérdida de informaciones clinicas potencialmente valiosas (Brown vy

Barlow, 2005; Sandin, 2013; Widiger y Samuel, 2005).

La evidencia indica que, para muchos trastornos, la fiabilidad y validez con que se
pueden evaluar aumenta en la medida en que son tratados como dimensiones en vez de
como categorias (Clark, 2005). En el ambito de los trastornos emocionales, aunque la
investigaciéon es todavia limitada, los resultados disponibles tienden a apoyar la
perspectiva dimensional. Asi, los andlisis taxométricos de la preocupacién crénica y del
estrés postraumatico han respaldado la presencia de dimensiones continuas. Los andlisis
de depresion han llevado a resultados dispares, pero generalmente se ha llegado a
evidencia a favor de continuidad frente a discontinuidad (Watson, 2005). Agudelo,
Spielberger y Buela-Casal (2007) propugnan el modelo dimensional para abordar

aspectos de los trastornos depresivos como la vulnerabilidad o la cronicidad.

En una amplia revision cuantitativa de estudios taxométricos, Haslam, Holland y
Kuppens (2012) afirman que los avances en estas técnicas han conllevado una
reorientacion a favor de modelos dimensionales. La investigacion mads reciente ofrece
un respaldo substancialmente menor a la perspectiva taxdnica que la investigacion mas
antigua y metodolégicamente mas débil. Los autores concluyen que la evidencia apoya
la perspectiva dimensional en la mayoria de las dreas psicopatoldgicas. En concreto, en
el drea de los trastornos internalizantes, como humor y ansiedad, los hallazgos de

taxones son escasos. Ademds, la mayoria de las variables latentes de interés para la
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psicologia clinica, como por ejemplo la sensibilidad a la ansiedad, serian dimensionales

(Haslam et al., 2012).

Aguilar y Menchén (2005) recogen las siguientes razones fundamentales para la

incorporacién del enfoque dimensional en las clasificaciones actuales:

Las categorias en los sistemas DSM y CIE son heterogéneos, sin diferencias
cualitativas en muchos casos entre los diferentes trastornos incluidos, ni
tampoco entre ellos y la poblacién general.

La etiologia de los trastornos psiquidtricos es multifactorial. Varias causas
pueden asociarse a un sindrome, y distintos sindromes pueden tener similares
factores causales.

La respuesta a los psicofdrmacos trasciende los limites de las categorias.

Las dimensiones son mads sensibles a los casos subclinicos y a los cambios
longitudinales.

Las categorias actuales son tipologias consensuadas entre expertos sin base
empirica y sin correlato en fendmenos naturales.

Las dimensiones pueden captar mejor la presencia natural de trastornos mentales
para llegar a construir categorias mds cercanas a las “clases’” naturales.

La investigacion bioldgica ofrece una perspectiva fundamentalmente
dimensional de los trastornos psiquidtricos.

Las representaciones dimensionales predicen mejor que las categdricas el curso
clinico y las necesidades de tratamiento.

El uso de categorias facilita la pérdida de informacion clinica relevante y la falta

de replicabilidad de la investigacion biologica.

1.2.2. Modelos multivariados

Desde hace afios diferentes autores han empleado técnicas multivariadas para

examinar de manera sistematica los patrones de comorbilidad y de este modo elucidar la

estructura, profunda y de amplio espectro, de la psicopatologia fenotipica. En el campo

de los trastornos del humor, los modelos multivariados ponen de manifiesto que
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depresion y ansiedad se caracterizan tanto por aspectos comunes cOmo por aspectos
distintivos (Mineka et al., 1998).A continuacién, se presentan algunos de los modelos
multivariados mds relevantes en el dmbito de los trastornos emocionales que

constituyen el tema principal de la presente tesis doctoral.

1.2.2.1 Modelo afectivo de los dos factores

Tradicionalmente se ha propuesto un modelo bifactorial: The Tow-Factors
Affective Model, que pone énfasis en el rol de las dimensiones bésicas del afecto. Las
dos dimensiones generales son Afecto Negativo y Afecto Positivo (Tellegen, 1985;
Watson y Clark, 1997; Watson y Tellegen, 1985). El Afecto Negativo es una dimension
general de distrés subjetivo e insatisfaccion. Refleja en qué medida una persona esta
experimentando estados de danimo como miedo, tristeza, ansiedad y culpa. En cambio, el
Afecto Positivo refleja en qué medida se experimentan emociones positivas como

alegria, entusiasmo, energia y activacion.

Estos dos factores generales se relacionan de manera diferente con la depresion y
la ansiedad. El Afecto Negativo es, en gran medida, el responsable del
solapamiento/comorbilidad entre depresion y ansiedad, ya que se relaciona fuertemente
con ambas. En cambio, el Afecto Positivo discriminaria mds entre ansiedad y depresion
ya que es un factor que presenta asociaciones (negativas) fuertes y consistentes con
depresion mientras que no se relaciona con sintomatologia de ansiedad (Minekaet al.,
1998). Por tanto, en este modelo de dos factores, la afectividad negativa representa un
factor inespecifico comun a depresion y ansiedad mientras que la afectividad positiva es
un factor especifico que se relaciona principalmente con depresiéon (Mineka et al., 1998;

Watson, Clark y Carey, 1988a).

En contra del supuesto de la especificidad de la afectividad positiva, Thibodeau,
Carleton, Collimore y Asmundson (2013) si que encontraron una relacién entre el afecto
positivo y un miedo fundamental subyacente a los trastornos de ansiedad. Este afecto

estaria asociado particularmente con el miedo a la evaluacién negativa. El afecto
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negativo también se relacioné con ese miedo y, ademds, con la sensibilidad a la

ansiedad y con la sensibilidad a la enfermedad/heridas.

1.2.2.2. Modelo tripartito

Clark y Watson (1991), tras revisar la evidencia relativa a la validez y fiabilidad
de los diagnoésticos de trastornos emocionales, propusieron una extension del modelo
anterior: el modelo tripartito. La nueva estructura consiste en un factor general de
distrés (Afecto Negativo) y dos factores especificos: anhedonia o bajo afecto positivo y
la hiperactivacion fisioldgica. Por tanto, la nueva aportacion es este ultimo factor que

seria relativamente especifico de los trastornos de ansiedad.

En este modelo se clasifica los sintomas de ansiedad y depresion en tres
subgrupos basicos. Muchos sintomas son principalmente indicadores de la dimension de
distrés general; este grupo inespecifico incluye humor mixto ansioso-depresivo, asi
como otros sintomas (por ejemplo, el insomnio o las dificultades de concentracién) que
son frecuentes tanto en trastornos de ansiedad como en trastornos depresivos. Sin
embargo, cada sindrome se caracteriza, ademds, por su propio grupo de sintomas. La
tension somatica y la hiperactivacion (por ejemplo, la dificultad de respirar, el mareo)
son especificas de la ansiedad; mientras que la anhedonia/bajo afecto positivo (por

ejemplo, la pérdida de interés y capacidad de disfrute) es especifica de la depresion.

Esta clasificacion se refleja en los factores de la escala Mood and Anxiety
Symptom Questionnaire (MASQ). El modelo tripartito ha recibido respaldo empirico a
partir de datos de este autoinforme (Watson, Clark, Weber, Assenheimer, Strauss y
McCormick, 1995a; Watson, Weber, Assenheimer, Clark, Strauss, y McCormick,
1995b) y también del andlisis psicofisiolégico de la actividad cerebral (Mineka et al.,

1998).
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1.2.3. Modelos integrativos jerarquicos

Los modelos jerdrquicos, con factores temperamentales en diferentes niveles,
tienen la virtud de explicar las tasas diferenciales de comorbilidad. El grado de
comorbilidad entre dos trastornos indicaria en qué medida comparten factores generales
subyacentes. Pero, ademads, explican la heterogeneidad en un determinado trastorno. Los
trastornos heterogéneos se pueden analizar en sus componentes, permitiendo la

delimitacion de factores mads especificos que distingan entre variantes psicopatologicas

(Clark, 2005).

1.2.3.1. Modelo del grupo de Barlow

De acuerdo con el grupo de Barlow, los trastornos de ansiedad y los trastornos
depresivos son fundamentalmente trastornos emocionales y, por tanto, los modelos
patoldgicos han de recoger los avances en las teorias sobre las emociones y en concreto,
la evidencia a favor de la conexion cercana entre la ansiedad y la depresion (Barlow,
1991) porque comparten una misma didtesis (vulnerabilidad bioldgica y rasgos de
personalidad). Estos autores respaldan el modelo tripartito (p.ej. Brown, Chorpita y
Barlow, 1998) y relacionan los tres factores con tres emociones bdasicas: ansiedad,

miedo y depresion.

El Afecto Negativo ocupa un lugar central en el modelo de ansiedad (aprensiéon
ansiosa) de Barlow. Lo que caracteriza fundamentalmente a este factor es la sensacion
de incontrolabilidad e impredectibilidad (incapacidad percibida para influir sobre
sucesos personalmente relevantes y sus consecuencias) (Barlow, 2006). Representa un
factor crucial de vulnerabilidad para el desarrollo de trastornos del estado de 4nimo mas
elaborados (Barlow, 2004). El Afecto Negativo y constructos relacionados (p.€j.
neuroticismo) son hereditarios y temporalmente estables (Brown et al., 1998). Por otro
lado, la anhedonia, el bajo Afecto Positivo y la desesperanza son indicadores de
depresion (Chorpita, Albano y Barlow, 1998). El bajo afecto positivo podria actuar

como un factor de vulnerabilidad especifico de la depresion (Brown et al., 1998).

Segin Barlow, la intensa activacion, ademds de la fuerte tendencia a la accion,

son expresion de miedo/pdnico. El miedo (a diferencia de la ansiedad que implica
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orientacién al futuro) es una alarma primitiva en respuesta a un peligro presente
(Barlow, 2006). La activacion seria un factor especifico del trastorno de
panico/agorafobia. A diferencia del afecto positivo y el afecto negativo, desde este

modelo el arousal no reflejaria un rasgo de vulnerabilidad (Brown et al., 1998).

Modelo jerarquico de los trastornos de ansiedad del grupo de Barlow

Para abordar el problema de la heterogeneidad de los trastornos de ansiedad, el
grupo de Barlow propuso un modelo que introducia la nocién de jerarquia (Zinbarg y
Barlow, 1996). Se trata de un esquema jerarquico con factores en dos niveles: un factor
general en el nivel superior y varios factores especificos en el nivel inferior. Cada
trastorno de ansiedad contendria tanto el componente general compartido como su
propio factor tunico y especifico que lo distingue del resto de trastornos. En las versiones
revisadas del modelo, el factor general de orden superior seria asimilable al Afecto
Negativo del modelo tripartito (Minekaet al., 1998). Los factores del nivel inferior se

corresponden en gran medida con los diagnésticos del DSM (Zinbarg y Barlow, 1996).

A partir de esta concepcion de los trastornos emocionales, los autores del grupo de
Barlow han desarrollado un tratamiento transdiagndstico que ha demostrado su eficacia
(Barlow et al., 2011a; Barlow et al., 2011b). En un ensayo clinico con pacientes con
diversos trastornos de ansiedad se comparé la eficacia de su protocolo de tratamiento
diagndstico con tratamientos especificos para cada diagndstico. Sus resultados indicaron
equivalencia en eficacia hasta los seis meses de seguimiento y superioridad del
tratamiento transdiagndstico en probabilidad de completar el tratamiento y porcentaje de
pacientes que dejaron de cumplir criterios de cualquier trastorno emocional (Barlow et

al., 2017).

1.2.3.2. Modelo del grupo de Mineka

Minekaet al. (1998) apuestan también por una organizacidn jerdrquica de los

trastornos emocionales al sefialar que los trastornos de ansiedad y los trastornos
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depresivos poseen tanto componentes comunes y compartidos como especificos y
unicos. El componente compartido representa diferencias individuales en distrés general
y Afecto Negativo; es un factor de orden superior y muy extendido que es comin tanto
a los trastornos de ansiedad como a los depresivos y es el principal responsable de la
superposicion entre dichos trastornos. Ademads, cada trastorno incluye también un
componente Unico que lo diferencia del resto de trastorno. Por ejemplo, anhedonia,
desinterés, y la ausencia de Afecto Positivo suponen el componente Unico y especifico
de la depresion (Minekaet al., 1998).Este modelo supone una revision del modelo
tripartito en tres aspectos importantes. En primer lugar, el peso de los factores del
modelo tripartito difiere entre trastornos. En concreto, el TDM y el TAG contienen una
gran cantidad del factor general de distrés. Mientras que otros trastornos se caracterizan
en mayor medida por factores especificos y tnicos del trastorno. En segundo lugar, dada
la heterogeneidad de los trastornos de ansiedad, se abandona la consideracion del
arousal ansioso como caracteristico de todos los trastornos de ansiedad para pasar a
considerarlo un componente especifico del trastorno de panico. Por dltimo, la baja
afectividad positiva caracteriza a otros trastornos ademds de la depresion (entre ellos la

fobia social).

1.2.3.3. Modelo de Clark

Por su parte, Clark (2005) propone un modelo comprehensivo jerdrquico para
explicar tanto la comorbilidad entre trastornos como la superposiciéon de estos con
rasgos de personalidad. El modelo, ademds, da cuenta de la comorbilidad diferencial
debida a la especificidad dentro de cada clase de trastorno y la heterogeneidad dentro de
cada trastorno. La autora cuestiona la distincién entre eje I y eje II del DSM y asevera
que tanto la personalidad como la psicopatologia se desarrollan a partir de dimensiones
temperamentales subyacentes con base genética. Son tres las dimensiones
bioconductuales innatas que plantea: las dos dimensiones del modelo de los dos factores
de los trastornos emocionales (afectividad positiva y afectividad negativa) mas
desinhibicién (un sistema regulatorio que se relaciona principalmente con trastornos

externalizantes).
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1.2.3.4. Modelo HiTOP

Un numeroso grupo de investigadores clinicos de todo el mundo, liderados por
Kotov, Krueger y Watson, ha constituido un consorcio para desarrollar la Taxonomia
jerdrquica de psicopatologia (Hierarchical Taxonomy of Psychopathology, HiTOP). Su
proposito es desarrollar un sistema de clasificacion basado en los avances en la
investigaciéon cuantitativa, principalmente factorial, de la organizacion de la
psicopatologia (Conway et al., 2019; Kotov et al., 2017). Su propuesta consiste en
agrupaciones psicopatolégicas que se organizan jerarquicamente en niveles desde lo
mdés especifico a lo mds amplio: componentes homogéneos de sintomas, rasgos
desadaptativos, sindromes, subfactores, espectros y superespectros. La estructura
jerdrquica implica que cualquier causa o resultado de un trastorno mental derivaria de

los efectos de las dimensiones de los diferentes niveles.

A pesar de que el modelo se define como dimensional, el HITOP no se limita a
dimensiones. El modelo contempla que, si la evidencia indica la existencia de limites
naturales, dicha distincion cualitativa se incorpora al modelo también. Como se observa
en la figura siguiente los seis espectros incluidos en el modelo HiTOP son:
internalizante (o afectividad negativa), trastorno del pensamiento (o psicoticismo),

desinhibicién externalizante, antagonismo externalizante, desapego y somatoforme.
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Figura 1. Modelo HiTOP (Kotov et al., 2017)

En el espectro internalizante proponen los siguientes componentes de sintomas y
rasgos desadaptativos:

- Componentes de distrés: disforia, cansancio, anhedonia, insomnio,
suicidabilidad, agitacion, lentitud, pérdida de apetito, aumento de apetito, (bajo)
bienestar, sintomas TAG, re-experimentacién, evitacion, hiperactivacion,
somnolencia, disociacion, irritabilidad, obsesiones puras.

- Componentes de miedo: ansiedad interactiva, ansiedad de ejecucion, lugares
publicos, lugares cerrados, fobia a animales, fobia situacional, sangre-
inyecciones-heridas, pdnico fisioldgico, pdnico psicoldgico, limpieza, rituales,
comprobacion.

- Rasgos: ansiedad, labilidad emocional, hostilidad, perseveracion, afectividad
restringida, inseguridad por separacion, sumision, problemas de identidad,

relaciones negativas, fragilidad, ineptitud, (baja) invulnerabilidad.

El grupo de investigacion (Conway et al., 2019) muestra la utilidad del modelo
con ejemplos de avances en investigaciones etioldgicas y aplicaciones clinicas
desarrollados desde la perspectiva HiTOP. Este modelo permite comprobar la
importancia relativa de elementos de los diferentes niveles de la jerarquia en la

emergencia y tratamiento de la psicopatologia. Los autores concluyen que la evidencia
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sugiere que en muchos casos la patologia mental se conceptualiza mejor en términos de

dimensiones transdiagndsticas.

1.2.4. Propuestas dimensionales de revision del DSM

Desde los modelos dimensionales basados en la investigacién empirica es posible
revisar la organizacion en clasteres de las clasificaciones diagnésticas en funcion de
similitudes y diferencias en las dimensiones definidas. La asuncién plena de los
presupuestos dimensionales implicaria la substitucion de los diagndsticos individuales
de las clasificaciones actuales por “una matriz ordenada de cldsteres de sintomas, una
tabla diagnoéstica de los elementos que se usarian en combinacion para describir la rica
variedad de la psicopatologia humana” (Widiger y Clark, 2000). No obstante, diferentes

autores apuestan por modelos de transicion desde las clasificaciones actuales.

Una opcién menos dréstica seria introducir indices de gravedad dimensionales a
las categorias diagnosticas existentes y/o a los criterios de sintomas constituyentes.
Segin Brown y Barlow (2005) esta aproximacion tendria la ventaja de ayudar a
determinar la viabilidad de sistemas dimensionales mds ambiciosos (p.ej. cuantificar
dimensiones de orden superior). Sin embargo, un sistema dimensional de esta naturaleza
no abordaria los problemas de fiabilidad diagndstica insuficiente y alta comorbilidad.
Un mayor avance implica tener en cuenta las dimensiones basadas en constructos
obtenidos en los estudios multivariados para determinar hasta qué punto un conjunto

dimensional apoya o refuta un conjunto de trastornos comunes (Sandin et al., 2012).

En ese sentido, y basdndose en la evidencia empirica acumulada que respalda el
modelo tripartito, Watson (2005) propuso un modelo de clasificaciéon para revisar el
DSM 1V y substituir la organizacién segin criterios racionales. Su propuesta es un
modelo jerdrquico cuantitativo con una clase general de trastornos emocionales que
englobaria tres subclases: los trastornos bipolares (bipolar I, bipolar II, ciclotimia), los
trastornos por distrés (depresion mayor, trastorno distimico, TAG y TEP) y trastornos

por miedo (trastorno de pdnico, agorafobia, fobia social y fobia especifica). Los
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mayores cambios en la estructura propuesta implican la introduccion de la clase general
y la transferencia del TAG desde su emplazamiento en el grupo de los trastornos de
ansiedad para unirse a los trastornos afectivos unipolares en la subclase de los trastornos
por distrés. Ademds de las razones estructurales antes mencionadas, Watson (2005)
argumenta este tltimo cambio con la similitud genética y fenotipica entre el TAG y los
trastornos depresivos. Los trastornos bipolares quedarian en una tercera subclase por la
falta de base empirica para asignarlos a las otras dos subclases. Quedaria por definir el
emplazamiento del TOC y el trastorno por estrés agudo por las complejidades y

problematicas propias de estos trastornos.

Brown y Barlow (2009) dan un paso mds hacia la organizacién dimensional al
proponer un sistema alternativo a las clasificaciones categoriales para intentar
minimizar las limitaciones de ese tipo de aproximaciones diagndsticas. Los autores
desarrollan una propuesta etioldgica acorde con las teorias y la evidencia que apuntan
que la superposicion en familias de trastornos (p.ej. comorbilidad y superposicion de
sintomas en trastornos de ansiedad y afectivos, trastornos externalizantes, etc.) puede
deberse al hecho de que esos trastornos emergen de una vulnerabilidad genética y
psicosocial compartida (Brown y Barlow, 2005). Asi, su modelo daria mayor relevancia
a las dos dimensiones subyacentes a los trastornos emocionales obtenidas en la
investigacion empirica: neuroticismo/inhibicion conductual y afecto positivo/activacion
conductual; constructos que reflejan una vulnerabilidad general temperamental (Brown
y Barlow, 2009).Proponen suprimir la distincién entre eje I y eje II (Brown y Barlow,
2005) y completar el sistema de clasificacion DSM, categérica (prototipica) con un
sistema dimensional que ayudase a ofrecer una representacion mds precisa de cada
paciente. El perfil incluiria las siguientes dimensiones:

- Temperamento: Ansiedad/neuroticismo/inhibicién conductual y Activacion
conductual/afecto positivo

- Humor: Depresion unipolar y Mania

- Foco de ansiedad: Ansiedad somatica, Panico y episodios autonémicos
relacionados, Cogniciones intrusivas, Evaluacién social, Traumas pasados.

- Evitacién: Evitaciéon conductual e interoceptiva y Evitacién cognitiva y

emocional.
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Durante el proceso de revision del DSM-IV-TR, los grupos de trabajo se
plantearon la posibilidad de basar el sistema en dimensiones en vez de categorias
(Widiger y Samuel, 2005). Sin embargo, el DSM-5 (APA, 2014) mantiene la vision
categorial excluyente y la dimensionalidad se ha incorporado de manera muy timida e
irregular. El manual sélo ha introducido algunos espectros (autismo, esquizofrenia,
trastorno obsesivo-compulsivo, etc.), un nuevo enfoque hibrido (categorial-
dimensional) para clasificar los trastornos de personalidad (pero como una propuesta
alternativa, manteniendo la propuesta categorial del DSM-IV como la clasificacién
oficial)y un esquema de evaluacién dimensional (evaluaciones transversales y sobre
gravedad). En el caso de los trastornos emocionales no se ha aplicado la evidencia

acumulada respecto a su cardcter dimensional (Sandin, 2013).

1.2.5. Research domain criteria

Con el fin de intentar salvar la brecha que separa a la neurobiologia y la
fenomenologia clinica se han propuesto los Research Domain Criteria (RDoC). Los
RDoC son un proyecto creado por el National Institute of Mental Health (NIMH) para
recoger los resultados en patofisiologia, especialmente genética y neurociencia.
Consiste en un marco sistematico para la investigacion, organizado en cinco dominios,
que espera informar en un futuro la practica clinica. A diferencia de las clasificaciones
DSM y CIE, que se caracterizan por signos, sintomas e historia natural distintivas; la
perspectiva de RDoC de la psicopatologia es la de entenderla como el producto de
disfunciones en los circuitos neuronales. Se centra en endofenotipos, o fenotipos
intermedios, que pueden ser comunes a varias categorias diagndstica; por ejemplo, la
sensibilidad a la ansiedad (Insel et al., 2010; Lilienfeld y Treadway, 2016; Stein, Lund y
Nesse, 2013). Algunos clinicos encuentran desventajas al sistema por su complejidad;
no confian en la pretensiéon de que la biologia de los endofenotipos sea mas clara,
simple y especifica que la de los trastornos y creen que los RDoC permanecerdn en el

ambito de la investigacion (Stein, Lund y Nesse, 2013).
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Desde una perspectiva psicoldgica, Fernandez, Jazaieri y Gross (2016) proponen
anadir la RE como un sexto dominio del RDoC. La RE seria la consecuencia funcional

de patrones de interaccion entre los cinco dominios existentes mds moleculares.

1.3. TEORIA DE RED DE SINTOMAS

Los modelos dimensionales comparten con los categoriales las limitaciones
derivadas de explicar la co-ocurrencia de sintomas mediante el postulado de una
variable, causa o esencia latente inobservable que produce la emergencia de aquellos.
Segin algunos autores, la idea de que la psicopatologia observable sea el reflejo de
entidades subyacente es empiricamente inadecuada (Hofmann, 2014; Kendler, Zachar y
Craver, 2011; McNally et al., 2015). La teoria de red de sintomas constituye una nueva
forma de conceptualizar los trastornos mentales. El aspecto central de esta aproximacion
es la interaccion entre sintomas psicopatoldgicos. De acuerdo con esta teoria, no habria
que buscar una causa comun a los sintomas de un trastorno, sino que unos sintomas
causan a otros. Los sintomas estdn conectados causalmente a través de miriadas de
factores bioldgicos, psicolégicos y mecanismos sociales. Si estas relaciones causales
son lo suficientemente fuertes, los sintomas pueden generar un nivel de
retroalimentaciéon que haga que se mantengan por si mismos. En tal caso la red de
sintomas se atasca en un estado alterado. Asi pues, los trastornos se entienden como
estados estables de redes de sintomas interconectados que se originan por la
propagacién de la activacion en dicha red. En tales redes los sintomas se entienden
como nodos y las interacciones causales entre sintomas se asumen como conexiones
entre dichos nodos (Borsboom, 2017). La comorbilidad entre dos trastornos (redes en
términos del modelo) quedaria explicada mediante la conexién entre redes a través de

sintomas puente que juegan un papel en ambas redes.

Las técnicas derivadas de esta teoria se estdn aplicando a diferentes constructos;
incluyendo psicopatologia emocional como depresidn, trastornos de ansiedad, estrés
postraumético y duelo patolégico (Borsboom, 2017). Por ejemplo, Boschloo, Van

Borkulo, Borsboom y Schoevers (2016) estudiaron las relaciones entre sintomas
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depresivos y encontraron que la pérdida de interés/placer, el humor depresivo, la fatiga

y los problemas de concentracién son los factores de riesgo mds importantes ya que

ocupan el lugar central en la red de sintomas depresivos. Con una gran muestra de

pacientes de un programa de hospitalizacién parcial, Beardet al. (2016), examinaron

mediante un andlisis de red la relacion entre sintomas de TAG y TDM en el momento

de la admision. En la figura adjunta se refleja la estructura que encontraron.
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Figura 2. Red de sintomas TAG y TDM

(Beard et al., 2016)

Como se puede observar, los
sintomas se relacionaban mds dentro
de los ambitos de la depresion y la
ansiedad que con los sintomas del
otro 4mbito.

Entre las conexiones mas fuertes,
sélo se encontraba una
transdiagndstica a través del sintoma
motor (que no distingue entre
agitacion y retardo). La tristeza y la
preocupacion fueron los sintomas

mas importantes de la red.

La estructura de la red fue estable entre la admision y el alta. La fuerza de la asociacion

entre sintomas aumentaba en el alta a pesar de la disminucién de la gravedad de los

mismos.

1.4. MODELOS TRANSDIAGNOSTICOS

El modelo transdiagnéstico ha emergido recientemente como un nuevo enfoque

cientifico prometedor, dando lugar a una nueva frontera en el avance de la psicologia

clinica (Sandin et al., 2012). Se centra en buscar las comunalidades a través de los
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trastornos mentales bajo la premisa de que se basan en un rango de procesos
etiopatogénicos causales y/o mantenedores de la mayor parte de ellos (Fernandez-
Alvarez, Diaz, Gonzilez, Botella y Garcia, 2017; Sandin et al., 2012); especialmente
aquellos que son altamente comdrbidos y comparten sintomatologia (Fernandez et al.,

2016).

El enfoque transdiagndstico puede concebirse como un paso adelante en la
consideracion dimensional de los trastornos (Belloch, 2012). Aunque se basa en una
concepcion dimensional de la psicopatologia consiste mds en una integracién entre
ambos enfoques que en un rechazo del enfoque categorial puesto que supone asumir la
existencia de algin sistema de diagndstico (Sandin et al., 2012). Aporta a la perspectiva
taxondmica los fundamentos del empirismo y la etiopatogenia psicoldgica. Mantiene las
categorias diagnoésticas (division) mientras trata de identificar las dimensiones
subyacentes de funcionamiento patoldogico (aglutinado) (Aldao, 2016). Asi pues,
podemos decir que la propuesta transdiagnéstica pretende recoger las cualidades de los

dos enfoques: dimensional y categorial.

1.4.1. Procesos transdiagndsticos

Mansell, Harvey, Watkins y Shafran (2009) propusieron criterios tentativos para
determinar qué procesos psicoldgicos pueden ser considerados ‘“transdiagnésticos”.
Estos criterios requieren que se puedan evaluar tanto en muestras clinicas como no
clinicas y que estén presentes en, al menos, cuatro trastornos. Es importante aclarar que
un proceso dado puede ser transdiagndstico para dos condiciones, pero especifico en
relaciéon con otros. Por lo tanto, la etiqueta transdiagndstico ha de ser entendida en

términos relativos, no absolutos (Aldao et al., 2016).

Harvey, Murray, Chandler y Soehner (2011) distinguen entre constructos que son
“descriptivamente  transdiagndsticos” 'y los que son  ‘“mecanisticamente
transdiagndsticos”. En este segundo caso, ademds de la presencia en varios trastornos,
se propugna que el proceso constituye un mecanismo causal. Los procesos

mecanisticamente transdiagndsticos forman parte de una teoria sobre el desarrollo y
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mantenimiento de un grupo de trastornos. Representan un nicleo comin que subyace a
los trastornos y explican la co-ocurrencia a través de vulnerabilidad compartida. Se
puede decir que estos son los procesos propiamente transdiagndsticos, y las
intervenciones que se dirigen a modificar los mecanismos compartidos constituyen los
tratamientos transdiagnésticos en sentido estricto (Sauer-Zavala et al., 2017). Estos
autores ilustran la categoria de procesos s6lo descriptivamente transdiagndsticos con el
ejemplo de la autoestima y los ataques de panico y la de los procesos mecanicamente

transdiagndsticos con la sobrevaloracion del peso y de la figura o la rumiacion.

La aproximacion transdiagndstica puede facilitar la identificacion de patrones de
continuidad y discontinuidad en la expresién sintomdtica. Especificamente puede
ayudar a elucidar mecanismos subyacentes a la equifinalidad, la multifinalidad y la
continuidad heterotipica (Aldao et al., 2016).Los procesos transdiagnésticos de los
trastornos se caracterizan por dar cuenta de mds varianza que las caracteristicas
especificas de cada trastorno, y dichas comunalidades se han hallado en todos los
dominios de la psicopatologia, incluyendo los dominios genético, bioldgico, de
personalidad, social, emocional, conductual y cognitivo (Clark y Taylor, 2009).Desde
una perspectiva bioldgica, se proponen circuitos neurales comunes que sustentan
multiples procesos cognitivos relacionados. Los déficits en dichos procesos a su vez
provocarian los distintos sintomas (Buckholtz y Meyer-Lindenberg, 2012). Por ejemplo,
Goodkindet al. (2015)identifican, a través de una revision metaanalitica de estudios de

neuroimagen, substratos neurobiolégicos comunes a los trastornos mentales del eje L.

Volviendo al 4mbito psicoldgico, Clark y Taylor (2009), apuntaron, sin intencién
de ser exhaustivos, la siguiente lista de variables transdiagndsticas: afectividad negativa
(neuroticismo), incontrolabilidad e imprevisibilidad percibidas, atencién auto-
focalizada, supresion del pensamiento, pensamiento negativo repetitivo (p.€j.
preocupacién, rumiacién), inhibicién/evitacién conductual, buisqueda de seguridad,
evitacion experiencial, creencias metacognitivas desadaptativas, contenido cognitivo
negativo, intolerancia a la emocién negativa, conflictos no resueltos sobre el control,

respuestas de afrontamiento desadaptativas y constructos cognitivos como atencién
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selectiva, sesgos de memoria explicita, sesgos interpretativos y razonamiento

emocional.

Belloch (2012) clasifica las aportaciones de la investigacion transdiagndstica en
tres grupos en funcién del tipo de proceso subyacente propuesto para explicar las
confluencias sintomaticas:

- Dimensiones o factores comunes: Aqui se incluiria el modelo tripartito de Clark
y Watson (Clark y Watson, 1991) y el sistema de clasificacion del grupo de
Barlow (Brown y Barlow, 2009) antes mencionados.

- Dimensiones especificas: ademds de estrategias de RE, se incluyen la
sensibilidad a la ansiedad, la ira, la rumiacidn, el perfeccionismo, la intolerancia
a la incertidumbre o las intrusiones mentales.

- Dimensiones de procesos mentales y comportamentales bdsicas como la
atencion selectiva o la evitacion. Aqui se recoge la revision de Harvey, Watkins,
Mansell y Shafran (2004) que concluye que son comunes a los trastornos tanto
modalidades de procesamiento (sesgos atencionales, de memoria y de
razonamiento), procesos y productos de pensamiento especificos (pensamientos
negativos recurrentes, creencias metacognitivas disfuncionales),
comportamientos concretos (de evitacion y de bisqueda de seguridad) y

supresion de cogniciones.

Mansell et al. (2009), por su parte, distinguen entre aproximaciones que se basan
en: procesos multiples que se aplican universalmente; procesos multiples que estdn
limitados en el rango de trastornos cubiertos; aportaciones basadas en sintomas y
aportaciones de procesos simples y universales (p.ej. evitacion experiencial y auto-
absorcién). Birdet al. (2013) muestran las ventajas de un modelo con un factor latente a
los procesos de preocupacion, supresion y evitacion experiencial. Dicho factor indicaria
la incapacidad percibida para controlar el pensamiento negativo. Este serfa un
mecanismo compartido por la rumiacién y la preocupacion y estaria presente en un
rango de trastornos del Eje I. A su vez en el origen del pensamiento recurrente podria

estar implicada la afectacion del control atencional.
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1.4.2. Ventajas de los modelos transdiagndsticos

Adoptar el enfoque transdiagndstico basado en una concepcién dimensional

tendria ventajas sobre los sistemas de clasificacion actuales (Belloch, 2012; Harvey et

al., 2004; Kring, 2008):

ayudaria a dar cuenta de las altas tasas de comorbilidad y a mejorar las
categorias diagndsticas.

posibilitaria la construcciéon de instrumentos fiables y estandarizados para
dimensiones de sintomas o grupos de sintomas concretos.

mejoraria el diagndstico individual con un cuadro mas completo del caso.
permitiria avanzar en la comprension de factores etiol6gicos comunes.

se podrian disefiar programas especificos de tratamiento para cada paciente
individual.

se podrian desarrollar y evaluar estrategias de tratamiento transdiagndstico
aplicables a un rango amplio de trastornos y en formato grupal (algo
especialmente ttil en contextos de alta demanda y/o presion asistencial y escasos
recursos sanitarios).

podrian ser utiles para el disefio de programas de deteccién y prevencion
temprana de trastornos.

presumiblemente disminuiria o atenuaria el riesgo de recaidas y los abandonos.

permitiria integrar la psicopatologia en los nuevos modelos de redes.

1.4.3. Limitaciones de los modelos transdiagnosticos

Belloch (2012) plantea que el modelo transdiagndstico aplicado a la

psicopatologia y el diagndstico tiene limitaciones derivadas de los dificiles retos a los

que se enfrenta en su desarrollo. Asi seria necesario determinar cudl es el nimero

minimo de dimensiones necesarias para perfilar el cuadro de cada paciente. Tales

dimensiones deberian estar firmemente asentadas en supuestos tedricos empiricamente

sustentados. Ademds, es complicado establecer puntos de corte clinicos de cada
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dimensién y habria que hacerse de manera compatible con la concepcién multi-

dimensional.

Algunos autores son abiertamente criticos con la alternativa transdiagndstica.
Fusar-Poli et al. (2019) revisan articulos que contienen la palabra transdiagndstico en el
titulo y concluyen que hasta el momento esta aproximacién no ha proporcionado un
cambio de paradigma creible puesto que no demuestran una clara ventaja sobre las
clasificaciones psiquidtricas. Desde su punto de vista los estudios revisados son de baja
calidad, adolecen de sesgos conceptuales e inconsistencias metodoldgicas, se centran
Unicamente en trastornos depresivos y de ansiedad y presentan mds redescubrimientos

que innovaciones.

Para finalizar este apartado, parece indicado sefialar la idea propuesta por Mansell
et al. (2015). Estos autores afirman que la metodologia en la investigaciéon de la
clasificacion de la psicopatologia ha experimentado avances comparables al cambio de

paradigma que se produjo con la teoria darwiniana. Lo resumen en la siguiente tabla:

Tabla 1. Paralelismo entre enfoque cientifico de Darwin y Psicopatologia
Enfoque cientifico de Darwin Paralelismos en Psicopatologia

Diferentes especies comparten
caracteristicas

Hay continuidades en las caracteristicas
entre las especies.

Existe una variacién individual
importante en las caracteristicas dentro
de una especie.

Las caracteristicas de una especie
tipicamente tienen una funcionalidad,
aunque ésta puede reducirse (vestigio) o
ser simultineamente disfuncional
(compensacién evolutiva)

Las caracteristicas cambian a lo largo de
las generaciones.

Una teoria unificadora (seleccion natural)
explica el proceso de cambio.

La teoria es algoritmica, mecanicista y
cuantitativa, permitiendo futuros
modelos y pruebas.

Diferentes trastornos mentales comparten
sintomas.

Los sintomas varian en grado/intensidad
a través de los trastornos

Existe una importante variacién
individual entre personas con el mismo
diagnéstico.

Los sintomas a menudo indican procesos
que tienen un propdsito para el
individuo, aunque esto puede ser, al
mismo tiempo, desadaptativo (conflicto)

Los diagndsticos cambian con el tiempo
y la recuperacién puede hacer que un
diagnéstico deje de aplicarse
Una teoria transdiagnéstica explica el
mantenimiento de los
sintomas/sufrimientos en los trastornos

La teoria debe ser algoritmica,
mecanicista y cuantitativa, permitiendo
futuros modelos y pruebas
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Como se ha podido constatar ningin modelo de clasificacion esta libre de
limitaciones y desventajas. No obstante, se constata que la investigacién en procesos
transdiagndsticos, y mas en concreto los relacionados con la RE, tienen la potencialidad

de ofrecer aportaciones relevantes a la taxonomia psicopatoldgica.
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2. REGULACION EMOCIONAL

En esta seccion se exponen brevemente las premisas y teorias sobre las emociones
que dieron cabida al desarrollo del campo de la RE. A continuacién, se introducen los
conceptos y supuestos mds importantes de los modelos de RE. Se describen
especialmente el modelo procesual y los resultados de la investigacion sobre
comparacion entre estrategias de RE. Asimismo, se dedica un apartado a las
aportaciones mas recientes que se han centrado en la seleccion de estrategias y la
flexibilidad regulatoria desde una perspectiva contextual, de adaptacién al entorno. Por
ultimo, se describe funcionamiento desadaptativo de la RE en el epigrafe de
desregulacién emocional que enlazard con el capitulo siguiente dedicado a la RE y la

psicopatologia.
2.1. EMOCION

Tras un largo periodo histérico en el cual las emociones se han visto
fundamentalmente como perturbadoras y desadaptativas, las teorias mas modernas de la
emocion han enfatizado su valor adaptativo y las importantes funciones que cumplen

(Choliz, 2005; Gross, 1998b; Hervas, 2011; Kring, 2010).

La emocién, o la afectividad, es un proceso psicolégico basico que confiere
colorido, matiza y orienta el resto de dimensiones humanas. Los estados y tendencias
emocionales se viven subjetivamente; influyen en toda la personalidad y conducta,
comunican e influyen sobre otras personas a través de la expresion y son fundamentales
para la supervivencia y la adaptacion al medio. Las emociones estdn constituidas por
tres componentes que se superponen e interaccionan entre si: la conducta, la cognicién y

la fisiologia.

Las teorias del appraisal se centran en el aspecto cognitivo. Su premisa bdsica es
que las emociones son respuestas adaptativas que reflejan evaluaciones de aspectos del
entorno que son significativos para el bienestar del organismo. Ademds, las teorias

appraisal contemporaneas definen las emociones como procesos, en vez de como
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estados (Moors, Ellsworth, Scherer, y Frijda, 2013). A pesar de las divergencias entre
los modelos psicoldgicos sobre las emociones, Gross (2015) sefiala tres puntos clave de
consenso:
— Las emociones implican cambios libremente asociados en los dominios de
experiencia subjetiva, conducta y fisiologia periférica.
— Las emociones se despliegan a lo largo del tiempo.
— Las emociones pueden ser tanto beneficiosas como perjudiciales dependiendo

del contexto.

Desde la perspectiva de la RE, se incide en la segunda caracteristica apuntada, y
se recoge la tradicion iniciada por W. James de concebir las emociones como tendencia
de respuesta. Asi, las emociones se entienden como secuencias flexibles de respuesta
que son suscitadas cuando una persona evalia que una situacion ofrece importantes
desafios u oportunidades (Gross, 1998b).Esta definicion destaca dos aspectos relevantes
para la teoria procesual de RE: el origen y la plasticidad. En cuanto al origen, Gross
(2014) recoge los supuestos de la teoria appraisal cuando afirman que la emocidn surge
con la atencidén a una situacién y la evaluacion (appraise) de la misma como relevante
para una un tipo de objetivo activo. Respecto a la plasticidad, se pone especial énfasis
en sefialar que las tendencias de respuesta emocionales pueden ser moduladas y es esta

modulacién la que determina la forma final de la respuesta emocional (Gross, 1998b).

Un precedente relevante respecto al cardcter procesual de la emocién y la
posibilidad de su regulacion es la distincion que hace Lazarus (1991) entre la respuesta
emocional primaria y la respuesta emocional secundaria. Esta ultima hace referencia a
la posibilidad de afrontar la respuesta inicial inmediata. Recogiendo ideas de modelos
emocionales socio-cognitivos previos como el de N. Frijda (Frijda, 1986),los autores del
modelo procesual de RE destacan tres caracteristicas nucleares de la emocion (Gross y
Thompson, 2007):

1. Las emociones se activan cuando al individuo le capta la atencién una situacién

y la percibe como relevante para sus objetivos.
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2. Las emociones son fendmenos globales y multidimensionales que implican
cambios, solo parcialmente aparejados, en los dominios de experiencia
subjetiva, comportamientos y fisiologia central y periférica.

3. Las emociones tienen cualidad imperativa, dirigen la conciencia cuando se
activan, sin embargo, también son maleables. Como hemos dicho, pueden ser
entendidas como tendencias de respuesta que pueden ser moduladas. Este rasgo

de flexibilidad y maleabilidad seria el mas crucial en el ambito de la RE.

2.1.1. Funciones de las emociones

Como se ha sefalado, las perspectivas funcionalistas contemporédneas enfatizan la
importancia de los roles adaptativos que desempefian las emociones. Las emociones
adaptan el estilo cognitivo a las demandas situacionales y posibilitan un enfoque
adecuado de las mismas, facilitan la toma de decisiones y aumentan la memoria para
sucesos importantes. Asimismo, las emociones cumplen funciones motivacionales, ya
que preparan al individuo para rdpidas respuestas motoras e inciden sobre la intensidad
y direcciéon de la propensiéon conductual. Ademds, cumplen también importantes
funciones sociales. Los estados emocionales facilitan las interacciones interpersonales
dado que nos informan sobre las intenciones de las otras personas, nos dan pistas sobre
si algo es bueno o malo, guian nuestra conducta social y flexibilizan patrones complejos
de comportamiento social (Choliz, 2005; Gross, 1998b; Gross, 1999; Gross y
Thompson, 2007; Keltner y Haidt, 1999).

Las funciones de la emocién en personas con psicopatologia son comparables a
las que cumplen en personas sin psicopatologia. Sin embargo, las alteraciones
emocionales en psicopatologia interfieren con la consecucion de funciones relacionadas

con la emocidn, como la interaccidn social efectiva (Kring, 2010).
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2.1.2. Modelo modal de emocion

Los autores del modelo procesual de RE sintetizan las caracteristicas anteriores en

el concepto de modelo modal de la emocién: las emociones implican transacciones

persona-situacion que implican atencion, son significativas para un individuo en funcién
de objetivos activos en la actualidad, y dan lugar a respuestas multisistema coordinadas,
aunque flexibles, que modifican la transaccién persona-situaciéon en curso de una
manera crucial(Gross y Thompson, 2007).Las tendencias de respuesta emocional se
generan, desde esta perspectiva evolutiva, en una secuencia que, de manera

simplificada, se representaria en la siguiente figura:

Situacion Atencién Evaluacién | Respuesta

Figura 3. Fases de la generacion de la emocién, modelo procesual (Gross y Thompson, 2007)

La secuencia se inicia con una situacion relevante, externa o interna. En el
organismo, representado con el rectangulo, se produciria la atenciéon y evaluacion. Con
la evaluacion hacen referencia a la valoracion cognitiva. Los autores recogen en este
punto las ideas de las aproximaciones dimensionales (Rosell6 y Revert, 2008) al
contemplar evaluaciones como familiaridad, valencia y relevancia. La evaluacion se
realiza en relaciéon con los objetivos individuales activos en ese momento. Esta
evaluacién basada contextualmente da lugar a cambios débilmente covariados en
repuesta experiencial, conductual y psicofisiolégica (Gross, 2015a).Con la flecha se
introduce la retroalimentacién y recursiéon. Siguiendo una aproximacion cibernética, el
modelo modal entiende el afecto como una serie de ciclos iterativos. La respuesta puede

modificar la situacién iniciando una nueva secuencia (Gross, Uusberg y Uusberg, 2019)

El mismo modelo puede representarse, para enfatizar el cardcter ciclico, en

formato circular y en espiral (Gross, 2015a):
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Figura 4. Generacién emocional en formato circular y en espiral(Gross, 2015a)

Gross (2015), en la version extendida de su modelo procesual de RE, ha
revisado el modelo modal de las emociones en términos de valoracién. En esta
reformulacion, Gross parte de la idea de que las emociones implican valoracién. Con
valoracién se hace referencia a la discriminacién “bueno para mi” versus “malo para
mi”. La generacién de emociones seria una version especifica del modelo general de
valoracién. Los sistemas de valoracion (representados a continuacion) establecen que el
mundo (W) da lugar a percepciones (P). Tras la valoracién (V), valoracidn positiva o
negativa, se pasa a las acciones (A) que pueden alterar el estado del entorno. La

generacion de emociones como sistema de valoracién toma una situacién como input y
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produce cambios experienciales, fisioldgicos y conductuales como output (Uusberg,

Uusberg y Gross, 2019).
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Figura 5. Generacién de emociones, modelo procesual extendido(Uusberg, Uusberg y Gross, 2019).

El modelo modal (en sus representaciones circulares y ciclicas) se superpondria

con los procesos basicos antes descritos. Asi, el mundo seria la situacion en el modelo

procesual, la percepcion seria la atencién, la valoracién se corresponderia con la

evaluacién y la accién con la respuesta.
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2.2. DELIMITACION CONCEPTUAL DE LA REGULACION
EMOCIONAL

Las emociones pueden entenderse como respuestas a la necesidad de mantener el
equilibrio entre las demandas contextuales y los objetivos o valores con esfuerzos
reguladores actuando como (1) reguladores de otros procesos como cognicién y
conducta y (2) objetivo de esfuerzos reguladores por parte de esos otros procesos para
modular la fuerza o debilidad de las respuestas (Mennin y Fresco, 2009).Centrandonos
en el segundo aspecto, la evolucion en el concepto de emocién posibilité el desarrollo
del campo de la RE. En las dos tltimas décadas el nimero de publicaciones sobre RE
han crecido exponencialmente (ver Gross, 2015a). Bloch, Moran y Kring (2010) revisan
las diferentes definiciones de RE que diferentes autores e investigadores habian

realizado hasta ese momento:
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Tabla 2. Definiciones de RE (Bloch et al., 2010)

Autores

Definiciones

Dodge (1989,
p.340)

Cicchetti,
Ganiban y Barnett
(1991, p.15)

Thompson (1994)

Gross (1998b)

Eisenberg y
Morris (2002)

Cole, Martin y
Dennis (2004)

Gratz y Roemer
(2004)

Campos, Frankel
y Camras (2004)

El proceso por el cual, la activacién en un dominio de respuesta
sirve para alterar, valorar o modular la activacién en otro dominio
de respuesta.

Los factores intra y extraorganismicos por los cuales la activacion
emocional es redirigida, controlada, modulada y modificada para
permitir a un individuo funcionar adaptativamente en situaciones
activadoras de emociones.

La RE consiste en procesos extrinsecos e intrinsecos responsables
de monitorizar, evaluar y modificar reacciones emocionales,
especialmente sus aspectos intensos y temporales para cumplir los
propios objetivos.

Aquellos procesos por los cuales las personas ejercemos una
influencia sobre las emociones que tenemos, sobre cudndo las
tenemos, y sobre como las experimentamos y las expresamos.

La RE se define como los procesos de iniciacién, mantenimiento,
modulacion o cambio de la ocurrencia, intensidad o duracién de
estados emocionales y procesos motivacionales y fisiolégicos
asociados a emociones.

La RE hace referencia a cambios asociados con emociones
activadas. Esto incluye cambios en la propia emocién o en otros
procesos psicoldgicos (p.ej. memoria, interacciéon social). El
término RE puede denotar dos tipos de fendmenos regulatorios:
emocion reguladora (cambios que aparecen como resultado de la
actividad emocional) y emocion regulada (cambios en la emocién
activada).

La RE implica (a) consciencia en la comprensién de emociones, (b)
aceptaciéon de emociones, (c) habilidad para controlar conductas
impulsivas y actuar de acuerdo con los objetivos deseados cuando
se experimentan emociones negativas y (d) habilidad para usar
flexiblemente estrategias de RE apropiadas a la situacién para
modular las respuestas emocionales como se desea para cubrir
objetivos individuales y demandas situacionales

La RE es la modificacion de cualquier proceso en el sistema que
genera emocién o su manifestacién en la conducta. Los procesos
que modifican la emocién provienen del mismo conjunto de
procesos que aquellos que estdn implicados en la emocién en
primera instancia. La regulacidn tiene lugar en todos los niveles del
proceso emocional, en todos los momentos en que la emocién es
activada, y es evidente incluso después de que la emocién se
manifiesta.
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Una de las definiciones mas influyentes es la de Gross (1998b). De acuerdo con
esa concepcion, los tres aspectos nucleares de la RE son: la activacion de un objetivo
regulador del proceso generativo de emociones, la puesta en marcha de procesos
reguladores y la modulacién de la trayectoria de la emocién. En la misma linea, Koole
(2009) apunta que la RE puede ser definida como un conjunto de procesos a través de
los cuéles las personas intentan redirigir el flujo espontdneo de sus emociones. Desde
una perspectiva mas amplia, Eisemberg y Spinrad (2004) definen la auto-regulacion
relacionada con la emocién como el proceso de iniciar, evitar, inhibir, mantener o
modular la ocurrencia, forma, intensidad o duracidén de estados emocionales internos, la
fisiologia relacionada con las emociones, los procesos de atencién, los estados
motivacionales, y/o concomitantes conductuales de la emocién, al servicio de la
realizacion de la adaptacion social o bioldgica relacionada con los afectos o el logro de

objetivos individuales.

Mis recientemente Gross, Sheppes y Urry (2011) recalcan la utilidad de la
distincién entre la generacién y la regulacidon de emociones y afirman que ésta ultima se
produce cuando se activa un objetivo de modificar el proceso generativo de la emocion,
e implica el reclutamiento motivado de uno o varios procesos para influir en la
generacion de emocion. Ademads, consideran util imaginar un continuo de posibilidades,
en un extremo estarian los casos en que las opciones de regulacion son claras y en el
otro los casos en que el margen es demasiado estrecho como para pensar que los

procesos de RE estén vigentes.

2.2.1. Regulacion emocional y constructos relacionados

Para una mayor aclaracion conceptual, se expone la relacion entre el constructo de
RE vy otros limitrofes: inteligencia emocional, autorregulacién, regulacion del afecto,

regulacion del humor, afrontamiento y defensas psicoldgicas.
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Inteligencia emocional

RE e inteligencia emocional son dos conceptos que se han desarrollado en dos
tradiciones relativamente independientes. La segunda se ha centrado en las
caracteristicas de las personas que manejan efectivamente su vida emocional. La
inteligencia emocional hace referencia a la capacidad para procesar adecuadamente la
informacién emocional necesaria para reconocer, construir y regular las emociones en

uno mismo y en los demds (Mayer y Salovey, 1995).

Desde la perspectiva de la inteligencia emocional se entiende que las personas que
son capaces de reconocer sus experiencias emocionales, comprender su significado,
utilizar su valor informativo y manejar su experiencia y expresion emocional de una
manera apropiada al contexto, son mds capaces de responder efectivamente a las
demandas vitales. Las habilidades y aptitudes relacionadas con la inteligencia
emocional se pueden organizar en cuatro grupos: percepcion de la emocidn; uso de
emocion para facilitar el pensamiento; comprension de la emocioén y gestion de las
emociones. La RE estaria incluida en este ultimo grupo de capacidades (Mayer, Salovey
y Caruso, 2004). El estudio de la inteligencia emocional enfatiza las diferencias
individuales y, a diferencia de la RE, se centra mds en los resultados adaptativos que en

el proceso regulatorio (Pefia-Sarrionandia, Mikolajczak y Gross, 2015).

Autorregulacion

La RE es por definicién un proceso de control. Como tal, pertenece a una familia
mayor de procesos a través de los cuales las personas ejercen control sobre su propia
conducta. La RE, por tanto, puede ser entendida como una forma de conducta auto-

regulada dirigida a metas (Koole y Aldao, 2016; Koole, Van Dillen y Sheppes, 2011).

Regulacion del afecto

La regulacion del afecto es concebida por los autores del modelo procesual como
un concepto general en el que se incluirian todo tipo de tentativas de influir sobre

respuestas valiosas. Este término englobaria a la RE junto con la regulacién del humor
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y, ademads, los constructos relacionados de afrontamiento y defensa psicologica (Gross y

Thompson, 2007).

Regulacién del humor

La RE y la regulacién del humor se diferencian por el objetivo de las tentativas de
regulacion. Asi, el estado de animo se diferencia de la emocion por la mayor duracion y
menor probabilidad de implicar respuestas a objetos especificos que las emociones.
Ademads, la regulacion del humor se centraria mas exclusivamente en la experiencia
emocional que en la conducta emocional (Gross, 1998b; Gross y Thompson, 2007).Lo
cierto es que el término regulacion del humor se emplea escasamente y en la literatura
generalmente se emplea el de RE con un sentido mds amplio de lo que indican los

autores en las aclaraciones conceptuales.

Koole y Aldao (2016) explicitamente manifiestan que su definicion de RE es
amplia e inclusiva y subsume la regulacion de todo tipo de respuestas que estén de una
manera u otra emocionalmente cargadas, desde emociones especificas como la ira o el
miedo hasta estados de dnimo globales, desde el estrés crénico de la vida hasta

emociones de corta duracidén que duran sélo una fraccion de segundo.

Afrontamiento

Dentro del campo de investigacion del estrés, el afrontamiento se define como
esfuerzos cognitivos y conductuales de manejar demandas internas y/o externas que la
persona valora que agotan o exceden sus recursos (Lazarus y Folkman, 1984). Entre los
estilos de afrontamiento (Folkman y Lazarus, 1986), el concepto més cercano al de RE
es el afrontamiento centrado en la emocién que tiene como objetivo la reduccién de la

experiencia emocional negativa.

Aunque los investigadores de la RE reconocen ser en gran medida herederos de la
tradicion del estudio del estrés y el afrontamiento, hay claros elementos que distingue el
afrontamiento de la regulaciéon emocional. En primer lugar, la investigacién sobre

afrontamiento ha ido asociada al estudio del efecto de los acontecimientos vitales
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estresantes, mientras que la regulacion afectiva no pone el énfasis en sucesos
estresantes, sino en las variaciones que sufre el estado de 4nimo o el estado emocional
independientemente de cudl sea su origen(Hervds y Vazquez, 2006). La RE es mucho
mads focalizada que el afrontamiento que pone el énfasis en periodos mas prolongados
de tiempo (p.ej. afrontar un duelo) (Gross, 2014; Gross y Thompson, 2007; John y Eng,
2014). En segundo lugar, el afrontamiento estudia el afecto negativo bajo la rubrica
general de estrés, mientras que la RE examina emociones especificas (Gross, 1998b;
John y Eng, 2014). Por dltimo, los investigadores de la RE enfatizan que tanto las
emociones positivas como las negativas pueden ser reguladas y que tanto la expresion
como la experiencia emocional pueden ser objeto de regulacion (Gross, 1998b; Gross,

2014).

También hay autores que apuntan que existe una superposicion sustantiva entre
los constructos de estrés y regulacion afectiva y defienden que es mds productiva una
concepcion amplia de la RE. Desde esta perspectiva la RE haria referencia al manejo de
todo tipo de estados cargados de emocionalidad, incluyendo emociones discretas,

estados de danimo, estrés y afecto (Koole, 2009).

Defensas psicoldgicas

Desde la tradicion psicoanalitica la regulacion de las emociones se ha entendido
como una defensa del Yo. El estudio de los mecanismos de defensa se ha centrado en la
regulacién de impulsos agresivos o sexuales y su experiencia emocional negativa
asociada, particularmente ansiedad. Los mecanismos de defensa son inconscientes y
automadticos y se estudian normalmente como diferencias individuales estables (Gross,
1998b; Gross y Thompson, 2007). La RE, por el contrario, ha ampliado el foco de
atencion incluyendo procesos conscientes e inconscientes que incrementa o reduce la

experiencia o expresion de emociones negativas o positivas (Gross, 1998b).
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2.2.2. ;Hasta qué punto son separables emocion y regulacion

emocional?

La diferenciacion entre los términos emocion y RE plantea la cuestion de la
relacion entre la generacidon de emociones y su regulacion. La conexién intrinseca entre
ambos procesos es tan estrecha que el limite es borroso (Gross, 1998b). Raras veces la
generacion de una respuesta emocional en un adulto no va acompaiiada por alguna
forma de regulacion. Es decir, los procesos de generacion y regulacion de la emocion
co-determinan qué emociones tenemos, cuidndo las tenemos, con qué intensidad las
tenemos, y cuanto tiempo duran (Rottemberg y Gross, 2003). En este apartado nos
centraremos en las posibles diferencias y aspectos comunes de los procesos de

generacion y regulacion de las emociones.

2.2.2.1. Aspectos neurologicos

Respecto a las bases neuroldgicas de la regulacién, Gross (1998b) localiza la
generacion de las emociones en los centros limbicos y su regulacién en centros
corticales, en concreto en la corteza prefrontal y del cingulo anterior; con conexiones
bidireccionales entre ambas (Gross, 1998b; Ochsner; Silvers y Buhle, 2012; Silva,
2005). Sin embargo, los centros cerebrales de generacion de emociones parecen estar
ténicamente inhibidas por la corteza prefrontal (Knight y Stuss, 2002) y muchas de las
estructuras cerebrales implicadas en la generacion de emociones lo estdn también en su
regulacién (Ochsner et al., 2009). Davidson, Jackson y Kalin (2000) afirman que es
dificil separar rigurosamente los procesos implicados en la produccién y la regulacion
de una emocién. Considerando el hecho del procesamiento en paralelo en el cerebro, es
probable que estos dos componentes de la respuesta emocional se revelen como
procesos que, al menos parcialmente, se superponen. Ademds, dado que sistemas
diferentes reflejan aspectos diferentes de la emocidén y estos ocurren en cursos de
tiempo variables, es probable que los procesos reguladores puedan influir mas sobre
ciertos sistemas que sobre otros y también que tales influencias puedan ocurrir con

asincronia temporal.

47



Oner (2018) revisa la investigacion con neuroimagen sobre los correlatos
neuronales de la RE cognitiva y concluye que a la RE se llega tanto mediante
mecanismos de abajo-arriba, subcorticales, como a través de mecanismos frontales de
arriba-abajo. Los primeros actian en las fases iniciales de generacién de emociones,
mientras que los segundos parecen influir sobre estructuras de orden superior para el

cambio cognitivo y la modulacion de las respuestas emocionales.

2.2.2.2. Modelos unitarios

Algunos tedricos plantean la RE como parte integrante e inseparable de la
emocion (Davidson et al., 2000; Frijda, 1986; Kappas, 2011; Thompson, 2011). Desde
su punto de vista, la emocién no regulada no es un concepto realista porque la emocién
estd siempre regulada en mayor o menor medida. La aproximacion relacional al campo
emocional también critica la distincion entre generacion y RE por representar una vision
instrumental e individualista de las emociones (Burkitt, 2018). Campos et al. (2004),
por ejemplo, defienden un modelo unitario de la emocién y la RE. En contra de lo que
denominan la aproximacion de los dos factores argumentan que la RE es evidente
incluso antes de que una emocién sea suscitada, y que los mismos procesos que generan
emociones las regulan. En su opinién, ambos procesos no serian dos fendmenos
separados sino diferentes facetas de un mismo conjunto de procesos. Estos autores
emplean el término RE para referirse a las variaciones en lo que una persona puede
hacer en diferentes contextos. El referente para ambos conceptos seria el mismo, el

afrontamiento de un problema en el entorno (Campos et al., 2004).

Las relaciones sociales y los significados culturales conforman los contextos en
los que las emociones son generadas, fortalecidas y atenuadas, de manera que la
regulacion queda descentralizada y concebida como un momento o un aspecto en el
patrén relacional de la emocion. La experiencia de dos procesos diferenciados seria una
ilusiéon que reflejaria en realidad una tension, conflicto o ambivalencia entre varias

emociones con objetivos diferentes (Burkitt, 2018).
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Desde la aproximacién constructivista, las emociones y la RE también se
entienden como dificilmente distinguibles. Ambos procesos, generacion y regulacion,
serian partes de la misma conceptualizacion de la situacion. “Las emociones emergen, y
la regulacién ocurre, como consecuencia de un proceso constructivo continuo y
continuamente modificado que aporta significado a inputs sensoriales”(Barret, Wilson-
Medenhall y Barsalou, 2014). Asi las estrategias de RE, como la revaluacién o la
distraccion, no serian procesos per se, sino cambios de un estado mental a otro. Ocurren
cuando un estado mental desemboca en otro (y un estado fisico pasa a otro) como

cambios de significado (Barret, Wilson-Medenhall y Barsalou, 2014).

2.2.2.3. Modelos duales

En contraste con los modelos anteriores, otros autores defienden la necesidad de
distinguir entre emocién y RE (p.ej. el modelo modal de Gross et al., 2011). Asi,
algunos autores, cuestionan la sugerencia de que toda emocion esté regulada por ser una
aseveracion no comprobable (Bloch, et al., 2010). Otros autores, dentro del mismo
modelo, entienden que la RE co-ocurre con la emocién en todo momento, lo que varia
es la cantidad y tipo de RE (Gross y Thompson, 2007).El principal argumento de los
defensores del modelo modal es la utilidad de la distincién para el andlisis académico.
Por ejemplo, Gross (2014), desde la reformulacién de su teoria de RE como sistemas de
valoracién, defiende la distincion como algo funcional. RE y emocién no se
distinguirian a priori sino que depende de si se activa el objetivo de influir sobre el
proceso de generacion. Ademds, la diferenciacion se considera vital para comprender la

naturaleza de la psicopatologia afectiva (Bloch et al., 2010).

Gross y Barret (2011), en una revision sobre el tema, ademds de defender la
distincién por su utilidad, vinculan las distintas posturas al respecto con la variedad de
modelos tedricos sobre la emocion con distintos conceptos sobre la misma. Describen
un posible continuo de aproximaciones tedricas en funcion de la viabilidad de la
separacion entre generacion y regulacion. La investigaciéon en RE se ha desarrollado,
segun estos autores, en los modelos ‘basicos’ y de appraisal (en la que ellos se ubican).

En cambio, la RE no tiene cabida en los modelos de constructivismo psicoldgico vy,
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especialmente, en el constructivismo social (como ya se ha apuntado antes). Se puede
entender como una postura intermedia a la modal y unitaria, la de asimilar la RE con la
respuesta emocional secundaria de modelos anteriores (Lazarus 1991). La reaccion
primaria (asimilable a generacion), reflejaria la sensibilidad emocional que determina el
inicio de la respuesta emocional. La reaccion secundaria puede producirse sin esfuerzo
regulatorio consciente, como en la habituacién, o tomar las formas de RE mads
cognitivamente sofisticadas para aumentar, reducir o mantener la intensidad de la
respuesta emocional (Koole, 2009; Koole y Aldao, 2016; Koole et al., 2011). La

relacion entre generacion y RE desplegada en el tiempo se refleja en el siguiente

grafico:
N
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Figura 6. Secuencia de reaccién emocional primaria y secundaria (Koole, 2009).

2.2.3. Regulacion interna y externa

La RE gan6 relevancia como constructo diferencial en la literatura evolutiva antes
de hacerlo en el ambito adulto (Gross y Thompson, 2007). Desde la investigacion del
desarrollo infantil, se habia puesto el foco de atencién en un rango mds amplio de
procesos al definir la RE como procesos que incluyen el efecto de influencias externas,
como otras personas, sobre la propia regulacion, es decir, la regulaciéon externa (p.ej.

Thompson 1994). Gross inicialmente afirmaba que la RE se centra principalmente en
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como las personas influencian sus propias emociones, mas que en cémo les influyen
otras personas (Gross, 1999). Sin embargo, posteriormente asumié la posibilidad de la

regulacion externa (Gross 2015; Gross y Thompson, 2007).

La investigacion ambiental permite concluir que los factores externos al individuo
son claramente importantes. Sin embargo, el foco de la literatura se ha concentrado en la
auto-regulacion emocional o RE interna (Koole, 2009). Zaki y Williams (2013) aclaran
que la regulacién interpersonal puede ser tanto intrinseca como extrinseca en funcion de
si el objetivo de regulacion en el dmbito social parte de la propia persona o de otra
persona que actia como reguladora. Gross (2015b) en su modelo procesual extendido
asume que la RE extrinseca implica interacciones entre sistemas de valoracién de dos o
mads personas. Reeck, Ames y Ochner (2016) proponen un modelo de regulacién social
de las emociones que complementa el modelo procesual de Gross con las posibles
etapas del ciclo que sigue la persona reguladora: identificacién de las emociones de la
persona objetivo, evaluacion de la necesidad de regulacion, seleccion de estrategias e
implementacion de las estrategias. Los autores indican también los sistemas neuronales

subyacentes.

En el 4mbito psicopatoldgico, Hofmann (2014b) propone un modelo interpersonal
de RE de los trastornos depresivos y de ansiedad. Esta conceptualizacion puede ser qtil
para la compresion de los sintomas e incluso las causas de los trastornos psicoldgicos
porque, ademads de distinguir los procesos implicados en la RE, permite la consideracion
tanto de los déficits en el self como los déficits relacionados con la influencia de otras

personas (Bloch et al., 2010).

2.2.4. Emociones reguladas: efectos de la RE

La RE tiene efectos sobre las dindmicas emocionales o la latencia, tiempo de
incremento, magnitud, duracién y desviacion del origen de los dominios de respuesta
conductual, experiencial o fisiolégico (Gross y Thompson, 2007). Asimismo, la RE
puede suponer un cambio en la cualidad de la emocién (p.ej., cOmo se experimenta o

expresa la emocion) (Pefia-Sarrionandia et al., 2015). La influencia del proceso de RE
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sobre el proceso de generacién no sélo se ejerce sobre la magnitud de la emocién
resultante sino también sobre otros aspectos del gradiente de salida como la coherencia,
intensidad, consciencia y orientacion a metas de la respuesta emocional (Koole, 2009).
El impacto de la regulacion puede incluir, también, un cambio en el grado en que los
componentes de la repuesta emocional covarian a medida que la emocion se despliega
(Gross, 2014).Pero con la regulacién no sélo se influye sobre las dimensiones de las
emociones inicialmente generadas, sino que puede implicar un cambio en la cualidad de
las mismas (cambio de tipo de emocion) (Gross, 2015a). Aunque lo més habitual es que
afecte a las dimensiones de temporalidad e intensidad y no a emociones discretas

(Thompson, 1994).

Algunas conceptualizaciones de la RE enfatizan el control de la experiencia
emocional (especialmente el control expresivo de emociones negativas) y la reduccién
del arousal. Por el contrario, otras enfatizan la naturaleza funcional de las emociones
cuando sugieren que RE no es sinénimo de control emocional y, por tanto, su efecto no
se limita a disminuir el afecto negativo (Gratz y Roemer, 2004). Con la RE se puede
disminuir (down regulation), intensificar (up regulation) o mantener la emocién y las
emociones reguladas pueden ser tanto positivas como negativas (Giuliani y Gross,
2011; Gross, 1998b; Gross y Thompson, 2007). Gross (1998b) considera importante
distinguir las particularidades de los procesos de regulacion de las distintas emociones

que se refleja incluso en los circuitos neuronales que no se superponen completamente.

2.2.5. Consciencia e intencionalidad de la regulacion

Gross (1998b, 1999) entiende que la RE puede desarrollarse automdtica o
intencionadamente, puede ser consciente o inconsciente. Se pueden pensar actividades
regulatorias de las emociones que ocurren sin plena consciencia, como cuando se
automatizan rutinas ampliamente practicadas. Sin embargo, en Gross et al. (2019) se
afirma que los intentos de RE son, por definicién, intencionales aunque no

necesariamente conscientes.
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En una revisién del tema Mauss, Bunge y Gross. (2007) distinguen entre RE
deliberada y automatica. Definen ésta ultima como intentos de cambio, dirigido a metas,
de cualquier aspecto de las emociones propias sin tomar una decision consciente de
hacerlo, sin prestar atencion a los procesos de RE y sin ejercer un control deliberado. En
otras palabras, la RE automatica se basa en la implementacién automatica de la meta de
alterar la trayectoria emocional. Ademads, sefialan que este tipo de RE es la més habitual
en la vida diaria y tiene consecuencias de mayor alcance sobre las emociones de los
individuos. Dos ejemplos de regulacién en ausencia de metas explicitas son la
habituacién y el mindfulness (Koole y Aldao, 2016).Los procesos de RE automatica
podrian ser mds eficientes dado que puede evitar los costes cognitivos y fisioldgicos
asociados con los esfuerzos conscientes de la RE deliberada (Webb, Miles y Sheeran,
2012). Koole, Webb y Sheeran (2015) también revisan la cuestion de la RE implicita y
sefala tres vias a través de los cuales procesos implicitos pueden influir en la RE:

- la activacién implicita de objetivos y la evaluacién implicita de las respuestas
emocionales
- el uso habitual de estrategias de RE

- RE bien ensayada y la formacién en su aplicacion.

En vez de suponer una estricta dicotomia, puede ser mds correcto conceptualizar
un continuum desde regulacién explicita, consciente, esforzada y controlada hasta
regulacién implicita, inconsciente, facil y automadtica (Gross, 1998b; Gross, 1999;

Gross, 2014; Gross y Thompson, 2007; Koole, 2015).

Desde el modelo de inteligencia emocional, Mayer y Salovey (1995) realizan una
descripcién de los procesos a través de los cuales se construyen y se regulan las
emociones en distintos niveles de consciencia. A un nivel no-consciente, se trata de los
procesos fisiolégicos bésicos de la generacién y mantenimiento de la emocién. En un
nivel de baja-consciencia se encuentran los procesos de etiquetaje (appraisal)
emocional y de la regulacién por medio del despliegue atencional. Por tdltimo, en el
nivel de alta consciencia se incluye la RE, por medio de actividades reflexivas, similares

a las estrategias de regulacion complejas.
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Gyurak y Etkin (2014) y Etkin, Biichel y Gross (2015) hacen una clasificacion de
los tipos de RE en funcién del grado en que son implicitos versus explicitos y lo
relacionan con una localizacion cerebral que supondria una diferenciaciéon medial-
lateral. Asi, las formas de RE implicita (p.ej., regulacién de conflictos emocionales)
implican regiones prefrontales ventromediales y corteza cingulada ventral, mientras que
formas paradigmaticas de regulacion explicita (p.ej., revaluacién) implican
principalmente red ejecutiva frontoparietal, la insula y la corteza motora suplementaria
y pre-motora. Otras formas de RE que incluyen una mezcla de procesos implicitos y
explicitos (p.ej., regulaciéon incidental basada en lenguaje) implican la activacién
prefrontal tanto lateral como ventromedial. Asimismo, estos autores, afirman que la
evidencia establece que las dificultades en RE en trastornos psiquidtricos abarcan tipos
implicitos y explicitos. Especificamente, encuentran déficits conductuales y neuronales
en formas explicitas de RE: adaptacién emocional, habituacién; y documentan déficits
mdés sutiles, en gran medida neuronales, en formas mds explicitas de regulacién

(etiquetado emocional y revaluacién siguiendo instrucciones).

2.2.6. Finalidad de la regulacion

Respecto al aspecto motivacional subyacente a la RE, ésta puede responder a
una motivacion hedénica: evitar el sufrimiento y buscar el placer. En tal caso el objetivo
es el de minimizar emociones displacenteras y aumentar el placer experimentado con
emociones agradables. Sin embargo, la RE también puede dirigirse a facilitar el
cumplimiento de las metas individuales (motivacién propositiva). En tal caso, la RE
cumple una funcién instrumental y puede implicar iniciar o incrementar emociones

negativas o disminuir emociones positivas (regulacién contrahedonica).

Los motivos para regular al alza emociones negativas pueden incluir promover
una actitud analitica concentrada; fomentar una postura empdtica e influir sobre las
acciones de otros. Por ejemplo, Tamir, Mitchell y Gross (2008), con un estudio
experimental, demostraron que la motivacion instrumental llevaba a los participantes a
preferir actividades que regulaban al alza su ira cuando se preparaban para videojuego

de confrontacién. Los motivos para regular a la baja emociones positivas incluyen
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mantener una actitud realista; ser consecuente con convenciones sociales o considerado
con otros y ocultar las emociones propias a los demds (Gross, 2014; Du Pont, Welker,
Gilbert y Gruber, 2016). Expresado de otro modo, lo que define a la RE es la activacion
del objetivo de influir sobre la trayectoria de la emocién. A veces este objetivo es por si
mismo el fin deseado. Sin embargo, en otras ocasiones el objetivo de regular las
emociones es simplemente un medio para alcanzar otra finalidad valiosa (Gross, 2015a).
Los intentos de RE no son predefinidos como funcionales o disfuncionales, buena o
mala (Gross, 1998; Gross, 1999) (como podria entenderse en el caso de los mecanismos
de defensa o las estrategias de afrontamiento). Serdn mds o menos adaptativos en
funcion del contexto y de la compatibilidad entre los fines personales y los socialmente
aceptables. Manejar flexiblemente objetivos regulatorios competidores (hedoénicos e
instrumentales) es, probablemente, una importante determinante de la adaptacion

saludable (Gross, 2014).

Gross (1997b) apunta que la RE puede responder a objetivos que varian en su
nivel de abstraccion desde especificos a generales y también en su nivel de consciencia
desde objetivos claros y conscientes a objetivos menos focales, implicitos. Asimismo,
senala que los objetivos de la regulacién son a menudo especificos al contexto y estdn
influidos por la cultura que influye en el nivel de regulacion socialmente deseable para
cada emocion. Koole et al. (2011) también apuntan que los procesos de RE, al igual que
otros sistemas de autorregulacion que se ordenan jerarquicamente, pueden oscilar desde
el control de una conducta concreta a objetivos abstractos. En ese sentido la RE es un
proceso de control arriba-abajo orientado por objetivos. La RE se relaciona
estrechamente con las preferencias y valores de la persona sobre cada estado emocional,
asi como sus creencias sobre su utilidad y deseabilidad. Estas preferencia y valores se
internalizan en contextos sociales y culturales concretos que establecen las normas
emocionales. Los objetivos también cambiarian en funcién del momento del ciclo vital,
su preeminencia respecto a otros valores aumentaria en la edad adulta tardia (Koole et

al., 2011 y VonSheve, 2012)

En el mismo sentido Koole (2009), en su modelo, distingue tres tipos de funciones

de la RE: satisfacer las necesidades heddnicas; facilitacion de metas y tareas especificas
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y optimizacién del funcionamiento de la personalidad. Este autor afirma que la
motivacion hedonica es adaptativa, porque permite conservar recursos dado que las
emociones negativas consumen energias, y, ademds, a menudo, tiene una cualidad
impulsiva. Sin embargo, la persona puede marcarse unas metas que la motiven a
mantener o incrementar emociones negativas (p.ej., para mejorar el rendimiento).La
aportacion de Koole (2009) seria el concepto de funciones orientadas a la persona.
Algunas funciones de la RE pueden ir mas alld de las metas individuales. La RE puede
permitir a las personas mantener la integridad del conjunto del sistema de personalidad
realizando un balance entre multiples objetivos, necesidades, motivaciones y otros
aspectos propios. Las dos principales contribuciones de la RE para lograr estas
finalidades son la promocion de la flexibilidad y la promocién de la coherencia y
estabilidad a largo plazo. La RE orientada a la personalidad se caracteriza por su foco

holistico, la sensibilidad contextual y la integracion.

Tamir (2016), en un articulo de revision de las diversas posibles motivaciones
para la RE, propone una clasificacién de los tipos de los distintos objetivos (motivos
superordinados) que pueden motivar a una persona a pretender alcanzar un determinado

estado emocional y presenta los estudios previos publicados de cada tipo de motivos.

Maotives for regulating emotons

l Instramental

5 - -
Paistidaie Coiitrahedans Pearformancs Episterec Soeial Ewdimanic
(1 feed plems i) tofed misl s el {10 donrad (o adate {0 e

Figura 7. Clasificacion de los tipos de los objetivos de RE (Tamir, 2016)

Como se puede observar en la figura, las dos categorias generales que establece
son motivos heddnicos, que se dirigen a experimentar determinadas emociones, y
motivos instrumentales, que buscan otros beneficios potenciales de las emociones. Los

motivos heddnicos incluyen, ademds de los pro heddnicos, los contra hedénicos que
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hacen referencia a la posibilidad de buscar emociones negativas, bien por preferirlas a
otras mas dificiles de tolerar o bien por placer. Los motivos instrumentales incluyen los
conductuales, epistémicos (identificacion con un estado emocional), sociales y
eudaimodnicos (autonomia y competencia).A las motivaciones recogidas en la figura, el

autor afnade los factores de inercia y habituacion.
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2.3. MODELO PROCESUAL DE REGULACION EMOCIONAL

El modelo procesual de Gross (1998b) parte de una visién de la regulacién como
un proceso que ocurre dindmicamente a lo largo de diferentes puntos temporales en el
proceso generativo de emociones. Como se ha indicado anteriormente, este modelo
propone que la generacion emocional es un proceso, lo cual significa que las emociones
se desarrollan a lo largo del tiempo en vez de aparecer en toda su fuerza. Esto implica
que hay muchas oportunidades para su modificacion. Las acciones de RE pueden tener
impacto en uno o mds puntos diferentes en el proceso de RE (Gross, 1998b; Gross y
Thompson, 2007).En concreto, se distinguen cinco tipos de procesos de regulacion
(familias de estrategias) en funcién de los puntos en el proceso de generacion de la

emocion en qué se modula la tendencia emocional:

Seleccion de  Cambio de Foco Cambio Modulacién de la
situaciones situaciones  atencional cognitivo respuesta
Situacion Atencién Evaluacién | Respuesta
— g L 4 @ °

N

Figura 8. Modelo procesual de RE(Gross, 1998b).

Seleccion de situaciones

El acercamiento mds previsor a la RE es la seleccion situacional. Este tipo de RE
implica actuaciones que ejerce una persona para alterar la probabilidad de que acabe en
una situaciéon que espera que dé lugar a determinadas emociones (deseables o
indeseables).Para que la seleccion sea efectiva requiere una apreciacion adecuada de las
caracteristicas probables de situaciones remotas y de las respuestas emocionales
esperables a esos rasgos. Dicho conocimiento es dificil de conseguir debido a sesgos

retrospectivos y anticipatorios. Otra barrera a la efectiva seleccidon de situacion es la
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dificultad de realizar un balance adecuado entre los beneficios de RE frente a los costes
a largo plazo. Las dos formas basicas de seleccion de situaciones son la aproximacion y
la evitacion. También se incluiria en este apartado la restriccion de tentaciones (Uusberg

et al., 2019).

Modificacion de la situacion

La modificaciéon de la situacién hace referencia a los esfuerzos por alterar
directamente la situacion de tal manera que cambie su impacto emocional. Este tipo de
estrategias constituyen un potente modo de RE. Seria equivalente al afrontamiento
centrado en el problema de la investigacion del estrés. Debido a la vaguedad del término
“situacion”, a veces es dificil establecer el limite entre la seleccion y la modificacion de

la situacion.

Focalizacion de la atencion

Las situaciones incluyen muchos aspectos y la focalizacién atencional hace
referencia a como las personas dirigen su atencidn, dentro de la situacién, para influir
sobre sus emociones. Se recurre a este tipo de procesos especialmente cuando se cree
que no es posible cambiar o modificar la situacion. Las dos estrategias principales de
redireccion de la atencidn son la distraccion y la concentracion. La distraccion dirige la
atencion a aspectos de la situacion diferentes de los que evocan la emocién que se desea
disminuir, o bien retira la atencion de todos los estimulos de la situacion. La distraccién
incluiria también un cambio en el foco interno entre imdgenes mentales, pensamientos,
recuerdos, objetivos, etc. Por ejemplo, pensar en algo sin contenido emocional. La
concentracion, en cambio, centra la atencién en aspectos emocionales de la situacion.
Se encuadrarian en este subtipo de estrategias la rumiacién (atencién auto-inmersiva
dirigida a las propias emociones y sus consecuencias) (Treynor, Gonzalez y Nolen-
Hoecksema, 2003) y la preocupacion. Desde la vertiente adaptativa, el mindfulness o
consciencia plena concentrada en la propia persona, la emocién y el pensamiento
también puede entenderse como una forma de despliegue atencional sin distraccion
(Bloch et al., 2010).También se incluirian otras formas de modificar la atencién como la

obstaculizacion fisica de la atencién (como cuando se cubren los 0jos o los oidos).
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Cambio cognitivo

El cambio cognitivo implica seleccionar entre todos los posibles significados que
podrian aplicarse a una situacioén, el que sea congruente con el estado emocional
deseado, incluyendo entre las situaciones las internas. Una forma de cambio que ha
recibido especial interés, como se verd mds adelante, es la revaluacién. Este tipo de
cambio cognitivo implica modificar el significado de la situacién de tal manera que se
altere su impacto emocional. Ello puede realizarse tanto cambiando la manera de
evaluar la situacién como nuestra capacidad para manejar las demandas que implica

(Gross y Thompson, 2007).

El cambio cognitivo suele emplearse para disminuir la respuesta emocional. Sin
embargo, también puede ser empleado para magnificar la respuesta emocional e incluso
para cambiar la propia emocion (p.ej. cambiar enfado por lastima) (Gross, 2002).El
significado que resulte de esta fase dard lugar a unas tendencias de respuesta

conductual, experiencial y fisiol6gica determinadas.

Modulacion de la respuesta

La modulacién de la respuesta ocurre tardiamente en el proceso generativo de la
emocién puesto que en este punto las tendencias de respuesta, en sus tres componentes,
experiencial, conductual y fisiologico, estdn ya ampliamente desarrolladas. En este
momento se intenta influir, lo més directamente posible, sobre las tendencias de
respuesta emocional para alterar la emision final de respuestas. Se podrian entender
como moduladores de la respuesta los intentos de reducir la activacion fisioldgica con
farmacos o ejercicios de relajacion. También se incluiria la regulacion de la conducta
expresiva mediante la supresion. En el grifico siguiente se muestra como el modelo
procesual puede entenderse como un proceso de decisiones sucesivas. En diferentes
puntos se toman decisiones entre las diferentes vias posibles (Gross1998b; Gross,

2015a).
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Figura 9. Modelo procesual de RE como proceso de toma de decisiones (Gross1998b).

a

Primero se selecciona la situacién en la que estar presentes, después si modificarla
o no y en qué sentido, después se elige qué aspectos de la situacioén se atienden, a
continuacion, se seleccionan los significados que se atribuyen a la situacion entre todos
los posibles y, por ultimo, se elige entre modular la tendencia de respuesta

manteniéndola, reduciéndola o incrementandola.

El modelo también puede representarse en formato circular:

Panel C

COGNITIVE
CHANGE

Appraisal
ATTENTIONAL . RESPONSE
DEPLOYMENT Anem‘i jonse MODULATION
Situation

SITUATION SELECTION/
SITUATION MODIFICATION

Figura 10. Modelo procesual de RE en formato circular(Gross1998b).
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Tiempo y feedback

La generacién es un proceso en marcha, no una tendencia lineal. Este aspecto
dindmico queda representado en la flecha de feedback en la figura anterior desde la
respuesta emocional hacia la situacion. Esta flecha sugiere la naturaleza dindmica y
reciprocamente determinada de la RE dado que ocurre en el contexto de una corriente
en marcha de estimulaciéon emocional y conducta respondiente. Flechas de feedback
similares podrian dibujarse desde la respuesta emocional hacia los otros pasos en el
proceso de generacion de la emocién. Cada una de ellas influiria sucesivamente en las
respuestas emocionales subsiguientes. En el lado de los antecedentes, qué emociones
tengamos y cOmo las expresemos son potentes inputs en un nuevo ciclo emocional. En
el lado de la respuesta, parece probable que nuestro estado emocional actual influya

sobre como decidamos modular las tendencias de respuesta emocional en proceso.

De un proceso a miiltiples

La RE puede ocurrir también en paralelo en multiples puntos del proceso de
generacion de emociones. Los procesos regulatorios son a menudo co-activos y se

ajustan dindmicamente.

2.3.1. Version extendida del modelo procesual

Basandose en teorias de sistemas cibernéticos o de control, la version extendida
del modelo procesual considera la RE en términos de interacciones entre sistemas de
valoracién (o valuacién) y distingue tres etapas en las estrategias de RE: identificacion,

seleccidn e implementacion (Gross, 2015a; Gross, 2015b; Uusberg et al., 2019).
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Interacciones entre sistemas de valoracion

El nicleo de esta version del modelo es la interaccion de sistemas de valoracion.

Se parte de la reformulacion del modelo modal de generacién de emociones en términos

de sistema de valoracidon que hemos presentado anteriormente. Este proceso constituiria

un sistema de valoracién de primer nivel. La RE se produce cuando un sistema de

valoracion (sistema de valoracion de segundo nivel) toma otro sistema (la generacion)

como objeto y lo evalia positiva o negativamente, activando impulsos de accion

dirigidos a modificar la actividad en el sistema de valoracién de primer nivel. Esto es,

una respuesta emocional es juzgada como buena o mala y esta segunda respuesta

afectiva motiva un esfuerzo por modificar la primera respuesta afectiva (Gross, 2014).

Como se muestra en la siguiente figura, en este segundo nivel (el de la RE) el

“mundo” (W) lo constituiria la generacion de emociones entendida como un sistema de

valoracion de primer nivel:
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Figura 11. RE como sistema de valoracién de segundo nivel (Gross, 2015a).

63



Las acciones en el segundo nivel, el de RE, van dirigidas a influir sobre el primer
nivel. Las acciones, estrategias, se pueden clasificar en funcién del punto del primer
nivel sobre el que pretenden actuar. La clasificacion se corresponde con la
reformulacion de las fases del proceso de generacién en términos de sistema de
valoracion. Asi el despliegue atencional se dirige a la percepcion, el cambio cognitivo a
la valoracién, la modulacién de la respuesta a las acciones y la seleccion y la

modificacion de la situacion al mundo:

ATTENTIONAL A
DEPLOYMENT

SITUATION SELECTION/
SITUATIONMODIFICATION

Figura 12. Acciones regulatorias sobre las fases de generacién emocional (Gross, 2014).
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Etapas del ciclo de RE

Gross (2015a) divide el ciclo de RE en tres etapas: identificacion, seleccion e
implementacion. La efapa de identificacion se ocupa de decidir si se realiza o no una
RE. En la etapa de seleccion se dedica a elegir la estrategia que se empleard. En la
etapa de implementacion se ejecuta la tactica concreta adaptada a la situacién presente.
Cada etapa supondria un sistema de valoracion distinguible en que el resultado de las

acciones de un sistema lleva a la fase siguiente:

Idantfication Solaction Implementafion

v v v

EMOTION
----- - REGULATION

Figura 13. Etapas del ciclo de RE (Gross, 2015a).

En el bucle de identificacion se toma el estado emocional actual como input y se
produce una meta emocional como output. En el bucle de seleccion el input es la meta
junto con la emocién actual, y el output resultante es una estrategia de RE. Por ultimo,
en el bucle de implementacion se toma la estrategia como input y se revela una tactica

especifica. Las tareas a realizar en cada subfase son las siguientes:
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Tabla 3. Tareas en las subfases del ciclo de RE (Gross, 2015a).

SUBFASES

PERCEPCION

VALUACION

ACCIONES

IDENTIFICACION

Detectar la
emocion.

Determinar si el
valor dado a la
emocion es
suficientemente
negativo o positivo
para activar la RE.

Activar el objetivo
de regular la
emocion.

SELECCION

FASES

Se representan las
estrategias de RE
potenciales.

Se evaldan las
estrategias en
funcién de factores
contextuales como
recursos cognitivos
y fisioldgicos
disponibles y tipo y
fuerza el impulso
emocional

Activacion del
objetivo de usar una
estrategia particular

IMPLEMENTACION

Se representan
aspectos relevantes
del mundo y varias
maneras de
implementar la
estrategia elegida

Se evaldan varias
tacticas (dentro de
la estrategia
general) y se
selecciona la mds
prometedora

Se implementan las
t4cticas elegidas.

Uusberg et al. (2019) presentan los aspectos dindmicos y estructurales de la RE

con los siguientes graficos:

> >
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b
superordinate goals
1. IDENTIFICATION =1 =l
v
emotion goal
2. SELECTION
v regulation strategies
I I
3. IMPLEMENTATION

regulation tactics

4. MONITORING

Figura 14. Aspectos dindmicos y estructurales de la RE (Uusberg et al., 2019).
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La regulacion surge de bucles anidados de control de retroalimentacion (panel a)
que monitorean distintos aspectos de la emocién actual (W) en relacién con los
diferentes niveles de objetivos relacionados con la regulaciéon (panel b). El bucle de
identificacion activa una meta emocional para alinear la emocioén actual con una meta
supraordinada. El bucle de seleccion activa una estrategia de RE para acercar el estado
actual en la emocién a la meta emocional. El bucle de implementacion activa una tactica
especifica de la estrategia de RE para cambiar el estado actual de un paso de la
generacion de emociones. El funcionamiento de cada bucle da lugar a las etapas
correspondientes de RE seguidas de una etapa de Monitoreo que comprende iteraciones

posteriores de todo el sistema.

Bases neurolégicas del modelo de valoracion

Ochsner y Gross (2014b) revisan desde la perspectiva del modelo de valoracién
las funciones de los centros cerebrales. Estos autores destacan que algunos de los
centros prefrontales implicados en la RE también estdn involucrados en el control de
formas no afectivas de la conducta. Postulan sistemas neuronales para la valoracién y el
control. Distinguen tres tipos de sistemas de valoracion (nuclear, contextual y
conceptual) y presentan el papel de las diferentes regiones cerebrales en tres tipos de
estrategias de RE: despliegue atencional, cambio cognitivo y modulacion de la

respuesta.

Dindmicas de procesos: mantenimiento, cambio y detencion

Un sistema de valoracion de segundo orden que se ha iniciado en RE opera a lo
largo del tiempo. Las tres fases de RE se extienden en el tiempo y estdn funcionalmente

vinculadas:
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Figura 15. Dindmica de procesos de RE (Gross, 2015a).

El resultado de un ciclo de RE es un nuevo estado emocional que a su vez es el
input del siguiente ciclo. Cuando los resultados de las acciones de las tres fases de RE
son muy similares entre ciclos, hablamos de RE mantenida. El cambio (switching) en la
RE se produce cuando el objetivo de regular sigue activo, pero el medio que se estaba
empleando para alcanzarlo se ha ajustado ante los resultados previos desfavorables.
Cuando en la fase de identificacion de un ciclo se comprueba que la alteracién
emocional ha alcanzado el umbral pretendido o que los repetidos esfuerzos son
infructuosos, el objetivo de regular la emocion puede ser desactivado. Esto constituye la
detencion en la RE. La fase de monitoreo tiene la funcién adaptativa del mantenimiento,
cambio o detencion de la RE de una manera flexible y, por tanto, sensible al contexto

(Uusberg et al., 2019).
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2.4. TAXONOMIAS DE ESTRATEGIAS DE RE

Se pueden emplear métodos empiricos para clasificar las estrategias de RE como
andlisis factoriales exploratorios y andlisis clister de items. Sin embargo, estos intentos
conllevan dificultades para su interpretacion y los resultados han sido poco consistentes.
Por ese motivo la aproximacién més habitual ha sido la de combinar propuestas tedricas
con contrastes empiricos (Koole, 2009).Koole (2009) combina su tipologia de funciones
(necesidades, metas y persona) con la variable diana de la RE para obtener una
clasificacion dual de las estrategias de RE. Las dianas que propone son tres tipos de
respuestas emocionales: atencién, conocimiento (p.ej. revaluacién) y manifestaciones
corporales (p.ej. expresiones faciales y respuestas psicofisioldgicas).El resultado de la
mezcla de ambas variables ofrece la siguiente tabla (clasificaciéon diana x funcidn) de

estrategias de RE con ejemplos:

Tabla 4. Clasificacion de las estrategias de RE (Koole, 2009).

Funcion psicologica
Orientadas  a Orientadas a Orientadas a la
necesidades metas persona
Atencion Distraccién hacia  Distraccién con Contrarregulacion
informacién esfuerzo atencional
positiva Supresion de Mediacién
Evitacion pensamiento Entrenamiento en
atencional mindfulness
Conocimiento Sesgos Revaluacion Escritura
interpretativos cognitiva expresiva
Sistema de Reduccién de la Especificacion de
generacion dlsor¥a.ncm la experlencm
cognitiva emocional
Razonamiento Activacion de las
motivado redes almacenada
Mecanismos de de conocimiento
defensa emocional
Manifestaciones Ingesta, ejercicio  Supresion Respiracién
corporales fisico o busqueda  expresiva controlada
de proximidad Exageracion de la  Relajacién
inducidos por respuesta muscular
estrés Ventilacién progresiva
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Segin Koole, la revaluacién y la supresion comparten la funcion dirigida a metas,

y difieren en la diana del sistema en la generacion de las emociones.

Para su revision metaanalitica, Webb et al. (2012) elaboraron previamente una
taxonomia de las estrategias basdndose en el contenido de las instrucciones que se daba
a los participantes de los estudios revisados. De esta manera clasificaron los diferentes
modos en que los investigadores han operacionalizado las estrategias definidas

tedricamente en el modelo de Gross. Su clasificacion se muestra a continuacion:

Tabla 5. Taxonomia de las estrategias de RE (Webb et al., 2012)

Procesos Estrategias Subtipos

Despliegue atencional  Distraccién Distraccién positiva activa

Distraccién positiva pasiva

Distraccion neutral activa

Distraccion neutral pasiva

Concentracion Concentracion en sentimientos

Concentracién en causas e implicaciones

Concentracion mixta

Cambio cognitivo Revaluacion Revaluacién de la respuesta emocional

Revaluacion de los estimulos emocionales

Revaluacion via toma de perspectiva

Revaluacion mixta

Modulaciéon de la Supresién Supresion de la expresion de la emocion

respuesta Supresion de la experiencia de la emocion

Supresion de pensamientos sobre el
evento inductor de emocién

Supresién mixta

Condiciones de control No instrucciones

Instrucciones de no regular de una manera
especifica

Instrucciones de intensificar emociones

Instrucciones de experimentar
naturalmente

Control mixto
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2.5. REGULACION CENTRADA EN LOS ANTECEDENTES VS.
REGULACION CENTRADA EN LA RESPUESTA

El modelo procesual distingue dos formas principales de RE en funcién del

momento del proceso de generaciéon emocional en el que se producen: centrada en los

antecedentes y centrada en la respuesta. La regulacién centrada en los antecedentes hace

referencia a aquello que nosotros u otros hacen antes de que la emocién comience y que
condiciona si una emocién dada ocurrird o no. La regulacion centrada en la respuesta
llega relativamente tarde en el proceso de generacién de la emocién. En este punto, el
programa de la emocién ya ha sido activada y el individuo modula (p.ej. disminuye o
aumenta) las tendencias de respuesta que han sido generadas (Gross y Muiioz, 1995).
Los autores del modelo postulan que la RE es mas efectiva en el momento de los
antecedentes dado que en el momento de la respuesta ya no se puede reducir la
experiencia emocional subjetiva negativa, tan sélo modular su expresién. En términos
de balance entre costes y beneficios, las estrategias que intervienen temprano en el ciclo
de generacion de afecto pueden proporcionar un poderoso alivio del estado afectivo,

pero esto puede darse a costa de un aprendizaje limitado (Gross et al., 2019).

En el modelo procesual extendido, se apunta que dentro de cualquier ciclo de
valoracién de primer orden que estd generando la emocidn, una persona puede intentar
alterar en un paso relativamente temprano en el ciclo de valoraciéon (regulacion centrada
en los antecedentes), o puede intentar alterar en pasos relativamente tardios en el ciclo
de valoracion (regulacion centrada en la respuesta) (Gross, 2015b). La mayor parte de
las investigaciones enmarcadas en este modelo se han centrado en las dos estrategias
que consideran mejor definidas y mds caracteristicas de cada fase: la revaluacién en el
punto de los antecedentes y la supresién en el punto de la respuesta (John y Gross,

2004).
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2.5.1. Supresion

La supresion expresiva, que es un tipo de modulacién de la respuesta, se define
como la inhibicién consciente de la tendencia de respuesta expresiva emocional (Gross,
1998a; Gross, 2002).La supresion, debido a que aparece tardiamente en el proceso
generativo emocional, tan s6lo modifica el aspecto conductual de las tendencias de
respuesta emocionales. Por tanto, s6lo seria efectiva para modificar la expresion

conductual y no respecto al componente experiencial (Gross y John, 2003).

2.5.2. Revaluacion

La revaluacion, que es un tipo de modificaciéon cognitiva, se define como la
interpretacion de una situacion potencialmente inductora de emociones en términos no
emocionales (Gross, 2002) o de manera que disminuya su relevancia emocional (Gross,
1998a). La revaluacién cognitiva implica cambiar el significado de una situacién
potencialmente inductora de emociodn con el fin de alterar la emocién subsiguiente. Esté
estrechamente relacionada con las habilidades que se entrenan en intervenciones para

trastornos depresivos y de ansiedad (Giuliani y Gross, 2009).

De acuerdo con la teoria, la revaluacion, dado que se produce en un momento
temprano en el proceso emocional, centrada en los significados, actia antes de que las
tendencias se hayan generado plenamente. Por tanto, puede alterar efectivamente toda la
trayectoria de la emocién subsiguiente, consiguiendo reducir los componentes
experienciales y conductuales de la emocion negativa. Se pueden diferenciar dos
variantes, o tacticas, de revaluacion: el distanciamiento y la reinterpretaciéon (Denny y

Ochsner, 2014; Ochsner y Gross, 2008).

El distanciamiento implica cambiar la concepcién propia de un suceso emocional
mediante el incremento de la distancia psicoldgica respecto a él. Esto se puede intentar
de diferentes modos: cambiando la cercania fisica o temporal percibida del suceso;
viéndolo desde la perspectiva de una tercera persona observadora o adoptando el punto

de vista de un observador objetivo e imparcial. La idea general seria la objetividad y la
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separaciéon emocional. Kross y Ayduk (2011), a partir de la paradoja de la auto-
reflexién, revisan aspectos tedricos e investigacion sobre la estrategia de
distanciamiento contraponiendo su valor adaptativo amortiguador del estrés, a los

efectos negativos de la rumiacion.

La téctica de reinterpretacion supone cambiar mentalmente el significado de las
acciones, contexto y/o resultados implicados en un estimulo (p.ej. imaginar que el
evento representado no es tan malo como parecia en un principio o que las personas

afectadas estardn bien y la ayuda estd en camino).

En el mismo sentido reinterpretativo, algunos autores hacen referencia a la
revaluacion positiva o ‘encontrar beneficios’, como una forma de revaluacién que se
centra en aspectos positivos de la situaciéon y/o posibles beneficios que podrian
obtenerse de la misma (Shiota y Levenson, 2012). Desde la investigacion del
afrontamiento del estrés, mas en concreto el estrés de cuidadores, Folkman y
Moskowitz (2000) hacen referencia a la revaluacién positiva, como un tipo de
mecanismo de afrontamiento que permite experimentar emociones positivas en
situaciones de estrés cronico. Las formas de revaluacién positiva incluyen descubrir
oportunidades para el crecimiento personal, percibir el crecimiento personal que ya se
ha producido y observar como los esfuerzos propios pueden beneficiar a otros. A través
de este proceso, se cambia el significado de una situacién de manera que la persona

puede experimentar emociones positivas y bienestar.

De acuerdo con Denny y Ochsner (2014), la tictica de distanciamiento puede
aplicarse sin variaciones a diferentes situaciones mientras que las reinterpretaciones han
de generarse especificamente para cada estimulo. Esto facilitaria la generalizacién de la
primera, mientras que el alcance del efecto de la segunda seria mas limitado. También
McRae, Ciesielski y Gross (2012) desarrollaron un sistema para codificar las tacticas de
revaluacién en ocho categorias. Ademads del distanciamiento incluian siete tipos que
pueden entenderse como formas de reinterpretacion: explicitamente positivo, cambio de
circunstancias presentes, desafio de realidad, cambio de consecuencias futuras, agente

de cambio, técnica-analitica-resolucioén de problema y aceptacion. Webb et al. (2012),
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en su clasificacion de las estrategias, distinguen cuatro tipos de revaluacién: revaluacion
de la respuesta emocional, revaluacion de los estimulos emocionales, revaluacion via
toma de perspectiva y revaluacion mixta. Se podria asimilar la toma de perspectiva con
distanciamiento y la revaluacién de los estimulos con reinterpretacion. La revaluacion
de respuesta emocional habitualmente hace referencia a aceptacidén: entender la
experiencia emocional como no problemdtica. La aceptacion es un aspecto nuclear del
mindfulness (Brown, Ryan y Creswell, 2007) y ha sido tratada por otros autores como
una estrategia diferente a la revaluacion (Wolgast, Lundh y Viborg, 2011).Wolgast et al.
(2011) sugieren que la aceptacion, a diferencia de la revaluacion, tiene elementos
centrados tanto en antecedentes como en respuesta emocional ya que, a diferencia de la
revaluacion, disminuye la probabilidad de que el resultado de una emocién negativa

conlleve una tendencia a la evitacién posterior.

2.6. RESULTADOS DE INVESTIGACION DE COMPARACION DE
ESTRATEGIAS

Las estrategias de investigacion empleadas para contrastar las consecuencias de
los dos tipos de RE son de dos tipos. Por un lado, los estudios experimentales, en que
se manipula explicitamente la revaluacion y la supresion mediante instrucciones previas
a estimulos inductores de emociones. Por otra parte, los estudios correlacionales de
diferencias individuales, en los que se emplean cuestionarios que miden el uso habitual
de revaluacion y supresion (RE como rasgo).Los resultados de la investigacion sobre las
consecuencias afectivas, cognitivas y sociales de ambas estrategias confirman el efecto
diferencial de ambos tipos de regulacién (Gross, 2002; Gross y John, 2003; John y
Gross, 2004).

2.6.1. Resultados de investigacion experimental

Se han comparado ampliamente las consecuencias a corto plazo del empleo de la

supresion y la revaluacién. Gross (1998a) establecié el modelo de este tipo de
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investigaciéon con un estudio en que se evaluaban las respuestas experienciales,
cognitivas y fisiolégicas en respuesta a escenas de peliculas. Las instrucciones de
revaluacion implicaban intentar adoptar una actitud impasible y distanciada durante el
visionado. En la condicién de supresion se pedia a los participantes que hiciesen lo
posible por no mostrar sus emociones. Se comprob6 que, a diferencia de la revaluacion,
la supresiéon no afecta a la experiencia subjetiva e incrementa ciertos aspectos de la

respuesta psicofisiolégica (Gross, 1998a).

2.6.1.1. Supresion

Gran nimero de estudios han replicado el resultado de la eficacia de la supresion
en la reduccion de la expresion emocional en la mimica facial con escaso efecto sobre la
medida autoinformada de emocidn subjetiva (Marino, Silva, Luna y Mesas, 2014; Webb
et al., 2012). En un estudio precursor, Gross y Levenson (1993) obtuvieron que la
supresion no tenia efecto sobre la experiencia subjetiva. Frente a la visién sin
instrucciéon de regulacion, la supresion reducia la conducta expresiva y producia un
estado fisiolégico mixto caracterizado por actividad somética disminuida y aumento de
tasa cardiaca e incremento del parpadeo que indicaban incremento de actividad del

sistema nervioso simpdtico.

La supresion también resulta menos efectiva que la distraccion, representante al
igual que la revaluacién de la regulacién centrada en los antecedentes, en la reduccién
de la experiencia emocional negativa provocada por imédgenes de alta intensidad. La
diferencia no aparece con las de baja intensidad. En el estudio de potenciales evocados
se observa que la distraccion supera a la supresion en la reduccién de la amplitud del
potencial positivo tardio, un indice del éxito regulatorio, tanto con imdgenes de alta
como de baja intensidad (Li et al., 2017). La supresion, ademés de ser menos efectiva
para la reduccion de la experiencia subjetiva negativa tiene varios efectos indeseables
no buscados. Aunque el propdsito sea regular la emocidén negativa, también afecta la
expresion de emocién positiva (p.ej. diversion). En estudios en que se emplea también
la induccién de emocién positiva se ha observado una asimetria: Este fendmeno
consiste en que mientras que suprimir emociones negativas deja intacta la experiencia

de la emocion negativa, suprimir emociones positivas decrece la experiencia de estas
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emociones (Gross y Levenson, 1997). Ademds, esta estrategia, para inhibir el impulso
por expresar, requiere del individuo un esfuerzo continuado de auto-observacion y auto-
correccion. Este empeiio se traduce en un aumento de la respuesta fisioldgica e implica
un consumo de recursos cognitivos y un empeoramiento de la memoria debido a que
quedan menos recursos disponibles para el procesamiento de la informacién del

entorno.

Las demandas cognitivas de la supresiéon se han demostrados en estudios de
memoria social. Se constaté que aquellos participantes a quienes se les pidié que
suprimieran la expresion emocional en respuesta a un fragmento de pelicula con
contenido negativo tenfan un peor rendimiento en tareas de memoria (Richards y Gross,
1999; Richards y Gross, 2000). También se ha obtenido el resultado de peor ejecucion
en tareas de memoria con disefio intra-sujetos (Robinson y Demaree, 2007).En un
articulo posterior, los mismos autores mostraron que el recuerdo de la escena
empeoraba también con la supresiéon espontdnea (Richards y Gross, 2006). En
conclusion, la supresion, y no la revaluacion, interfiere con la memoria de informacién
social adquirida mientras los participantes regulan sus emociones (Richards y Gross,
2000). No obstante, algunos autores defienden que, en algunas situaciones (por ejemplo,
en trabajadores de servicios de emergencia), dicha afectacion de la memoria lejos de ser
un resultado indeseable puede resultar ventajoso para la calidad de vida emocional

(Dunn, Billotti, Murphy y Dalgleish, 2009).

Desde el punto de vista fisioldgico, los sujetos que utilizan la supresion muestran
una actividad del sistema simpdtico intensificada, tanto en indices cardiacos como en
medidas de conductancia de la piel (Silva, 2005). La supresiéon aumenta la respuesta
electrodermal y la tension arterial y reduce la amplitud del pulso en el dedo, la
temperatura en el dedo y los periodos entre pulsos (Gross, 2002); en el
electrocardiograma acorta el periodo de pre-eyeccion (PEP) y decrece el intervalo entre
pulsos EDR (Demaree, Schmeichel, Robinson, Pu, Everhart, y Berntson, 2006;
Robinson y Demaree, 2007); reduce la respuesta de parpadeo al asombro y reduce la
actividad del misculo corrugado (Jackson, Malmstadt, Larson y Davidson, 2000). No se

ha encontrado la asociacion esperada con RSA (arritmia sinusal respiratoria) ni con
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otros parametros respiratorios (Demaree et al., 2006). Las diferencias individuales de
variabilidad cardiaca en reposo es un factor que condicionaria los efectos de la
supresion. La asociacion positiva con afecto negativo s6lo se produciria en participantes

con baja variabilidad cardiaca (Geisler y Schroder-Abé, 2015).

En cuanto al SNC, estudios con resonancia magnética funcional en general
recogen los hallazgos predichos por el modelo procesual. Goldin, McRae, Ramel y
Gross (2008), en un estudio con induccién de asco, encontraron la dindmica temporal
hipotetizada: la latencia de actividad prefrontal de la supresion fue mayor que la de la
revaluaciéon. En el mismo estudio se comprobd que la supresidon incrementa las
respuestas de la amigdala y la insula mientras que la revaluacion las reduce. La

revaluacién redujo en mayor medida la experiencia emocional.

El trabajo fisiologico durante la supresion puede asimilarse a la inhibicién activa
que requiere la reserva de hechos traumaticos (teoria de la inhibicién). En cambio,
cuando las personas hablan o escriben sobre experiencias perturbadoras, experimentan
una mejoria en su estado de salud y calidad de vida (Pennebaker, 2013; Pennebaker y
Chung, 2007).Todo ese sobresfuerzo interferiria con el funcionamiento en contextos
sociales. La supresion expresiva dificulta la interaccion social. Butler, Egloff, Wlhelm,
Smith, Erickson y Gross (2003) demostraron que la supresion genera estrés en los
interlocutores y dificulta la comunicacion y el establecimiento de relacién. En otro
estudio experimental se encontraron resultados similares, ya que los participantes de la
condicién de supresiéon fueron percibidos por sus interlocutores como hostiles e

introvertidos, y sus parejas respondieron con expresiones de hostilidad hacia ellas.

También existen estudios que presentan resultados contrarios a la hipoétesis
desadaptativa de la supresion. Dunn et al. (2009) encontraron que la supresion llevo a
una reducciéon de la experiencia subjetiva de miedo y no alter6 la respuesta
electrodermal ni la frecuencia cardiaca. Sin embargo, habria que tener en cuenta que el
concepto de supresion que manejan los autores es amplio e incluye la experiencia
interna. De hecho, las instrucciones que se emplearon en el estudio en la condicion de

supresion pueden implicar una revaluacion de las escenas presentadas. Por otra parte,
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podria cuestionar la desventaja de las estrategias centradas en la respuesta, la
efectividad para la generacion y RE de técnicas como la respiraciéon controlada y la
relajacién muscular progresiva (Koole y Aldao, 2016; Koole et al., 2011; Philippot,
Chapelle y Blairy, 2002).

En definitiva, los estudios experimentales que respaldan el cardcter desadaptativo
de la supresion apuntan principalmente a su escasa eficacia para la reduccién de la
emocion negativa y a efectos indeseables como la reduccion del afecto positivo, un
aumento de la activaciéon fisioldgica, afectacion de la memoria e interferencia en

relaciones interpersonales. No obstante, también hay datos que cuestionan ese supuesto.

2.6.1.2. Revaluacion

La estrategia de revaluaciéon se ha mostrado efectiva para regular a la baja
emociones negativas en medidas experienciales, fisioldgicas y neuronales de la
respuesta afectiva. Este tipo de RE no sélo reduce tanto la expresion como la
experiencia de la emocién negativa, sino que, ademds, aumenta la experiencia y la
expresion de emociones positivas (Denny y Ochsner, 2014).En un estudio que incluia
tanto imdgenes negativas como neutrales y medidas subjetivas y de actividad muscular
facial, Ray, McRae, Ochsner y Gross (2010) encontraron que la revaluacién modulaba
ambos tipos de respuesta en el sentido esperado tanto con instrucciones de regulacién al

alza (up regulation) como a la baja (down regulation).

Wolgast et al. (2011) compararon los efectos de la revaluacién y la aceptacion,
empleando videos con contenido de tristeza, miedo y asco. Respecto al grupo control
sin instrucciones especificas, los participantes de ambas estrategias reportaron menor
incomodidad subjetiva, mostraron menores respuestas fisioldgicas (actividad del
musculo corrugado y conductancia de la piel) y manifestaron menor evitacion
conductual (rechazo a ver de nuevo el video). La revaluacién se mostrd superior a la

aceptacion sélo en las escenas de asco.
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En otro estudio de comparacion de revaluacién con aceptacion, Troy, Shallcross,
Brunner, Friedman y Jones (2018) emplearon un disefo intragrupo y la induccién de
tristeza mediante escenas de peliculas. La revaluacion, respecto a la aceptacion, se
asocié con mayor reduccién de emocién negativa y mayor incremento en emocion
positiva tanto durante el visionado como en el periodo de recuperacién. Sin embargo, la
aceptacion se percibié como menos dificil de implementar y fue mds efectiva para el

cambio de la respuesta fisioldgica (conductancia de la piel).

También con la induccién de la emocidn de ira la estrategia de revaluacion se ha
mostrado superior a la supresién y la aceptacion en la regulacién a la baja de la
experiencia emocional (Szasz, Szentagotai y Hofmann, 2011).En dos estudios
experimentales en que se pidi6 a los participantes que recordaran una experiencia
autobiogréfica que les provocase enfado; Ray, Wilhelm y Gross (2008) comprobaron la
superioridad de la estrategia de revaluacion sobre la rumiacion. Reevaluar el suceso
desde el punto de vista de un observador imparcial produjo una reduccién de la ira
respecto al recuerdo inicial. En cambio, la rumiacién llevé a mayor experiencia de ira,
mayor perseveracion del pensamiento y mayor activaciéon del sistema nervioso
simpatico tanto durante la induccién como en el periodo de recuperacion. Kalisch et al.
(2005) mostraron que la estrategia de distanciamiento reducia la ansiedad anticipatoria
previa al dolor, tanto en medidas subjetivas como fisioldgicas, y la reactividad al propio

dolor.

Kim y Hamann, (2012) encontraron que, cognitivamente, la revaluacién no
perjudica la memoria inmediata; o incluso la mejora (s6lo en hombres). Sin embargo,
Keng, Robins, Smoski, Dagenbach y Leary (2013) creen que la revaluacién empleada
para reducir emociones negativas no estd libre de costes cognitivos. Estos autores
compararon un grupo entrenado en esta estrategia con otro entrenado en mindfulness y
un grupo control en sesiones con induccién de tristeza con recuerdos autobiograficos.
Las dos estrategias fueron igual de efectivas, pero, la revaluacion interfirié en mayor
medida en una aplicacién subsiguiente de Stroop test. Ademds, en la misma muestra el
rasgo mindfulness, y no la revaluacion habitual, predecia mayores reducciones en

tristeza.
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Los estudios de revaluacion de emociones positivas son mds escasos. Krompinger,
Moser y Simons (2008), en un estudio en que se emplearon imdgenes valoradas como
placenteras y se evaluaron los potenciales evocados encontraron que los potenciales se
atenuaban con instrucciones de aminorar su respuesta emocional y no variaban con
instrucciones de incrementarlas. Giuliani, McRae y Gross (2008) entrenaron mediante
feedback a participantes para que revaluaran al alza y a la baja le emocién inducida por
escenas divertidas. De esta manera variaron en la direccion buscada tanto la experiencia
de esta emocion positiva, como la expresion facial y la activacion fisioldgica

autonémica (tasa cardiaca, tension arterial, conductancia de la piel, tension arterial).

En un estudio que comparaba a fumadores con no fumadores, Wu, Winkler,
Wieser, Andreatta, Li y Pauli (2015) concluyen que para ambos grupos la revaluacion
es una manera efectiva de regular tanto emociones negativas como positivas. La
diferencia entre ambos tipos de emociones estaria en que los cambios en valencia (de
altamente positivo a altamente negativo) y activacién emocional reportados como
resultado de la revaluacién es congruente en el contexto de imagenes negativas, pero es
incongruente en el contexto de imdgenes positivas. En este tltimo caso la revaluacién

reduce el agrado, pero aumenta la activacion.

Para estudiar los efectos de la aplicacion de estrategias con posterioridad a la
primera respuesta a los sucesos que provocan la respuesta emocional (“on line
regulation’), Sheppes y Meiran (2007) compararon la revaluaciéon con la distraccion
dando las instrucciones en diferentes momentos del visionado de videos inductores de
tristeza. La revaluacion fue menos efectiva que la distraccion cuando la estrategia se
inicia tardiamente, lo cual sugiere a los autores que la revaluacion puede tener un punto
de no retorno. Ademds, la revaluacion tardia redujo la fluencia de recuperacion de
recuerdos autobiograficos felices. Ademads, el esfuerzo que supone el intento tardio de
revaluacién provocaria un aumento de la activaciéon simpatica (conductancia de la piel
aumentada y temperatura del dedo disminuida) (Sheppes, Catran y Meiran, 2009). Sin

embargo, en un estudio similar, Urry (2009) no encontré diferencias del efecto de la
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revaluacién en funcién del momento de comunicacién de las instrucciones (previa

frente a en el cuarto segundos de visionado).

En cuanto al tipo de revaluaciéon, McRae (2016), en una revision, concluye que
algunos estudios indican que revaluar para generar positividad puede ser mas efectivo y
adaptativo que revaluar sélo para volver a un punto neutro. Sin embargo, la revaluacién
positiva tiene un perfil psicofisioldgico diferente, indicando mayores niveles de

activacion fisioldgica que revaluar para disminuir la emocién negativa.

Shiota y Levenson (2012) compararon los efectos de dos tipos de revaluacion: el
distanciamiento y la revaluacién positiva, en un estudio experimental con videos
inductores de tristeza y asco. Los resultados reflejaron que sélo el distanciamiento
condujo a una reduccién significativa en la intensidad emocional subjetiva. Hombres y
mujeres ofrecieron perfiles de respuesta fisiologica diferenciados. En los hombres se
redujo la actividad sin diferencias entre tipos. Entre las mujeres, el distanciamiento
tendi6 a reducir la reactividad cardiaca a los videos mientras que la revaluacion positiva
tendié a incrementarla. En cuanto a la expresividad facial, la revaluaciéon provocé su
reduccidn, siendo mayor el efecto en el caso del distanciamiento. Los autores concluyen
que el distanciamiento tiene el efecto de reducir globalmente la respuesta emocional
mientras que la revaluacion positiva puede mejorar el balance emocional hacia el afecto

positivo.

Denny y Ochsner (2014) demostraron que la revaluaciéon puede ser entrenada
rapidamente en personas sanas. LLos autores compararon las tacticas de distanciamiento
y reinterpretacion y encontraron que con ambas se consigue regular a la baja las
emociones negativas en mayor medida que lo esperable por habituacion (grupo control).
La tictica de distanciamiento se generalizd, ademds, a ensayos sin instrucciones y se
asocio a efectos en la vida cotidiana de los participantes: disminucién del estrés
percibido. Estos resultados son compatibles con la suposicién de que el distanciamiento
supone una estrategia mas flexible y global que la reinterpretacion y, por tanto, mas
facilmente aplicable a una variedad de situaciones diferentes a las incluidas en el

entrenamiento.
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Gross (2015), en una revisién del campo, concluye que cuando se emplea en
regular a la baja emociones negativas, la revaluacién disminuye los niveles de la
experiencia de emocién negativa, no tiene impacto sobre, o incluso decrece, respuestas
del sistema nervioso simpdtico (al menos en situaciones con una intensidad baja o
moderada); y conlleva menor activaciéon en regiones cerebrales implicadas en la

generacion de emociones como la amigdala y el estriado ventral.

En una revision de los estudios de neuroimagen, Ochsner y Gross (2005)
concluyen que la revaluacion comparte con el control de la atencién una arquitectura
funcional que incluiria dreas corticales prefrontales y de la corteza cingulada anterior.
La revaluacién activa regiones de control cognitivo incluyendo la prefrontal
dorsomedial, dorsolateral y ventrolateral, asi como la corteza temporal lateral y parietal
posterior (Buhle et al., 2013; Gross, 2015a; Ochner et al., 2012). Esta red regula la
actividad de regiones emocionales, incluyendo la amigdala, la insula y el estriado
ventral (Gross, 2015a; Koole, 2009). Segin Buhle et al. (2013) s6lo la amigdala

bilateral.

Las instrucciones de revaluacién se asocian con una reduccién de potenciales
evocados positivos tardios. Este indicador permite trazar la efectiva regulacion a la baja
de la respuesta emocional usando la revaluacién cognitiva, tanto cuando la revaluacién
se realiza online (instrucciones al mismo tiempo que el estimulo) como en anticipacion
de un estimulo afectivo. A diferencia de la distraccion, la revaluacidon tiene impacto en
exposiciones subsiguientes al estimulo (Proudfit, Dinning, Foti y Weinberg, 2014). La
reduccidn en la activacion de la amigdala con revaluacién, estudiada con neuroimagen,
también perdura en la re-exposicién una semana después (Denny, Inhoff, Zerubavel,

Davachi y Ochsner, 2015).

En cuanto a andlisis de la tasa cardiaca, se ha hallado que la estrategia de
revaluacién (siguiendo instrucciones experimentales) se asocia con un incremento de la
variabilidad de dicha tasa. En un estudio con mujeres universitarias e induccién de

emociones negativas, Butler, Wilhelm y Gross (2006) compararon dicha estrategia con
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supresion y un grupo control. La induccién consistié en conversar con otra persona
sobre la bomba de Hiroshima. El grupo de revaluacién mostr6é el mayor incremento en
la alta frecuencia, un indice de actividad parasimpatica, seguido por el de supresion. En
el grupo control no se hallaron cambios. Ademads, los autores encontraron que las
diferencias individuales en reposo en variabilidad cardiaca predecian la reactividad
negativa durante la induccion. En otro estudio experimental con una muestra similar,
Denson, Grisham y Moulds (2011) indujeron ira mediante el visionado de defensores de
posturas contrarias a las de las participantes y hallaron un incremento significativo en el
grupo de revaluacion. No se encontrd esa asociacion en el grupo control. A diferencia
del estudio anterior, en la condiciéon de supresion tampoco hubo un incremento
significativo del indice de alta frecuencia y no encontraron una correlacion significativa
entre variabilidad en reposo e ira. El efecto de la revaluacién sobre la variabilidad
cardiaca se incrementa si se entrena a los participantes en dicha estrategia (Christou-

Champi, Farrow, y Webb, 2015).

Se puede concluir que la revaluacién, respecto a la supresion, tiene efectos mas
saludables de tipo afectivo, cognitivo y social. Afectivamente, la revaluacion tiene un
efecto positivo (reduce la experiencia emocional negativa) mientras que la supresion
tiene un efecto negativo (reduce la experiencia emocional positiva). Cognitivamente, la
supresion perjudica la memoria para informacién social. En el drea social, ademads, la
supresion compromete el funcionamiento social. La revaluacidén no tiene esos efectos

negativos cognitivos ni sociales (John y Gross, 2004).

2.6.2. Resultados de estudios correlacionales

En los estudios de rasgo se compara a individuos que informan de uso habitual en
su vida cotidiana de revaluacién, con los que manifiestan que emplean
predominantemente la supresion. Cuando se ha realizado ese tipo de comparaciones, se
ha comprobado que existen diferencias individuales en el uso habitual de las dos

estrategias. Se ha constatado también que los hombres reportan mayores niveles de uso
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de supresiéon que las mujeres, y las personas de culturas asidticas reportan mayores

niveles de supresion que las occidentales (John y Eng, 2014).

En cuanto a las consecuencias de las diferencias individuales en diferentes
aspectos de la RE se presentan los efectos de la tendencia individual a usar la
revaluacion y del rasgo de supresion. En un tercer epigrafe, se indican otras variables

personales relevantes.

2.6.2.1. Rasgo de revaluacion

El uso habitual de la revaluacién se asocia con un patrén mds saludable de afecto,
funcionamiento social y bienestar que el uso de la supresion. La revaluacion como rasgo
se vincula con un afecto positivo, tanto experimentado como expresado, mayor y menor
emocion negativa. Socialmente, se relaciona con mayor probabilidad de compartir sus
emociones, relaciones de amistad mds estrechas y mayor popularidad entre sus pares.
Con respecto al bienestar, los “evaluadores” tienen menos sintomas depresivos, mayor
auto-estima, satisfaccion con sus vidas y calidad de vida en las distintas areas evaluadas.
Asi como mayor grado de salud mental (Schmitt, 2018).En una muestra de
adolescentes, Verzeletti, Zammuner, Galli y Agnoli (2016) hallaron que el autoinforme
de revaluacién cognitiva se asocié con satisfaccion vital, afecto positivo y apoyo social
percibido. La preferencia por supresion, en cambio, se asocié con menor afecto positivo,

satisfaccion vital, cercania y apoyo social y mayor afecto negativo y depresion.

Sin embargo, también hay autores criticos con la visién excesivamente optimista
sobre la revaluacion. Koole et al., (2011) cuestionan el supuesto de que la revaluacion,
por el hecho de que tenga como objetivo modificar la evaluacidn, intervenga
necesariamente en las fases iniciales del proceso emocional, actia temprana o
tardiamente dependiendo de las circunstancias. Ford y Troy (2019) defienden que la
revaluaciéon no so6lo aporta beneficios, sino que también puede tener costes
significativos dependiendo de como y cudndo se usa. Las personas a menudo son
incapaces de emplear la revaluacién con éxito y, cuando se emplea correctamente, no

siempre es funcional. La revaluacion puede no ser exitosa por factores centrados en el
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individuo como la falta de competencia o de recursos cognitivos. Los factores también
pueden ser situacionales, por ejemplo, si la situacién es altamente intensa u ofrece

posibilidades limitadas de revaluacion.

En un estudio con autorregistro diario de emociones y estrategias de RE, se
encontrd que la revaluacion se usaba més a menudo que la supresion. La diferencia fue
mayor con emociones positivas que con negativas. En cuanto a la efectividad, el uso de
revaluacién positiva se asocié con un afecto positivo aumentado, sin embargo, la
revaluacién negativa no se relaciond con la experiencia afectiva. Suprimir la expresion
de emociones positivas tuvo efectos adversos sobre el afecto positivo y negativo. La
supresion de emociones negativas s6lo se relacioné con el afecto negativo no activo
(Nezlek y Kuppens, 2008). Otros autores han presentado datos que sefialan que la
revaluacién no es la mejor opcién cuando la emocidn a controlar es intensa, inmediata y

generada en la percepcion (frente a generada conceptualmente) (McRae, 2016).

Entre los motivos por los que la revaluacion puede no resultar funcional, también
se pueden encontrar factores centrados en el individuo como cuando de la emocién
negativa reducida se derivan sentimientos de inautenticidad. Asimismo, hay factores
centrados en la situacion, por ejemplo, la habilidad para revaluar se ve afectada por el
estrés agudo. En un estudio de laboratorio, Raio, Orederu, Palazzolo, Shurick y Phelps
(2013) demostraron que la exposicion previa a estrés hacia que los participantes no se
beneficiasen de un entrenamiento en revaluacién. La revaluaciéon tampoco seria
adecuada cuando la situaciéon es controlable y la emocion negativa puede motivar
acciones utiles en la situacion (McRae, 2016). En relacidén con esto, se ha demostrado
que en los niveles socio-econdémicos mas bajos, que conllevan menor control sobre el
ambiente, la habilidad para la RE efectiva es particularmente importante. En concreto la
revaluacion cognitiva es mds beneficiosa en los estatus sociales mds bajos ya que se
asocia con menos sintomas depresivos. En los estatus mds elevados no hay relacién
entre habilidad y depresion (Troy et al., 2017).En cambio, en un contexto de opresion,
la revaluacién puede tener consecuencias negativas. En un estudio se demostrd que,

entre latinoamericanos de Estados Unidos con creencias personales de elevada
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discriminacién sufrida por su grupo étnico, la revaluaciéon se asociaba con mayores

niveles de sintomas depresivos y menor satisfaccion vital (Pérez y Soto, 2011).

2.6.2.2. Rasgo de supresion

El uso crénico de la supresion se relaciona con estado de dnimo negativo, menor
bienestar y mayores niveles de psicopatologia (Gross y John, 2003; Moore, Zoellner y
Mollenholt, 2008). Los “supresores”, experimentan y expresan menos afecto positivo y
también experimentan mds afecto negativo. La expresién de afecto negativo, aunque
proporcionalmente es menor al afecto experimentado, en términos absolutos no se
diferencia de las personas que usan menos la supresion. Cognitivamente, la supresion se
relaciona con memoria mermada para informacién socialmente relevante. Ademas,
puntian peor en rasgos meta-afectivos (atencidn, claridad y reparacién) y en mayor

medida en rumiacion.

En cuanto a las consecuencias sociales, las personas que habitualmente emplean la
supresion no s6lo comparten menos con los demds sus emociones negativas sino
también las positivas. La supresion se asocia también con un apoyo social més pobre;
un menor empleo de apoyo instrumental y emocional para el afrontamiento y menor
aprecio. Ademads, sus pares les perciben como emocionalmente menos cercanos. Otro
inconveniente de la supresion en el dmbito social es que, si se consigue ocultar la
emocion a las otras personas, se impiden las consecuencias positivas de la expresion
sobre el apoyo social. En cuanto a medidas de bienestar, tienen menor calidad de vida
en el drea social, reportan menores niveles de autoestima y satisfaccion vital y mas

sintomas depresivos (Denollet, Nykli¢ek y Vingerhoets, 2008; Gross y John, 2003).
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Figura 16. Relacion entre diferencias individuales en revaluacién y supresion e indicadores de
adaptacién saludable con indices de correlacion. (Adaptacion de John y Eng (2014) de los resultados de

John y Gross, 2004 y John y Gross 2007)

La relacién entre el uso habitual de supresion y el pobre funcionamiento social
estd mediada por el constructo: inautenticidad subjetiva. Cuando las personas emplean
la supresién emocional no se sienten auténticas porque se produce una “disonancia
expresiva”, es decir, una discrepancia entre el estado emocional interno y la expresion
conductual externa. La supresion expresiva, al igual que la exageracién, pueden crear a
menudo esa disonancia (Robinson y Demaree, 2007). Esta discrepancia lleva a
emociones negativas hacia uno/a mismo/a y a una conducta interpersonal que es
distraida, limitada y evitativa, impidiendo asi el desarrollo de relaciones
emocionalmente cercanas (English y John, 2013; John y Eng, 2014). Aldao, Nolen-
Hoeksema y Schwizer (2010), en su revision, llegaron a la conclusiéon de que la
supresion correlaciona con un incremento de sintomas psicopatolégicos. Ademads, la
supresion, como otras formas de RE dirigidas a no expresar las emociones, tanto
conscientes como inconscientes —en este ultimo caso a menudo denominadas represion-

pueden tener también efectos adversos sobre la salud fisica, Asimismo, puede tener
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efectos adversos sobre la salud el fallo en la utilizacion de estrategias adaptativas como

la revaluacién (Denollet et al., 2008).

Los efectos negativos de la supresion de la expresion podrian estar mediados por
valores culturales. Butler, Lee y Gross (2007) confirmaron la influencia de la cultura
comparando mujeres con valores culturales occidentales con mujeres con valores
biculturales euro-asidticos. Los autores obtuvieron que las mujeres con un mayor
predominio de valores europeos informaron de menores niveles de supresion habitual.
Ademads, para las mujeres con altos valores europeos, la supresion se asocié con mas
objetivos autoprotectores y altos niveles de emocién negativa. Sin embargo, esta
asociacion no se daba entre mujeres con valores biculturales. En cuanto a la respuesta
de interlocutores a la manipulacion con instrucciones de supresion, también se demostrd
la mediaciéon de la variable cultural. En la condicién de supresién, las mujeres
biculturales fueron percibidas como menos hostiles e introvertidas que las mujeres con
valores europeos (Butler et al., 2007).Asimismo, pueden cuestionar el carécter
desadaptativo de la supresion, los estudios que relacionan las expresiones faciales de
emocion y el curso de duelos conyugales. Contrariamente a lo que apuntaria la hipotesis
expresiva, la expresion de emocion negativa, en particular ira, seis meses después del

fallecimiento predice la pena a los 25 meses (Bonanno y Keltner, 1997).

2.6.2.3. Otras diferencias individuales

En cuanto a la regulacién de emociones positivas, las personas que promueven
mds afecto positivo cuando experimentan sucesos positivos son las que usan
habitualmente la estrategia del saboreo, la de centrar la atencion en el momento presente
y la rumiacién positiva. La estrategia que se asocia con satisfaccién con la vida es
comunicarlo a otras personas. En cambio, amortigua el efecto sobre la emocidn positiva
la distraccion y reduce la satisfaccion con la vida centrarse en detalles negativos y la

rumiacién negativa (Quoidbach, Berry, Hansenne y Mikolajczak, 2010).

Cuando se consideran las diferencias individuales en RE, es tutil hacer una

distincién entre frecuencia de RE, autoeficacia en RE, habilidad o (capacidad) de
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RE(Gross, 2015a) y tendencia (p.ej., identificacién y seleccién de estrategias) (Doré,
Silvers y Ochsner, 2016).Troy y Wilhelm (2010) ponen de relieve la importancia de la
habilidad de RE, ademds de la frecuencia de uso, en el ajuste al estrés. Se trataria de dos
constructos distintos con valor discriminante ya que contribuyen por separado a la
moderacion de los efectos del estrés. McRae, Jacobs, Ray, John y Gross (2012)
evaluaron la habilidad de revaluacion de los participantes en su estudio con una tarea
experimental. La habilidad se operativizé como el promedio de reduccién en emocion
negativa con instruccion de revaluacién en comparacién con el visionado sin instruccién
de RE. Posteriormente se relacionaron con diferencias individuales en variables
afectivas y cognitivas. Observaron una relaciéon positiva entre la capacidad de
revaluacién y la frecuencia. Asimismo, la habilidad de revaluacién se asociaba a
bienestar, capacidad de memoria de trabajo (contextos neutros y emocionales), y costes
en tiempo de reacciéon en una tarea de clasificacion. No observaron relaciones

significativas con frecuencia de supresion, inhibicion de respuesta o capacidad verbal.

Tull y Aldao (2015) proponen una relacién bidireccional entre las habilidades y el
uso de estrategias de RE. Por un lado, las habilidades de RE se pueden considerar un
proceso de orden superior que influye sobre el tipo de estrategias de RE que un
individuo emplea en una situacion determinada. Por otro lado, el uso de estrategias de
RE adaptativas puede fomentar una aceptacién y comprension de emociones y de las

situaciones que las inducen o aumentar la autoeficacia para regular emociones.

Las diferencias en variabilidad cardiaca, como indicador de flexibilidad
autébnoma, se asocia con el uso de de estrategias adaptativas de regulacién y
afrontamiento (Appelhans y Luecken, 2006). Los individuos con mayor habilidad de RE
han mostrado unos niveles mas elevados de variabilidad en reposo. Ademads, durante el
desempefio exitoso de tareas de RE la variabilidad se incrementa (Thayer, Ahs,
Fredrikson, Sollers y Wager, 2012).En cambio, una reducida variabilidad se asocia con
desregulaciéon emocional, un procesamiento atencional rigido de amenaza y
psicopatologia depresiva y de ansiedad. Los datos sugieren la posibilidad de que una
flexibilidad autondémica disminuida pueda constituir un factor causal subyacente a los

trastornos emocionales (Appelham y Luecken, 2006; Fonfria et al., 2011).
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2.6.3. Relacion entre autoinformes y resultados experimentales

Memedovic, Grisham, Denson y Moulds (2010) examinaron el efecto de rasgo de
revaluacion y supresiéon sobre la respuesta emocional subjetiva y la presion arterial
durante provocacion de ira mediante insultos. Los participantes con rasgo de
revaluacién elevado mostraron una ira y una tension arterial atenuadas en respuesta a la
induccidn, incluso cuando se controld el efecto de las diferencias individuales en
emocionalidad negativa. El rasgo de supresion no predijo el resultado de los
participantes. En otro estudio de la influencia de rasgos de RE sobre la respuesta a la
induccidn de ira, Mauss, Cook, Cheng y Gross (2007b) compararon en el laboratorio la
respuesta emocional de personas con elevada y baja revaluacién cognitiva segin la
puntuaciéon en esa subescala del ERQ. Los participantes altamente revaluadores se
caracterizaron por menor experiencia de ira, menos emocion negativa y mas emocion
positiva. Asimismo, se obtuvo una respuesta cardiovascular mds adaptativa (mayor
gasto cardiaco y contractibilidad ventricular junto con menor resistencia periférica

global).

Sin embargo, algunos estudios han presentado resultados sorprendentes en la
relacion entre estrategias habituales y resultados experimentales. Marino et al. (2014)
afirman que el uso autoinformado de revaluacién como estrategia de RE habitual no se
corresponde con una mayor habilidad efectiva para regular a la baja emociones
negativas (componente subjetivo) siguiendo instrucciones experimentales. En su estudio
experimental de comparacion de las estrategias de revaluacion y aceptacion, Wolgast, et
al. (2011) encontraron que, en contra de su hipétesis, las diferencias individuales en
revaluacion, medida con el ERQ, y en evitaciéon experiencial (baja aceptacién) no
interaccionaban con las instrucciones experimentales. La relacion esperada entre uso
habitual de estrategias y reacciéon emocional sélo aparecié en el grupo control de
visionado. Resultados similares respecto a la aceptacién obtuvieron Shallcross, Troy,
Boland y Mauss. (2010) quienes sugieren que las personas con alta tendencia a la
aceptacidon experimentan menor emocion negativa en el contexto experimental de
visionado de videos con carga emotiva negativa. Johnson, Gooding, Wood, Taylor y

Tarrier (2011) encontraron que el alto uso de revaluacion (evaluado con ERQ) predecia
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una mayor percepcion de fracaso, tristeza y afectos negativos, en situaciones
experimentales que podrian inducir a la persona al error en determinadas tareas
conductuales. Estos autores proponen que las discrepancias entre los datos podrian
explicarse por un problema en el instrumento utilizado, sugieren que el ERQ podria

estar evaluando rumiacion, en lugar de revaluacion.

2.6.4. Revisiones de resultados

Gross (2014) resume los resultados de los estudios sobre la RE mediante
supresion y revaluacion, clasificando por areas (afectiva, cognitiva y socialmente) y

segun tipos de estudios (experimentales y correlacionales).
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Tabla 6. Resumen de resultados de comparacion de supresion y revaluacion (Gross, 2014).

AFECTIVAMENTE:
SUPRESION REVALUACION
Experimental Disminuye la experiencia de Disminuye la experiencia de

emocién positiva pero no de
emocion negativa.

Aumenta las respuestas del
sistema nervioso simpatico

Mayor activacion en regiones
cerebrales generadoras de

emociones como la amigdala

emocién negativa e incrementa la
experiencia de emocidn positiva.
No tiene impacto o incluso
decrece las respuestas del sistema
nervioso simpatico.

Menor activacién en regiones
cerebrales generadoras de
emociones como la amigdala y el
estriado ventral

Correlacional Menos experiencia de emocién Experimenta y expresa mas
positiva y mds emocion negativa, emocién  positiva 'y  menos
incluyendo dolorosos sentimientos emocién negativa, incluyendo
de inautenticidad y sintomas menos sintomas depresivos
depresivos. Menor activacion en regiones

relacionadas con la emocién como
la amigdala.

COGNITIVAMENTE:

SUPRESION REVALUACION

Experimental Peor memoria No tiene impacto o mejora la

memoria

Correlacional Peor memoria para interacciones Memoria comparable o incluso
emocionales. aumentada

SOCIALMENTE:

SUPRESION REVALUACION

Experimental | Menor agrado por parte de | Consecuencias adversas sobre
compafiero de interaccién vy | afiliacién social
aumento de tension arterial del
interlocutor.

Correlacional | Evitaciéon de relaciones cercanas | Mayor probabilidad de compartir

menos relaciones positivas con
otros.

Pares reportan relaciones menos
emocionalmente cercanas.

emociones y relaciones mads
cercanas con amigos.

Pares reportar mayor agrado.
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Webb et al. (2012) realizaron una revision de la efectividad de las estrategias
derivadas del modelo de proceso de RE. Para ello realizaron un metaanalisis de 190
estudios con un total de 306 pruebas estadisticas. La revision metaanalitica fue
comprehensiva incorporando todas las categorias de la clasificacién que elaboraron a tal
efecto. Exploraron la significatividad y el tamafio del efecto de cada tipo de RE sobre
los diferentes tipos de respuesta emocional: experiencial, conductual, fisiolégica y
global. Respecto a la comparacién entre los procesos que agrupan a las estrategias, los
autores concluyen que los procesos de cambio cognitivo (estrategias que implican
revaluacién) tiene un tamafio del efecto de pequefio a medio (d; = 0.36) sobre las
respuestas emocionales. Este resultado es significativamente mayor que las estrategias
englobadas en los otros dos procesos: el despliegue atencional no mostré un efecto
significativo (d; = 0.00) y el tamafio del efecto de la modulacién de la respuesta fue

pequeio (d; = 0.16).

En cuanto a las conclusiones respecto a la comparacion entre estrategias
especificas, el resultado cero del despliegue atencional parece explicarse mejor cuando
se comparan los subtipos de RE de la atencién. La concentracion y la distraccién son
dos estrategias divergentes y con resultados contrarios: la concentracion tiene un efecto
negativo mientras que la distraccion tiene un efecto positivo. Dentro de la
concentracion, la focalizacion en las causas e implicaciones (d, = -0.37) tiene efectos
aun mas negativos que la focalizacién en los sentimientos (d; = -0.15). En cuanto a los
subtipos de distraccion, la distraccién activa (dar la instruccion de centrarse en algo no
relacionado con los estimulos emocionales) tiene un efecto mayor (d; = 0.47 positiva y
d, = 0.38 neutral) que la distraccién pasiva (ofrecer a los participantes materiales o

tareas distractores sin indicarles la estrategia) (d, = 0.18 positiva y d; = 0.23 neutral).

Dentro de la categoria de cambio cognitivo, la revaluaciéon de estimulos
emocionales o la toma de perspectiva fueron las que mostraron un tamafio del efecto
mayor (d; = 0.36 y d, = 0.45 respectivamente) y las diferencias de la primera con la
estrategia de revaluacion de la respuesta emocional (d, = 0.23) fueron estadisticamente

significativas.
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Los distintos tipos de modulacién de la respuesta también presentaron resultados
diversos. En el conjunto de todos los tipos de respuesta emocional, la supresion de la
expresion fue efectiva (dy = 0.32) mientras que no lo fueron ni la supresiéon de la
experiencia (d; = -0.04) ni la de los pensamientos (d; = -0.12). Tal como postula el
modelo procesual, los efectos de supresion de la expresion se debieron a los efectos
sobre las medidas de respuesta conductual (d; = 0.97), los efectos sobre la experiencia
emocional fueron muy pequefios (d; = 0.10) y sobre las respuestas fisioldgicas
negativos (d; = -0.22). En definitiva, las estrategias especificas que mostraron una
mayor eficacia fueron revaluacion de los estimulos emocionales, toma de perspectiva y
distraccion activa. Webb et al. (2012) también revisaron los factores estudiados como
posibles moderadores de la efectividad de las instrucciones de RE, con los resultados
que se muestran en la siguiente tabla. Los autores destacan, respecto a la emocién focal,
que el tamaio del efecto tiende a ser mayor cuando la emocioén a regular es positiva

frente a emocidn neutral o negativa.
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Tabla 7. Moderadores de la efectividad de las instrucciones de RE (Webb et al., 2012).

Coef. de Error
Moderadores regresion estandar

Factores relacionados con la emocién a ser regulada
Naturaleza de la emocion focal (ausente, presente)

Cualquier tipo de emocidn negativa -.063 .064
Cualquier tipo de emocidn positiva 287** 106
Enfado -.137 .086
Ansiedad -.069 075
Tristeza 222%* 077
Asco .037 .087
Diversion S01*** 138
Presencia de induccién de emocidn (ausente, presente) 174% .083
Métodos de induccién de emociones (ausente, presente)
Imégenes 250%** 077
Video 123* .053
Verbal o escritura .036 104
Experiencia pasada o pensamiento de relevancia personal -.088 .064
Retroalimentacién de fallos -.242%* .084
Tareas estresantes -.088 .108
Especificidad de la induccién de emocion (general, emociéon .075 .051
especifica)
Temporalidad de las instrucciones (antes de la induccion, -.039 .058
después de la induccién)
Factores relativos a la estrategia de regulacion
Estrategias empleadas para regular hedénicamente (no, si) -436*** 106
Numero de intentos de regulacién (rango 1-72) .006* .003
Factores del disefio
Naturaleza de la condiciébn de comparacién (ausente,
presente)
Instrucciones experimentales alternativas .042 056
No instrucciones - 159** .050
Instrucciones de no regular de una manera especifica -.226* 105
Instrucciones de incrementar emociones .092 101
Instrucciones de  experimentar las  emociones .348*** 075
naturalmente
Control mixto 075 2717
Disefio (intra-participantes, entre-participantes) -225%**% 067
Participantes informados de que eran observados (no, si) 130* 057
Caracteristicas del estudio
Porcentaje de mujeres participantes (rango 0%-100%) 004 ** .001
Edad de los participantes (rango 8-81 afios) .002 .004

Nota. Cuando una variable es codificada como “ausente, presente”, ausente fue codificada como 0 y
presente fue codificada como 1, por tanto, un coeficiente de regresidn positivo indica que los estudios en
que la variable estd presente tuvo mayores tamafio del efecto, y coeficientes de regresion negativo indican
que los estudios en que esa variable estaba presente tuvieron menores tamafios del efecto.

* p<.05. *¥p<.01. ***p<.001.
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Los estudios que incluyen la induccién de una emocion exhiben mayores efectos
de las estrategias de RE que aquellos que no lo incluyen. El tipo de induccién que se
regulan en mayor medida son las imdgenes y los videos, y los participantes son menos
capaces de regular inducciones personalmente mds relevantes como, por ejemplo,
feedback de errores. La temporizacion de las instrucciones no influye en los tamafios del
efecto. En cuanto a los factores relativos a la estrategia de regulacion, los tamafios del
efecto tienden a ser mayores cuando los participantes regularon contrahedénicamente

comparado con hedénicamente.

Por lo que respecta a los aspectos de disefio de los estudios, tres tipos de
condiciones de comparacion influyeron sobre el tamafio del efecto. Las estrategias de
RE tuvieron unos efectos menores cuando se compararon con una condicién sin
instrucciones o con la instruccién de no regular de ninguna manera especifica y, por el
contrario, tuvieron efectos mayores cuando se compararon con instrucciones de
experimentar las emociones naturalmente. Los estudios que usaron disefios intra-
participantes encontraron efectos mayores que los estudios que adoptaron disefios entre-
participantes. Las estrategias de RE también tuvieron mayor tamafio del efecto cuando
los participantes fueron informados de que iban a ser observados. Finalmente, la
caracteristica de la muestra que se mostro relevante fue el sexo. Los estudios con mayor
proporcién de mujeres exhibieron mayores efectos que los que tenian muestras con mas

hombres. La edad no influy6 en el tamafio del efecto.

Koole (2009), en su revision, afirma que la hipdtesis de que las estrategias
cognitivas son mads efectivas que las estrategias corporales de RE ha tenido sélo un
soporte parcial. Se puede ver su clasificacion en el apartado de taxonomias de
estrategias de RE. De acuerdo con este autor, en el dominio de la RE dirigida a metas la
revaluacion, representante de las estrategias cognitivas, se muestra mas efectiva que las
estrategias corporales como la supresion, la exageracion o la ventilaciéon. Sin embargo,
el panorama es diferente con respecto a la RE orientada a necesidades y orientada a la
persona. En el dmbito de estas dos funciones no se da la ventaja de las estrategias

cognitivas.
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2.7. REGULACION EMOCIONAL CONTEXTUALIZADA

A pesar de que las diferentes estrategias de RE tienen consecuencias diferentes,
ninguna estrategia particular es consistentemente beneficiosa o desadaptativa. Bonanno

y Burton (2013) denominan a esa premisa erronea la falacia de la eficacia uniforme.

En este punto son relevantes postulados de las teorias funcionalistas de las
emociones (Gross y Thompson, 2007):

— Las alternativas de respuesta adaptativas pueden variar en diferentes situaciones.
Por tanto, la respuesta no es adaptativa ni desadaptativa per se sino en relacion
con su contexto inmediato.

— Para evaluar las diferencias individuales en capacidades de RE deberia incluirse
la consideracion de los contextos en los que las emociones son expresadas y las
potenciales consecuencias adaptativas de esas emociones.

— Los valores culturales son significativos para determinar qué constituye
“alternativas de respuesta adaptativas” de expresion emocional para una persona

con unas caracteristicas determinadas, p.ej. la edad.

Al igual que ocurri6 con el campo de las emociones, en el dmbito de la RE, como
afirma Sheppes (2014), nos encontramos en una segunda generacion de estudios que, a
diferencia de la primera, tiene en cuenta que las estrategias de RE tienen diferentes
consecuencias en diferentes contextos. Es necesario considerar las demandas de la
situacion y los objetivos del individuo cuando se evalia la adecuacion de la RE, dado
que ésta sélo puede ser evaluada dentro de un contexto especifico. Desde el modelo
procesual extendido, se postula la sensibilidad contextual como una caracteristica de la
RE. Asi, las interacciones entre sistemas de valoracion que constituyen la RE son
altamente sensibles a la evolucion del contexto en que operan. La RE segtin el modelo
extendido se ve influido por las interacciones interpersonales y otros aspectos del
ambiente que se despliegan dindmicamente. Se entiende que las acciones que se toman
en contextos particulares sirven a objetivos contextualmente definidos. Por tanto, una
estrategia de RE no es beneficiosa o dafiina independientemente del contexto en el que

se despliega. El valor adaptativo de las diferentes opciones conductuales es ponderado
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por el sistema de valoraciéon en funcién de las oportunidades situacionales y los

objetivos individuales (Gross, 2015b; Uusberg et al., 2019).

El perfil de resultados que es mejor en un caso particular dependera de los detalles
de la persona, la situacién y los objetivos que la persona tiene en esa situacion (Gross,

2015a) y de las influencias socio-culturales sobre la RE (Mesquita y Albert, 2007).

Doré et al. (2016) proponen un marco contextual para estudiar qué estrategias son
mads beneficiosas para una persona concreta, en una situaciéon dada. Parten de considerar
la RE como una interaccion de persona, situacion y estrategia, y ejemplifican algunos
factores de cada ambito:

— Persona: edad; género; genética; personalidad; cultura; consciencia emocional y
conocimiento y motivacion regulatorios.

— Situacién: valencia; intensidad; modificabilidad; contexto social; frecuencia de
recurrencia y evento pasado, presente o futuro.

— Estrategia: etapa de la generacién de la emocidn a regular; implicita o explicita;

demanda cognitiva y social o personalmente guiada, motivada e implementada.

Variables individuales

Aldao y Tull (2015) organizan los conocimientos sobre las caracteristicas del
individuo regulador relevantes en las siguientes categorias: etapa evolutiva, cultura y
salud mental. Respecto a la etapa evolutiva, Doré et al. (2016) concluyen que en el paso
de la infancia a la adolescencia y edad adulta, aumenta la consciencia meta-cognitiva de
estrategias regulatorias, la tendencia a usar estrategias cognitivas y la capacidad
regulatoria cognitiva. En cuanto a la evoluciéon desde juventud hasta la edad avanzada
recogen un declive de las regiones prefrontales y de las habilidades cognitivas asociadas
con ellas; un aumento de la tendencia a emplear la distraccidn para regular emociones
negativas; un incremento de tendencia a revaluar y un descenso de la habilidad para
revaluar emociones negativas, pero un aumento de la habilidad para promover

emociones positivas con revaluacion.
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Brockman, Ciarrochi, Parker yKashdan (2017) recogieron datos diarios de una
gran muestra para conocer la influencia sobre el estado emocional del uso de
mindfulness, revaluacién y supresiéon. Los autores destacan que sus andlisis
pormenorizados muestran una gran variabilidad en la utilidad de las estrategias. La
revaluacién no se relacionaba con una disminucién del afecto negativo en la mitad de la
muestra. La funcionalidad de la revaluacién dependia de la edad. Un uso mds frecuente
de revaluaciéon se relacionaba con mds afecto negativo en la adolescencia, pero se

asociaba con disminucién del mismo en personas de mayor edad.

El género no parece influir en la efectividad de la revaluacion. Sin embargo, en
resonancias magnéticas funcionales, se observan patrones diferentes, en funcion del
género, en los patrones cerebrales de activacion durante la RE mediante revaluacién
(McRae, Ochsner, Mauss, Gabrieli y Gross, 2008). Respecto a la expresiéon emocional,
variables individuales y sociales influyen en la utilidad de la expresion emocional o
supresion de la misma (Consedine, Magai y Bonanno, 2002).Las personas con
prejuicios experimentan una emocién madas positiva bajo la instruccién de supresion
cuando se encuentran ante estimulos estereotipados (Burns, Isbell y Tyler,
2008).Cuando se comparan personas de paises con valores culturales diferentes, varia
no solo la frecuencia de empleo de supresion y revaluacion sino también la correlacion
entre ambas escalas (Matsumoto, Yoo y Nakagawa, 2008). Los valores biculturales
euro-asidticos hacen menos evidentes las consecuencias negativas de la supresion

(Gross, 2015a).

Variables situacionales

Los beneficios de la revaluacién parecen estar moderados por el contexto. Por
ejemplo, es menos adaptativo aplicar la revaluacién a estresores que pueden ser
controlados, que hacerlo a estresores incontrolables. La revaluacion también puede ser
desadaptativa cuando se emplea de manera que lleva a aumentar el riesgo que se asume,
y decrece la sensibilidad a la probabilidad y magnitud de pérdidas potenciales (Gross,
2015a). Haines et al. (2016) probaron esta hipdtesis en un estudio con registro
ecologico. El mayor grado de bienestar se encontrd en los participantes con una

tendencia a utilizar la revaluacion en mayor medida en situaciones relativamente
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incontrolables, y menos en contextos relativamente controlables. Asi pues, puede ser
desadaptativo cambiar una composicion de lugar ajustada a la situaciéon que
compromete objetivos importantes, y en cambio puede ser mucho mejor esforzarse en
cambiar la situacion que revaluar. En tal caso, dado el valor funcional de las emociones,
la revaluaciéon impediria aprovechar una tendencia de respuesta que ayudaria a

coordinar una respuesta adaptativa a la situacion (Gross, 2002).

2.7.1. Flexibilidad regulatoria

Al igual que es desadaptativa una tendencia de respuesta emocional inflexible,
también resulta inadecuado emplear un tipo de regulacion de manera rigida e inflexible
sin adaptarse a las demandas situacionales. Los investigadores han constatado que las
distintas estrategias de RE tienen sus propias relaciones costes-beneficios que las hacen
mas indicadas en funcién de determinadas caracteristicas del estado afectivo, del
individuo y del contexto (Gross et al., 2019). Dado que ninguna estrategia es “la mejor”
en términos absolutos y la RE habilidosa implica combinaciones y secuencias de
esfuerzos regulatorios, las personas maximizardn su bienestar y sus probabilidades de
éxito en la consecucion de sus propios objetivos ideograficos si ajustan dindmicamente
las estrategias de RE que emplean a través de las situaciones (Gross, 2015; Quoidbachet
al., 2010). Lo que parece esencial es poseer una rica paleta de opciones de respuesta
regulatorias emocionales que puede ser empleada de manera flexible, con una clara
apreciacion de los costes y beneficios relativos de usar cada estrategia de regulacién en

una situacién particular (Gross, 2002).

Asi pues, la RE adaptativa implica flexibilidad en la seleccion de estrategias de
regulacién de manera que se pueda responder a las diferentes demandas situacionales
(Aldao y Tull, 2015; Birk y Bonanno, 2016; Gratz y Roemer, 2004; Mennin y Farach,
2007; Sheppes, 2014; Sheppes y Levin, 2013; Sheppes, Scheibe, Suri y Gross, 2012;
Troy, Shallcross y Mauss, 2013). Ademas de la seleccién flexible, dos aspectos mds
parecen claves en la RE inteligente: la prontitud para modular las emociones en el punto

de su generacién mds incipiente posible y la flexibilidad para regular las emociones s6lo
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lo necesario (Pefia-Sarrionandia et al., 2015). A este respecto, Tull y Aldao (2015)
recuerdan que en ciertas situaciones una estrategia adaptativa de RE puede ser la que
facilite o no interfiera con la experiencia natural, la expresién o la resolucién de una

emocion.

Fresco, Mennin, Heimberg y Ritter (2013), congruentemente con el modelo
temporal de Gross, consideran que la RE Optima ha de iniciarse con el empleo de
capacidades menos elaboradas en primer lugar, seguida por capacidades de creciente
elaboracion si es necesario. La elaboraciéon hace referencia a la mediacién verbal
requerida. Asi, primero se recurriria a la flexibilidad atencional y sélo si esto no fuese
suficiente habria que emplear estrategias més elaboradas que incluirian aceptacién y
tolerancia, distanciamiento y descentramiento metacognitivo y cambio cognitivo.
Shallcross, Troy y Mauss (2015), por su parte, defienden que, ante acontecimientos
estresantes, la mejor opcidén para la resiliencia no es optar entre la aceptacion o la
revaluacién sino combinar ambas empezando por la aceptacién. De esta manera la

aceptacion aumentaria las probabilidades de éxito de la revaluacion.

Bonanno y Burton (2013), en su articulo de revision, enfatizan su visién de la
flexibilidad regulatoria como diferencia individual y proponen un modelo con tres
componentes secuenciales de dicho constructo: sensibilidad contextual, repertorio y
respuesta al feedback. Siguiendo su modelo, los mismos autores han desarrollado una
escala (Flexible Regulation of Emotional Expression, FREE) que mide la habilidad
percibida de la persona para exagerar o suprimir la emocién expresada a través de una
serie de contextos hipotéticos. La puntuacién en la escala predecia el rendimiento de los
participantes en tareas de laboratorio(Bonanno y Burton, 2015).En linea con la idea de
flexibilidad, cuando se aplica la escala FREE a poblacion general se observa que la
habilidad de supresion se asocia negativamente con sintomas de depresion y ansiedad.
Por otra parte, la habilidad de exagerar predice la satisfaccién con la vida, pero sélo

cuando la habilidad de supresion es también elevada (Chen, Chen y Bonanno, 2018).

Por otra parte, estudiando la variabilidad de la tasa cardiaca, en concreto la

arritmia sinusal respiratoria (RSA), como indicador de flexibilidad regulatoria, se
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comprobd el que el rasgo de supresion de pensamientos negativos mediaba los efectos
de la rumiacion frente a la distraccion. Entre los supresores, la rumiacién aumentaba su
flexibilidad, mientras que entre los no supresores el efecto era el contrario (McGreevy,

Bonanno y D’ Andrea, 2015).

En un estudio longitudinal con estudiantes, Bonanno, Papa, Lalande, Westphal y
Coifman (2004) habian demostrado que la flexibilidad en funcién de las demandas
contextuales, en vez de una determinada estrategia, predecia la evolucién del distrés. La
flexibilidad entendida como capacidad de exagerar y suprimir las emociones en una
tarea de laboratorio con imdgenes seguin las instrucciones experimentales predijo
(negativamente) el distrés dos cursos después. Completando este estudio, Westphal,
Seivert y Bonanno (2010) demostraron que la habilidad de la flexibilidad expresiva es
estable tras tres afios y actia como factor protector frente al estrés. La flexibilidad

expresiva es limitada entre personas viudas en duelo (Gupta y Bonanno, 2011).

Una eleccion de estrategias de RE rigida y desadaptativa puede estar relacionada
con varias formas de psicopatologia (Sheppes, 2014). Levin et al. (2014) consideran que
la inflexibilidad es un proceso transdiagndstico ya que, en una muestra de
universitarios, encontraron que esa variable se relacionaba con trastornos de ansiedad y
depresivos actuales y a lo largo de la vida. Los participantes con comorbilidad entre
trastornos de ansiedad y depresivos eran aun mads inflexibles. Asimismo, la
inflexibilidad se relacionaba con trastornos por uso de sustancias y trastornos de la
conducta alimentaria. Levy-Gigi et al. (2015) demostraron la funcién protectora de la
flexibilidad en la eleccion de estrategias de RE; dado que media la relacién entre la
exposicion traumdtica repetida y los sintomas de estrés postraumatico. Se eligié una
muestra de bomberos y se operativizo la flexibilidad como la capacidad de pasar a
distraccién ante imdagenes de alta intensidad emocional y elegir revaluacion ante
imagenes de baja intensidad emocional. Como predecian, encontraron una relacién
positiva significativa entre exposicion traumadtica en el desempefio de su trabajo y
sintomas postraumaticos en individuos con baja flexibilidad regulatoria. En cambio, no
habia relacion entre exposicion y sintomas en individuos con elevada flexibilidad. Sin

embargo, en contra de lo hipotetizado, en un estudio con universitarios, la flexibilidad
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no predijo el nivel de salud mental (Schmitt, 2018).En un modelo sobre la RE saludable
alternativo al de flexibilidad, se enfatiza (ademads del repertorio amplio de estrategias
adaptativas) los beneficios de la persistencia en una estrategia de RE a pesar de que
inicialmente no esté consiguiendo cambiar la emocién objetivo. Sus datos indican que la
persistencia se relaciona positivamente con responsabilidad, y negativamente con
neuroticismo y sintomas de TLP y depresivos (Southward, Altenburger, Moss, Cregg y

Cheavens, 2018).

En el mismo sentido, Koole y Aldao (2016) defienden que la RE orientada a la
persona puede evitar que las personas se vean atrapadas en estados motivacionales-
emocionales especificos que responden tinicamente a las demandas de la situacion. La
flexibilidad contextual se contrabalancearia asi con la promocién de una coherencia

global en el funcionamiento de la personalidad y el crecimiento personal.

2.7.2. Seleccion de estrategias

La seleccion de determinadas estrategias de RE frente a otros depende de factores
especificos del contexto, como el tipo e intensidad de la emocién que hay que regular.
Por ejemplo, la gente prefiere estrategias complejas como la revaluacion sobre la
distraccion cuando la intensidad de la emocién es baja, pero prefiere distracciéon a
revaluacion cuando la intensidad de la emocién es alta, quizds porque a altos niveles de
intensidad la revaluacion es menos efectiva (Gross, 2015a; Sheppes et al., 2011;

Sheppes, Scheibe, Suri, Radu, Blechert y Gross, 2014).

El marco tedrico del grupo de Sheppes que recoge los determinantes y
mecanismos que guian la seleccién de estrategias parten de la idea de que, debido a la
limitacién de la capacidad cognitiva, se produce una competicién constante entre los
procesos de generacion y regulacién de las emociones para dominar sobre la conducta.
La RE implica reclutar mecanismos de control ejecutivo deliberado que tratan de
modificar la naturaleza del procesamiento en dos etapas cognitivas principales:
seleccién atencional temprana y etapas posteriores de significado semantico (Sheppes y

Levin, 2013).

103



2.7.2.1. Revision del modelo procesual: hipotesis temporal especifica al proceso

En un desarrollo del modelo procesual, Sheppes y Gross (2011) introducen una
nueva hipétesis respecto a la relacion entre la intensidad de la emocidén negativa
incipiente y la efectividad diferencial de las estrategias en funcién de la etapa del
proceso generativo sobre la que inciden. Previamente se entendia que la RE se ejecutaba
mads facil y efectivamente a niveles bajos que a niveles altos de intensidad emocional.
Estos autores denominan a esta propuesta como la hipétesis temporal genérica. Los
autores pretenden refinar estos postulados. En primer lugar, distinguen, dentro de las
estrategias centradas en los antecedentes, las que operan en una etapa inicial
(estrategias de seleccion temprana) con la distraccion como representante y las
estrategias que operan en una etapa posterior (estrategias de seleccion tardia) con la

revaluacién como representante.

La informacién emocional entrante se puede regular en una etapa temprana de
procesamiento, la de seleccion de atencion, haciendo una desconexion de esa
informacién antes de que se realice un procesamiento detallado en la memoria de
trabajo. Una estrategia cldsica de seleccion temprana es la distraccién. El compromiso
con la informacién emocional entrante que pasa la etapa de seleccién de atencion
temprana, todavia se puede regular en una etapa tardia de procesamiento de significado
semantico antes de que determine el comportamiento. Una estrategia cldsica de
regulacion tardia es la revaluacién. En la revaluacion, la evaluacion emocional original
funciona como la base de la reinterpretacion, y como tal, ambas son semdnticamente

dependientes y estdn en conflicto directo.

Los autores hipotetizan que cuanto mds tarde ocurre el proceso de RE mads
probablemente se vera afectado por el nivel de intensidad emocional. De este modo, las
estrategias tempranas deberian estar relativamente inafectadas por el nivel de intensidad
emocional porque reemplazan la informacién entrante con un minimo esfuerzo. En
cambio, las estrategias de seleccion tardias estarian afectadas por el nivel de intensidad
emocional porque requieren un esfuerzo para modificar la informacién existente y

entrante.
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Esto seria asi debido a que podria producirse un conflicto seméntico en que el
proceso generativo y el proceso de RE competirian entre si. La distraccion prevendria
que el significado afectivo de un estimulo fuese procesado al bloquearlo por medio de
un potente filtro temprano de selecciéon. En cambio, la revaluacién aplica un andlisis
semantico tardio que requeriria mds recursos cognitivos cuanto mayor fuese la

intensidad emocional.

La hipétesis temporal especifica al proceso predice también que los factores que
fortalecen la seleccion tardia, que se produce con la revaluacién, moderaran los efectos
de la alta intensidad emocional. Por ejemplo, se espera que la revaluacién tenga mas

potencia si se aplica prolongadamente (pero no tanto tiempo como para producir fatiga).

De acuerdo con este marco conceptual, las caracteristicas subyacentes de la
distraccion y la revaluaciéon dan como resultado un balance diferencial entre costo y
beneficio en los &mbitos emocional, cognitivo y emocional. Especificamente, el bloqueo
emocional de la informacion afectiva antes de que recoja la fuerza mediante la
distraccion puede modular la informacién de alta intensidad con mdés éxito, en
comparacion con la revaluacién. Cognitivamente, el proceso de generaciéon en la
distraccion es mds simple que generar revaluaciones, donde las reinterpretaciones
neutrales estdn en conflicto directo con las evaluaciones emocionales.
Motivacionalmente, la distraccion no permite que los eventos emocionales sean
atendidos y provistos de una explicacion adecuada, que si provee la revaluacién y
resulta beneficiosa en muchos eventos emocionales en los que la adaptaciéon a largo
plazo requiere procesamiento emocional (Sheppes y Levin, 2013). Asi pues, la
distraccion aventaja a la revaluacion en beneficios emocionales y costes cognitivos. En
cambio, motivacionalmente, la revaluacion es la que permite un procesamiento,
evaluacién y recuerdo de informacién emocional para objetivos a largo plazo y en pos
de la adaptacion (Sheppes, 2014). Las personas sanas son sensibles a los costes y
beneficios asociados con la implementacion de cada opcidn regulatoria bajo diferentes

contextos (Sheppes, 2014).
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Los extremos de esta teorfa han recibido soporte empirico de estudios
conductuales y eletrofisiologico (Sheppes, 2014).Con una serie de tres experimentos,
Sheppes et al. (2011) estudiaron los determinantes emocionales, cognitivos vy
motivacionales de la eleccion entre distraccion y revaluacion. Respecto a la intensidad
de la emocion a regular, demostraron la tendencia a revaluar estimulos de intensidad
emocional relativamente baja y a distraerse de estimulos de alta intensidad. En cuanto al
aspecto cognitivo, sus resultados mostraron que facilitando la generacion de estrategias
de RE con descripciones de las mismas, se reduce la complejidad de la revaluacion y se
aumenta la preferencia por esta estrategia. Los determinantes motivacionales se
reflejaron en el incremento de la selecciéon de la revaluacion cuando se activaron
objetivos a largo plazo, refiriéndose a la expectativa de tener que volver a exponerse al
estimulo sin aplicar estrategias de RE. En el mismo articulo, Sheppes et al. (2011)
presentaron otros tres estudios que demostraron que la seleccion de estrategias se basa

en un balance deliberado de las consecuencias de ambas estrategias.

Con otros estudios experimentales, Sheppes et al. (2014), ademds de confirmar la
influencia de la intensidad de la emocion a regular, investigaron factores cognitivos y
motivacionales de la seleccion del tipo de RE y comprobaron que la activaciéon de
objetivos a largo plazo promueve la revaluacién. En un estudio de laboratorio del grupo
de Sheppesse realizaron registros electroencefalograficos tanto en la implementacién
durante la exposicion a imdgenes como en la anticipacién del visionado. Frente a
imégenes de alta intensidad (no baja), la distraccion, respecto a la revaluacion, resulta
en una mayor modulacién de la experiencia negativa, procesamiento neuronal menor,
con evidencias sugestivas de menor esfuerzo cognitivo. La anticipacion de la regulacién
de estimulos de alta intensidad resultd, como en estudios previos, en una preferencia por
la distraccion. En cambio, a la espera de estimulos de baja intensidad se prefiere la
revaluacion. Cuando se esperan estimulos intensos se producen manifestaciones
neuronales de preimplementacion de RE anticipatoria aumentada en la condicién de
revaluacion (la estrategia no preferida). Lo cual es congruente con la hipétesis de la
mayor demanda cognitiva de la revaluacién (Shafir, Schwartz, Blechert, y Sheppes,

2015).
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Birk y Bonanno (2016) publicaron los resultados de dos estudios que, ademas de
confirmar la preferencia por la distraccion frente a la revaluacion ante emociones
negativas intensas, demostraban que la sensibilidad a la retroalimentacion interna y el
cambio frecuente de estrategia predecia el bienestar. La decisiéon de mantener o cambiar
de estrategia dependeria en parte de sefiales corporales, pero dicha guia seria mas
importante en el cambio de revaluacion a distraccion que a la inversa. Suri, Whittaker y
Gross (2015), en cambio, en un estudio de laboratorio no encontraron influencia de la
intensidad de las imdgenes en la eleccion entre revaluacion o distraccion.
Contrariamente a lo esperado por los autores, los participantes optaron por revaluar sélo
en una pequefia fraccion de los ensayos. Tampoco influyé significativamente ayudar
con guias a la reinterpretacion. S6lo aumenté la revaluacion cuando el visionado sin RE

dejo de ser la opcidén por defecto.

Otra variable importante para la elecciéon de la revaluaciéon es la dificultad
percibida por el individuo en funcién de las posibilidades de revaluacion que cree que le
ofrece la situacién (Suri et al., 2018).La distracciéon puede ser mds efectiva que la
revaluacion si el tiempo disponible para revaluar estd severamente limitado. Revaluar,
requiere mas tiempo para generar posibles evaluaciones alternativas, seleccionar entre
ellas, implementar la revaluacion seleccionada y evaluar el resultado (McRae,
2016).McRae (2016) concluye respecto la relacién entre las caracteristicas de la
emocion y la eleccion entre revaluacion y distraccion, que la RE 6ptima a veces implica
dos pasos. Cuando el tiempo es escaso, o una emocién es de alta intensidad, la
distraccion puede ser una estrategia mejor a corto plazo para disminuir la emocidn
negativa. Después, cuando la persona tiene mds tiempo y mds recursos cognitivos a su
disposicion, o la intensidad inicial de una experiencia ha disminuido, la revaluacién
puede ser una buena eleccién para asegurar efectos duraderos de una RE a la baja

duradera.

Bigman, Sheppes y Tamir (2017) descubrieron que, contrariamente a lo que
pudiera parecer, disponer de mds de una opcién de estrategia de regulacién de
emociones negativas, tiene como resultado menor eficacia regulatoria que si se da una

sola alternativa. La finalidad de la RE también guia la seleccion de estrategias, cuando
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las personas estdn motivadas a disminuir la intensidad emocional, tienden a seleccionar
estrategias como la distraccién mientras que si la meta es incrementar la intensidad
emocional tienden a seleccionar estrategias apropiadas para ello como la rumiacién

(Millgram, Sheppes, Kalokerinos, Kuppens, y Tamir, 2019).

2.7.2.2. Seleccion de estrategias en situaciones reales

English, Lee, John y Gross (2017) estudian la influencia de factores contextuales
y motivacionales sobre la eleccion entre distraccion, revaluacion y supresion en la vida
cotidiana. Sus resultados indican que la distraccion y la revaluacién se emplearon mas
por motivos heddnicos, aunque también se usaron por objetivos instrumentales, como
realizar el trabajo. La supresion se empleaba con mayor probabilidad para una
regulacidn contra-heddnica, con objetivos instrumentales, especialmente interpersonales
(por ejemplo, evitar conflictos) y se asocia a aspectos sociales del contexto: se empleaba
mds cuando estaban presentes otras personas, especialmente poco conocidas.En
adolescentes, una investigacion de la RE diaria recogié que la aceptacion fue la
estrategia mds empleada, seguida por la soluciéon de problemas, la rumiacién, la
distraccion, el apoyo social, la evitacion, la supresion y la revaluacién. El uso de todas
las estrategias aumentaba con la negatividad del suceso, excepto la aceptaciéon que
decrecia y la revaluacién que no se asociaba con la intensidad. La intensidad también
hacia mas probable la combinacién de varias estrategias. Respecto a la eficacia
reguladora, la solucion de problemas, la revaluacion y la aceptacion fueron mas exitosas
que la rumiacién. Ademads, el uso de la rumiacién y la bisqueda de apoyo social se
asociaban con sintomas depresivos (Lennarz et al., 2018).

En otra investigacion del uso de estrategias en la vida cotidiana se explord la
dindmica temporal en episodios emocionales. La supresiéon y la rumiacién ocurrieron
mas al principio del episodio. Hacia el final del episodio se usaron la revaluacion y la
distraccion. En cuanto a la relacion entre la seleccion de estrategia y la intensidad de la
emocion, se encontrd una asociacién negativa con el uso de revaluacién y distraccion y
una asociacién positiva con el uso de rumiacidon. La asociacién entre el uso de
revaluacion negativa e intensidad emocional fue menos fuerte al final del episodio que

al principio del mismo (Kalokerinos, Résibois, Verduyn y Kuppens, 2017).

La primera evaluacién que realiza el individuo de la situacién estresante puede

guiar la seleccion del tipo de RE cognitiva posterior. En un estudio fueron predictoras
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de la estrategia empleada en situaciones reales casi todas las subescalas de la Cognitive
Appraisal Rating Scale: amenaza, centralidad, controlabilidad, compromiso, injusticia y

expectativa (Sakakibara y Endo, 2016).

Otra variable contextual importante puede ser la percepciéon de apoyo
social(Gross, 2015a). En un estudio con parejas estables, se comprobd que la RE
interpersonal (cuando elige la estrategia el otro miembro de la pareja) era més efectiva
para reducir el distrés que la RE intrapersonal. La RE interpersonal era mas efectiva a
mayor habilidad para comprender el punto de vista de la pareja (Levy-Gigi, E. y

Shamay-Tsoory, 2017).

2.7.2.3. Diferencias individuales en la seleccion de estrategias

Otro tipo de factores que gobiernan la seleccién de estrategias se derivan de
diferencias individuales estables a través de situaciones. Por ejemplo, la edad se asocia
con una RE mads efectiva. En una revisién, Urry y Gross, (2010) apuntan que las
personas de edad avanzada aventajan a las jovenes en efectividad de la seleccion
situacional y de la revaluacion positiva y emplean la supresion menos frecuentemente.
Con la edad aumenta la preferencia por la distraccion frente a la revaluacion. Ademds,
en personas de edad avanzada, y no en jévenes, la preferencia relativa por la distraccion
predice un mayor bienestar emocional (Scheibe, Sheppes y Staudinger, 2015). En un
estudio con participantes varones, la edad sélo influy6 en la regulacién de emociones
positivas. Los hombres mayores se distraian menos ante dichos estimulos (Martins,

Sheppes, Gross y Mather, 2016).

También son relevantes las creencias sobre la maleabilidad de las emociones
(incremental beliefs) frente a inmutabilidad (entity beliefs). Las personas que tienen
teorias emocionales que implican inmodificabilidad, tienen una menor autoeficacia
respecto a la RE y usa menos la revaluacion cognitiva (Tamir, John, Srivastava y Gross,
2007). En una investigacién experimental se comprobd la influencia causal de las
creencias acerca de la maleabilidad de las emociones sobre la seleccion de las

estrategias de la regulacion de emociones provocadas por recuerdos personales. Los
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participantes a los que se les proporcionaron datos para que vieran las emociones como
fijas utilizaron en menor medida dos de las siete estrategias estudiadas: auto-inculpacion
y toma de perspectiva. En cambio, el grupo al que se dio informacién que respaldaria la
maleabilidad de las emociones recurrieron mds a la aceptacion (Kneeland, Nolen-
Hoeksema, Dovidio, y Gruber, 2016). Mantener una visiéon maleable de las emociones
se asocia con mayor motivacion por la RE, esfuerzos de RE mads activos, més centrados
en los antecedentes, y menores niveles de distrés patolégico (Kneeland, Dovidio,

Joormann y Clark, 2016).

En un estudio experimental se manipul6 el grado de autoeficacia proporcionando
informacién falsa sobre los efectos de un farmaco placebo. Los participantes con la
autoeficacia aumentada, a diferencia del grupo control, consiguieron una regulacién mas
efectiva de sus reacciones emocionales a estimulos negativos (mds emociones positivas
y menos emociones negativas) (Bigman, Mauss, Gross y Tamir, 2016).Otros factores
personales podrian estar también implicados en la eleccidon de estrategias como la
capacidad de la memoria de trabajo(Gross, 2014).Las elecciones regulatorias dependen
también de la autoestima (Shafir, Gaurino, Lee y Sheppes, 2017). Las personas con baja
autoestima, en una situacién de espera de feedback tras un discurso, muestran una
preferencia por la distraccion frente a la revaluacion si perciben que su desempefio ha
sido pobre. A los participantes con elevada autoestima les afecta menos la percepcion de

pobre desempefio en su eleccion de estrategia.

Las diferencias culturales podrian explicar la eleccion, con mayor probabilidad de
la revaluaciéon de los indios frente a los estadounidenses para regular emociones
inducidas por imédgenes, especialmente las de mayor intensidad (Mehta, Young, Wicker,
Barber y Suri, 2017). Incluso la ideologia politica condiciona la eleccion de la estrategia
cuando se afrontan imdgenes con contenido de victimas de conflictos armados debido a
la intensidad emocional diferencial que provocan (Pliskin, Halperin, Bar-tal y Sheppes,

2018).
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2.8. DESREGULACION EMOCIONAL

Frente a la regulacién eficaz que se daria cuando se posee la capacidad de activar
estrategias de regulacion adaptativas y se usan de manera eficaz, se ha propuesto el
concepto complementario de desregulaciéon emocional. La desregulacién podria ser
enunciada como la presencia de un déficit en la activacion y/o efectividad de ciertas
estrategias de regulacion ante estados afectivos negativos (Hervds y Vazquez, 2003;

Hervas y Vazquez, 2006).

La desregulacion emocional, de acuerdo con Gross y Jazaieri (2014), hace
referencia a patrones problematicos de emocion debidos tanto a fallos en la RE como a
RE desadaptativa (emotion misregulation).Se producen fallos en la regulacion afectiva
cuando la RE no se activa con éxito para contrarrestar una generaciéon emocional
desadaptativa. La emocidn insana se debe a la RE desadaptativa cuando la regulacion
afectiva agrava la situacién cambiando el afecto en una direccion desadaptativa (Gross
et al., 2019). La regulaciéon desadaptativa incluiria también conductas como el consumo
de alcohol y otras sustancias, o de forma atin mads evidente, las conductas autolesivas
que podrian encajar en la definicién aportada por Gross (1999) como estrategias de RE,
ya que son realizadas con el objetivo de reducir la experiencia emocional negativa
(Gratz, 2003). Ambas formas de desregulacion emocional pueden aumentar el riesgo de

padecer un trastorno mental y comprometer el bienestar psicoldgico (Gross et al., 2019).

En el ambito clinico, algunos autores diferencian dos constructos vinculados con
la deficiente RE: la desregulaciéon emocional y los problemas en RE (Cicchetti et al.,
1995). La desregulacién emocional haria referencia a la implementacién desadaptativa
de estrategias de RE, permaneciendo intacta la habilidad para implementar dichas
estrategias. El término problemas en RE, en cambio, haria referencia a la ausencia de, o
los déficits en, estrategias regulatorias, estando la habilidad para implementar
estrategias afectada. Otros autores, en cambio, no creen necesaria la distincion entre RE
y desregulacién (Bloch et al., 2010).Desde su punto de vista es més productivo adoptar
la aproximacion evolutiva y procesual que incorpora ambos componentes inherentes a

la RE: adoptar el conjunto de aptitudes relevantes e implementar el conjunto de
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aptitudes apropiadamente dependiendo del contexto. Consideran que el término

desregulacion supone una tendencia a patologizar la RE.

Desde las perspectivas que defienden el valor funcional de las emociones, se
sugiere que las deficiencias en la capacidad para experimentar (y diferenciar) el rango
completo de emociones y responder espontdneamente puede ser tan desadaptativo como
las deficiencias en la habilidad de atenuar y modular emociones negativas intensas
(Gratz y Roemer, 2004). Estos autores consideran que la RE implica una serie de
habilidades: consciencia y comprension de las emociones, aceptacion de las mismas,
habilidad para controlar conductas impulsivas y habilidad para usar estrategias de RE
situacionalmente apropiadas flexiblemente para modular las respuestas emocionales
como se desea para alcanzar las metas individuales y demandas situacionales. La
relativa ausencia de alguna o todas estas habilidades implicaria la presencia de

dificultades en RE, o desregulacion emocional.

Los esfuerzos de control emocional potencialmente pueden tener efectos
paraddjicos desregulatorios. Este seria el caso de la evitacidn, la preocupacién o la
rumiacion excesivas. En este sentido, algunos autores expresan la RE como el equilibrio
entre dos extremos; por un lado, el polo de la desregulacion afectiva que daria lugar a
una excesiva labilidad emocional o a una inercia afectiva desmesurada (Linehan, 2003);
y, por otro lado, el polo del excesivo autocontrol emocional que ahogaria la experiencia
del afecto (Taylor y Bagby, 2004). Sin embargo, la investigacion muestra que ambos
polos estan relacionados, ya que un excesivo autocontrol emocional aparece asociado a
elevados niveles de ansiedad, reactividad emocional y depresion entre otros resultados

(Taylor y Bagby, 2004).

Tamir (2016) apunta que el caracter disfuncional de la RE puede estribar en las
motivaciones por las que se realiza. La psicopatologia puede resultar de motivaciones
insanas o inflexibles. También puede deberse a la asociacion desadaptativa entre
motivos y objetivos emocionales, es decir, expectativas falsas sobre el resultado de una
emocioén sobre la motivacion del individuo. Por otra parte, la funcionalidad o

disfuncionalidad de la RE depende también de lo adaptavilidad de las conductas
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motivadas por la emocién regulada. La utilizacién de determinadas estrategias puede
influir en la probabilidad de emitir conductas de evitacion, conductas de control
cognitivo como solucién de problemas y conductas de aproximacién como agresion,

asuncion de riesgos y negociacion (Aldao y Christensen, 2015).

De la revision de la literatura cientifica sobre RE se puede extraer la conclusion de
que se trata de un campo en rdpida y constante evolucion, en el que la complejidad de la
realidad hace necesarias reformulaciones de los supuestos tedricos y los métodos de
estudio. Lo interesante es que en ese proceso se van acumulando conocimientos que van

orientando los pasos siguientes.
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3. REGULACION EMOCIONAL Y PSICOPATOLOGIA

En este apartado se revisa la aplicacion de los conocimientos sobre RE al ambito
de la psicopatologia. Después de esta introduccién, se hace un repaso de modelos
tedricos psicopatolégicos que incluyen estrategias de RE en sus formulaciones; se
presentan los tipos de estudios segiin la metodologia empleada y se revisan las
publicaciones sobre trastornos emocionales en general y sobre trastornos de ansiedad y
trastornos depresivos en particular, y se sefialan desarrollos terapéuticos vinculados a la

RE.

En la clasificacion DSM mds de la mitad de los trastornos del Eje I, no
relacionados con sustancias, y todos los trastornos del Eje II, implican alguna forma de
desregulacién emocional (Gross y Levenson, 1997). Kring (2008) revisa los sintomas
emocionales en el DSM-IV-TR y concluye que estdn presentes en practicamente todas
las categorias. Ademads, en algunos trastornos, hay criterios diagndsticos especificos que
hacen referencia a intentos de RE. Por ejemplo, en el trastorno por estrés postraumatico

(TEP): “esfuerzos para evitar emociones angustiosas”.

Las alteraciones de los mecanismos de RE se incluyen también en propuestas de
taxonomia de los trastornos emocionales. Por ejemplo, Berenbaum, Raghavan, Le,
Vernon y Goémez (2003) proponen tres dreas de alteracion emocional: valencia,
intensidad/regulacion y desconexion. Las alteraciones de valencia emocional pueden
implicar emociones placenteras y displacenteras, asi como exceso o defecto de dichas
emociones. La intensidad/RE se define como la sobrerregulacion o la infrarregulacion.
Las alteraciones de desconexion reflejan la escision entre el componente expresivo de la
emocion y otros componentes. Otro ejemplo seria la propuesta de Fernandez, Jazzaieri y
Gross (2016) de incorporar la RE como un dominio mds, el sexto, al sistema RDoC
elaborado por la NIMH. Los diferentes procesos que modulan una efectiva RE pueden
jugar un papel destacado en la propension a desarrollar diferentes trastornos
psicoldgicos e incluso fisicos (Gross y Muiioz, 1995; Hervds y Vazquez, 2006). La
contribucién de la alteraciéon de los procesos de RE a la psicopatogénesis puede

distinguirse de la atribuible a factores de los procesos de generacién de la emocidn.
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Ambos ambitos pueden representar distintas vias de desarrollo de trastornos (Gross et
al., 2019; Mennin y Fresco, 2009; Rottember y Gross, 2003; Sheppes, Suri y Gross,
2015).

La psicopatologia se relaciona tanto con la deficiente adquisiciéon como con la
inadecuada implementacion de estrategias de RE (Bloch et al.,, 2010). Se pueden
distinguir tres tipos de déficits de RE que estarian presentes en el ambito clinico
(Hervas, 2011; Hervas y Vazquez, 2006): déficit por ausencia o insuficiencia de
activacion de estrategias de RE; déficit por ineficacia de las estrategias de regulacién
empleadas, y déficit por empleo de estrategias disfuncionales de RE. Dentro de este
ultimo tipo se incluirian estrategias contraproducentes (p-ej-,
evitacion/rechazo/supresion emocional) que lejos de reducir la intensidad de la
experiencia la intensifican y estrategias efectivas pero que conllevan efectos secundarios

desadaptativos como el consumo de drogas y las conductas autolesivas.

El problema de RE mas estudiado en psicopatologia es la dificultad para regular a
la baja (down regulation) emociones negativas. Sin embargo, también se contemplan
dificultades para regular a la baja emociones positivas (p.ej. en el trastorno bipolar y
abuso de sustancias) y regularlas al alza (up regulation) (como en el caso de los
trastornos depresivos) (Dillon y Pizzagalli, 2010; Werner y Gross, 2009). Ademads, en
los trastornos depresivos las emociones positivas suelen ejercer sus efectos regulatorios
en menor medida debido a la anhedonia. En cualquier caso, los problemas relacionados
con las emociones positivas pueden tener una presencia transdiagndstica (Dillon y
Pizzagalli, 2010; Du Pont et al., 2016). Los esfuerzos regulatorios también pueden ser
contraproducentes si se emplean excesivamente o se aplican de manera rigida e

inflexible (Mennin y Fresco, 2009).

También se ha vinculado la psicopatologia con la diferenciacién emocional que
seria previa a los intentos de RE. La diferenciacién emocional hace referencia a la
habilidad para controlar la experiencia afectiva y depende fundamentalmente de la
capacidad para distinguir estados internos y diferenciarlos unos de otros (Feldman,

Gross, Conner y Benvenuto, 2001). En esta misma linea, Hervéds (2011) propone un
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modelo para la comprension de los fendémenos psicopatolégicos que sitia la RE como la
ultima etapa de una cadena de procesamiento emocional con una serie de tareas previas:
apertura emocional, atencién emocional, etiquetado emocional, aceptacion y andlisis
emocional. Cuando dichos procesos son deficientes se produce un efecto significativo,
aunque inespecifico, sobre la psicopatologia debido a su influencia en la RE. Ademas,
se produce un efecto de acentuacion de la esfera somética del estado afectivo en la
conciencia del individuo que dificulta ain mds sus esfuerzos autorreguladores (hipdtesis
de acentuacion somatica) (Silva, 2005).Constructos similares serian la alexitimia
(Bagby, Parker y Taylor, 1994) o el déficit en claridad emocional (p.ej., Salovey,
Stroud, Woolery y Epel, 2002).

3.1. TEORIAS SOBRE REGULACION EMOCIONAL Y
PSICOPATOLOGIA

La desregulacion emocional estd siendo incorporada de manera creciente en
modelos psicopatolégicos. Son muchos los ejemplos de modelos de trastornos
especificos que incluyen dificultades en la RE: trastorno limite de la personalidad
(Linehan, 2003; Lynch, Trost, Salsman y Linehan, 2007), TDM (Nolen-Hoeksema,
Wisco y Lyubomirsky, 2008), trastorno bipolar (Johnson, 2005), TAG (Mennin,
Heimberg, Turk, y Fresco, 2002), fobia social (Kashdan y Breen, 2008), trastornos de la
conducta alimentaria (Fairburn, Cooper y Shafran, 2003) y drogodependencias (Kober,
2014). Desde una perspectiva transdiagndstica, y centrdndonos en los trastornos
emocionales, se ha relacionado las diferencias individuales en RE con la vulnerabilidad
y resiliencia a los trastornos de ansiedad y depresivos (Campbell-Sills y Barlow,
2007).Diferentes autores coinciden en sefialar que las personas que no pueden manejar
de manera efectiva sus respuestas emocionales a sucesos cotidianos experimentan
periodos de distrés mds largos y severo que pueden evolucionar a depresion o ansiedad

diagnosticables (Aldao y Nolen-Hoeksema, 2010; Kring y Bachorowsky, 1999).

Algunos autores proponen modelos en que la RE actia como mediador en el

proceso de adaptacion al estrés. De acuerdo con dichos modelos mediacionales, la
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exposicion al estrés provoca una desregulaciéon emocional, que, a su vez, conduce a
resultados negativos. El proceso etioldgico seria el siguiente: un suceso desencadenante,
en conjunciéon con una diatesis existente, conducirian a un estado de 4nimo negativo o
positivo, dependiendo del estilo afectivo de la persona. Los trastornos depresivos y los
trastornos de ansiedad serian el resultado de la desregulacion del afecto negativo, en
combinacién con deficiencias en afecto positivo (Hofmann, Sawyer, Fang vy

Asnaani2012).

Troy y Mauss (2011), en cambio, proponen que un tipo especifico de RE, la RE
cognitiva, contribuyen a la resiliencia. En su modelo, la habilidad de RE cognitiva,
actia como moderador, de manera que las personas con mas capacidad para la RE
tienen mayor probabilidad de resiliencia tras una exposicion a estrés. La habilidad de
RE cognitiva hace referencia a la capacidad de control flexible de la atencién selectiva y
la revaluacion cognitiva y ejerce su influencia positiva sobre la evaluacion del suceso
estresante. En cambio, un control atencional deficitario, caracterizado por distraccion
excesiva, rumiacién y sesgo negativo, se asociaria con vulnerabilidad a patologia
afectiva. Previamente Troy y Wilhelm (2010) habian demostrado que la habilidad de
revaluacion cognitiva actia como el principal moderador en la relacién entre el estrés
acumulado y los sintomas depresivos. Entre las mujeres con altos niveles de estrés
acumulado, presentaban menos sintomas de depresion aquellas que tenian mads

habilidades de revaluacion.

Para intentar aclarar la direccion de la relacion entre RE y psicopatologia se han
realizado algunos estudios longitudinales. En una investigacién prospectiva de siete
meses, con una amplia muestra de adolescentes, McLaughlin, Hatzenbuehler, Mennin y
Nolen-Hoeksema (2011) encontraron que los tres procesos examinados (conocimiento
emocional, expresion mal regulada de tristeza e ira, y respuestas rumiativas al estrés)
formaban un factor latente unitario de desregulacion que predijo sintomas de ansiedad,
agresivos y alimentarios (no sintomas depresivos). En cambio, la psicopatologia inicial

no predijo un aumento en desregulacion emocional.
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3.1.1. Modelo de emociones y desregulacion de Mennin y cols. (2007).

D.S. Mennin y su grupo proponen un modelo de emociones y desregulacion
creado inicialmente para explicar el TAG pero aplicable a todos los trastornos afectivos
y de ansiedad (Mennin, Holoway, Fresco, Moore y Heimberg, 2007). El proceso
emocional seguiria los pasos de generacién, comprension, reactividad y regulacion. La
disfuncidn, por tanto, tendria cuatro componentes: (a) intensidad emocional aumentada;
(b) comprensién emocional pobre; (c) reactividad negativa al estado emocional propio
(p-ej., miedo a las consecuencias de las emociones); y (d) respuestas de manejo

emocional desadaptativas.

La intensidad emocional aumentada se refiere a la tendencia a experimentar afecto
negativo fuertemente y a tener reacciones emocionales que ocurren intensa, facil y
rapidamente. Este constructo se conceptualiza como una caracteristica de los procesos
emocionales generativos y probablemente se relaciona con las disposiciones de amplio
espectro de emocionalidad (Watson et al., 1988a). La intensidad emocional aumentada
puede no ser patoldgica de por si pero puede hacer mds probable que alguien sea

incapaz de manejar emociones exitosamente.

La comprensién emocional pobre implica la inadecuada comprension de las
emociones propias. Incluiria las dificultades para clarificar, etiquetar y diferenciar

emociones y su mensaje motivacional subyacente (Mennin y Fresco, 2009).

La reactividad negativa a las emociones se caracteriza por una incomodidad con la
experiencia de las emociones y una respuesta negativa a las mismas con la activacién de
creencias negativas sobre las mismas y la evitacion de la consciencia de las mismas. El
contenido de las creencias hace referencia a que estas respuestas emocionales son
peligrosas y dafiinas. La depresion se asocia estrechamente con expectativas de humor
de duracién prolongada, la ansiedad se asocia con mayor probabilidad con falta de
aceptacion de emociones. Se puede establecer una relacion de este constructo con las
creencias negativas del esquema emocional propio del modelo de R.L. Leahy (Leahy,

Tirch y Napolitano, 2011).
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El manejo inadecuado de las emociones se refiere al empleo de estrategias con la
intencion de regularlas que devienen inadecuadas y conducen a una mayor disfuncién.
Las alteraciones emocionales en la psicopatologia adulta se caracterizarian por
aplicaciones rigidas (insensibles al contexto) de procesos regulatorios; déficits en la
habilidad de activar RE cuando el contexto lo requiere 0 una combinacién de ambas

estrategias desadaptativas (Mennin y Farach, 2007).

Mientras que el componente de intensidad emocional aumentada refleja una
tendencia disposicional a generar emociones o emocionalidad. Los otros tres
componentes; pobre comprension, reactividad negativa y manejo desadaptativo;
conforman la desregulacion emocional definida como reactividad desadaptativa a las
emociones. A pesar de la importancia de la relevancia de la intensidad de los procesos
de generacion de emociones, por si sola no implica patologia. Ha de estar presente la
inadecuada RE o desregulacion para que la intensidad de las emociones sea
problemadtica Se trataria de un factor global comin a los trastornos afectivos y de
ansiedad (Mennin y Fresco, 2009). Los autores recogen evidencias para demostrar la
utilidad del modelo en los “trastornos por distrés” (factor de segundo orden de la
clasificacion propuesta por D. Watson) (Watson, 2005). En concreto en TDM, TAG y
fobia social (Mennin et al., 2007).

3.1.2. Modelo procesual de Gross y cols (2007).

Desde el modelo procesual se pueden distinguir dos vias que pueden conducir a
patrones problemdticos de emocién (intensidad, duracion, frecuencia y tipo) que
caracterizan a los trastornos emocionales. La primera via implicaria los procesos
relacionados con la generacion de la emocién, tanto internos (p.ej., temperamentales)
como externos (p.ej., situaciones toxicas). La otra via seria la derivada de la
desregulacion emocional (bien por fallos en la RE o bien por RE desadaptativa). El
fracaso en el intento de RE de las emociones problemdticas que se produce en los
trastornos mentales se deberia a deficiencias en las habilidades implicadas en la RE

(Gross y Jazaieri, 2014):
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—  conciencia de la emocidn y el contexto relevante (p.ej. hiperconciencia de la
emocioén en el trastorno de panico o falta de conciencia en la bulimia
nerviosa).

- conocimiento de los objetivos propios a corto y largo plazo (p.ej., objetivos
regulatorios de la emocidn disfuncionales en el trastorno bipolar I).

- eleccion e implementacion adecuadas de estrategias de RE para llegar desde el
estado emocional actual hasta el estado objetivo deseado (p.ej. eleccion
problemadtica en agorafobia: excesivo uso de la seleccion de situacién o
implementacién problemdtica en el TDAH). A su vez estas fases implican
aptitudes mas especificas.

o eleccién: conocimiento de la efectividad diferencial de las estrategias,
disponer de los recursos necesarios (demandas cognitivas) para
implementarlas con éxito,

o implementacién: blindaje del objetivo (frente a objetivos competidores) y
flexibilidad (para ajustar el objetivo de RE si lo requieren cambios en la

situacién).

Desde la perspectiva del modelo procesual, las estrategias disfuncionales
recogidas en la investigacion y las técnicas terapéuticas se pueden clasificar segin la

fase del proceso de generacién emocional en la que inciden
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Tabla 8. Estrategias disfuncionales y tratamientos en cada fase del modelo procesual (adaptado
de Campbell-Sills y Barlow, 2007; Gross 1998b; Werner y Gross, 2009).

FASE DISFUNCIONES TRATAMIENTO
SELECCION DE evitacion situacional crénicae  exposicion
LA SITUACION inflexible planificacién de actividades
aislamiento social agradables
control de estimulos
MODIFICACION estrategias de evitacién prevencion de conductas de
DE SITUACION emocional: conductas y sefiales seguridad
de seguridad
DESPLIEGUE hiper-focalizacién selectiva, mindfulness
ATENCIONAL distraccion, preocupacion y
rumiacion
CAMBIO auto-elaboracion, resistencia restructuracion cognitiva
COGNITIVO emocional/no aceptacion,
racionalizacién
MODULACION supresion expresiva, evitacion  técnicas de relajacion
DE RESPUESTA experiencial biofeedback
conductas dirigidas por la terapia de aceptacién y
emocion cOmpromiso

Disfunciones en la RE desde la version extendida del modelo procesual de Gross

J.J. Gross distingue el fracaso en la RE (emotion regulation failure) de la RE
desadaptativa (emotion misregulation). La primera se refiere a no regular las emociones
cuando seria beneficioso hacerlo. La segunda alude a regular de un modo que es mas
perjudicial que ventajoso (Gross, 2015a). En el ambito de la psicopatologia la
segmentacion del proceso de aplicacion de estrategias de RE es importante porque cada
fase puede entenderse como un punto de decision en el que puede producirse un fallo en

la RE.

En la fase de identificacion, la desregulacion se puede derivar de la sensibilidad
excesiva o insuficiente que conlleve no activar metas emocionales necesarias o a

esfuerzos regulatorios innecesarios. En la fase de seleccion, la regulacion subdptima
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implica alguna forma de uso de estrategias de RE desadaptativa; bien por el uso

insuficiente de estrategias potencialmente utiles (por falta de habilidad o baja

autoeficacia), o bien por el recurso excesivo a estrategias con utilidades limitadas. En la

fase de implementacion, la regulacion desadaptativa se puede deber a déficits de la

funcion ejecutiva. Finalmente, en la fase de monitoreo puede funcionar de manera

desadaptativa si se exhibe una flexibilidad insuficiente (detencién atrasada o

mantenimiento innecesario) o excesiva (cambios de estrategias o tdcticas demasiado

frecuentes o prematuras)(Uusberg et al., 2019).

Tabla 9. Disfunciones en las subfases del modelo procesual extendido(Uusberg et al., 2019).

SUBFASES
PERCEPCION VALUACION ACCIONES
IDENTIFICACION Deficiente No otorgar el valor ~ Inercia psicolédgica.
consciencia adecuado ala P.ej. seguir sin regular
emocional. emocion. las emociones.
Creencias generales
sobre las emociones.
P.ej. Que son
inmutables.
Objetivos que
compiten con la RE
SELECCION Contemplar pocas Los factores Baja autoeficacia en
estrategias de RE contextuales noson  RE
entre las que elegir.  sopesados (también puede afectar
Debido a: adecuadamente. a las subfases
tener pocas en el anteriores).
repertorio personal
” excesiva dependencia
= de una estrategia.
2 fallo momentaneo
* "IMPLEMENTACION  Se evidencias pocas  Asignar Torpeza en la

tacticas.

Debido a:

carencia de habilidad
para traducir una
estrategia de RE en
tacticas en un nuevo
contexto novedoso

fallo en el intento de
representar todas las
tacticas disponibles
relevantes.

errébneamente un
valor mds bajo o
més alto de lo que
corresponde al
contexto.

Puede deberse a una
insuficiente
apreciacion de una
variable contextual
relevante (p.ej., el
tipo o intensidad de la
emocion o los recursos
cognitivos requeridos

para implementar una
tactica de RE).

implementacién de
las tacticas.
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Basdndose en el modelo procesual extendido, Sheppes et al. (2015) también
describen las dificultades o fallos potenciales que se pueden producir en los tres
elementos bésicos (percepcion, valoracidén y accidén) que constituyen las tres etapas de
RE: (a) identificacion de la necesidad de regular emociones, (b) seleccién entre
opciones regulatorias disponibles, (c¢) implementacién de la tictica regulatoria

seleccionada, y (d) supervision de la RE implementada a lo largo del tiempo.

Dificultades en la etapa de Identificacion

Los fallos en uno o mas pasos de la etapa de identificacion llevan a problemas en
la iniciacién de la RE. Un fallo en el paso de la percepcion implica una representacion
inadecuada del estado actual de una respuesta emocional activa o una representacion
inadecuada del estado deseado de RE. En general, los fallos de representacion pueden
ser de dos tipos: sobrerrepresentacion o infrarrepresentacion. Un fallo en el elemento de
valoracién implica un andlisis erréneo de los costes y beneficios asociados con
mantener una emocion (es decir, el estado actual) versus regular una emocién (es decir,
el estado deseado).Las dificultades en el paso de la accion conllevan problemas en
transformar el tamafio de la valoracién suficientemente negativa de un estado emocional

o de la valoracidn suficientemente positiva de un estado regulado en una sefial de salida.

Dificultades en la etapa de Seleccion

En esta etapa se determina qué categoria regulatoria general serd empleada. Los
fallos en la percepcion implican representar inadecuadamente las categorias regulatorias
generales disponibles. Esos fallos implican una infrarrepresentacion de las categorias
regulatorias generales disponibles que necesitan ser seleccionadas o una representacion
limitada a opciones regulatorias extremas. Un problema de valoracion implica el
andlisis erréneo de los costes y beneficios asociados con diferentes categorias
regulatorias. Un problema de accion hace referencia a deficiencias para impulsar la

categoria regulatoria general que ha sido seleccionada.
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Dificultades en la etapa de Implementacion

Una vez seleccionada la categoria regulatoria general, en esta etapa se elige y se
realiza la tactica especifica que se ejecutard con el objetivo de cambiar el sistema de
valoraciéon que constituye la generacién emocional. Un fallo en la percepcion implica
una representacion inadecuada de las tacticas regulatorias especificas disponibles. Un
problema de valoracion hace referencia a un anélisis erroneo de los costes y beneficios

asociados con tacticas regulatorias especificas.

Un problema de accion hace referencia a un problema en la iniciacién de tacticas

regulatorias especificas que han sido seleccionadas.

Dificultades en las dindmicas de procesamiento: supervision

La dindmica de procesos puede ser un suelo especialmente fértil con las
dificultades de RE. Los sistemas de valoracion a menudo necesitan estar activos en
periodos prolongados de tiempo, y en algin momento, puede ser necesario que ocurra
alguno de los dos tipos de modificaciéon. La sustitucion (switching) de RE implica
ampliar una tactica regulatoria implementada con una categoria o tictica regulatoria
diferente. La detencion (stopping) de RE implica poner fin a la operacion de una tactica
regulatoria implementada. Gross (2015) pone ejemplos de como pueden surgir
disfunciones en los tres tipos de dindmicas:

- Mantenimiento: Después de iniciar adecuadamente la RE, se puede flaquear y no
conseguir mantener la trayectoria inicial, posiblemente debido a la interferencia de
objetivos competidores activados en ese momento.

- Cambio:

o “Incapacidad de establecerse’: reiterados cambios de estrategia y tacticas
antes de que produzcan resultados.

o “Incapacidad de cambiar’: No se consigue cambiar de estrategia (o tacticas)
a pesar de que sea obvio que los esfuerzos son infructuosos o que las

circunstancias del contexto o los recursos propios hayan cambiado.
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- Detencion:
o Detencion prematura: Antes de que se haya ajustado la emocion.
o Detencion retrasada: Se sigue aplicando la RE con la misma intensidad a
pesar de que la necesidad de RE haya pasado. Los inconvenientes de esta
disfuncién dependerdn de los recursos que consuma RE innecesaria y los

efectos colaterales de la sobre-regulacion.
La siguiente tabla contiene los ejemplos que ponen Sheppes et al. (2015) para

reflejar las dificultades en los distintos puntos de las etapas de RE con condiciones

clinicas:
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Tabla 10. Condiciones clinicas por dificultades en las etapas de RE (Sheppes et al., 2015)

Etapas de RE y
dinamicas

Elemento
regulatorio

Condicioén clinica y descripcion

Identificacion

Percepcion

Ataques de pédnico: Sobrerrepresentacion de signos sutiles
de los estados emocionales actuales.

Sesgo de desconexion (conexién mantenida en la
amenaza) en ansiedad: sobrerrepresentacién de
informacién amenazante

Alexitimia:infrarrepresentar estados emocionales.

Valuacion

Evitacién experiencial: sobrevaloracién de los costes de
estados emocionales

Conducta de enganche en trastorno dependiente de
personalidad: infravaloraciéon de los beneficios de la
regulacion intrinseca

Trastornos de personalidad egosinténicos (p.ej. trastorno
antisocial de la personalidad): valoracién positiva de un
estado emocional (p.ej. agresién instrumental).

Accion

Indefension aprendida en depresion: fallo en trasladar un
objetivo regulatorio general a la accion.

Seleccion

Percepcion

Escape de uno/a mismo/a en atracén y conducta suicida:
sobrerrepresentacion de opciones regulatorias
desadaptativas.

Valuacion

Autolesiones no suicidas y abuso de sustancias:
valoracién positiva de categorias regulatorias generales
desadaptativas

Accion

Cambios cognitivos en autismo: habilidad limitada para
activar categorias regulatorias generales adaptativas
(puntos de vista alternativos).

Implementaciéon

Percepcion

Técticas a largo plazo en TDAH: infrarrepresentacion de
tacticas regulatorias adaptativas (beneficiosas a largo
plazo).

Valuacion

Preocupaciéon en TAG: valuar positivamente tacticas
regulatorias desadaptativas

Accion

Distraccién positiva en depresiéon mayor: habilidad
limitada para activar ticticas regulatorias adaptativas

Supervision

Detencion

Rumiacién en depresién: poner fin a una tictica
regulatoria desadaptativa demasiado tarde.

Baja autoeficacia regulatoria en trastorno de ansiedad
social: poner fin a una tdctica regulatoria adaptativa
demasiado pronto.

Sustitucion

Depresion, ansiedad y TOC: sustitucién de una tictica
ineficaz implementada demasiado tarde.

Estados maniacos en trastorno bipolar: sustitucién entre
categorias regulatorias demasiado pronto.
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3.1.3. Teoria del estilo rumiativo de respuesta y la distraccion

S.Nolen-Hoeksema (1991) en su teoria de estilos de respuesta definié la
rumiacién como un modo de responder al distrés que supone centrarse repetitiva y
pasivamente en sintomas de distrés y en las posibles causas y consecuencias de dichos
sintomas. De acuerdo con esta teoria, la rumiacién exacerba y prolonga el distrés,
particularmente la depresion, a través de varios mecanismos: activando pensamientos
negativos, perjudicando la solucién de problemas, interfiriendo con la conducta
instrumental y erosionando al apoyo emocional. Estas consecuencias de la rumiacién
conllevan que sea mds probable que los sintomas iniciales de depresion devengan mas
graves y evolucionen en episodios de depresion mayor. Esto explicaria también la
cronificacién de los episodios depresivos (Lyubomirsky y Nolen-Hoeksema, 1995;
Nolen-Hoeksema, 1987; Nolen-Hoeksema et al., 2008). La rumiacién se relacionaria
con otros constructos de RE segtin el siguiente modelo conceptual (Nolen-Hoeksema et

al., 2008).
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Figura 17. Relacién entre rumiacion y otros constructos de RE (Nolen-Hoeksema et al., 2008).
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La rumiacién se asocia con otras psicopatologias, ademds de la depresion,
incluyendo ansiedad, atracones, bebida compulsiva y autolesion, (Nolen-Hoeksema et
al., 2008). También tiene un papel en la desregulaciéon de la ira (Rusting y Nolen-
Hoeksema, 1998).Ademads, es un aspecto importante para entender las diferencias de

género (Giménez, Aparicio, y Cejudo, 2013; Nolen-Hoeksema, 1987).

En la propuesta de Nolen-Hoeksema y Watkins (2011) de modelo
transdiagndstico de desarrollo de diversas psicopatologias (emocionales, por uso de
sustancias y de la conducta alimentaria), la rumiacién actuaria como un factor de riesgo
proximal comun. Dicho proceso estarfa influido por factores de riesgo distales
(ambientales y congénitos) a través de diferentes mecanismos. A su vez la rumiacion
llevaria a trastornos especificos a través de vias divergentes individuales condicionadas
por factores moderadores. Por ejemplo, las situaciones que plantean temas de pérdida
conducen a la depresion. Las situaciones que plantean preocupaciones sobre amenazas
especificas o sobre los sintomas de pédnico u obsesiones pueden llevar a trastornos de

ansiedad.

En cambio, la estrategia opuesta a la rumiacion, la habilidad para la distraccion de
los estimulos negativos, incluidas las propias emociones negativas, €s un importante
factor de proteccion frente a los efectos negativos del estrés a largo plazo. En los
estudios de laboratorio se obtiene soporte a esta hipdtesis, sin embargo, los efectos
positivos serian breves. A largo plazo, las personas que emplean estrategias de evitacion
como la distraccién en contextos estresantes tienen mdas probabilidades de desarrollar
depresion (Troy y Mauss, 2009).Los estudios longitudinales indican que la rumiacién, a
través del tiempo, se asocia con el desarrollo de sintomas internalizantes y, en menor
medida, externalizantes. Dicha relacion estaria mediada por la relacion con iguales y el

género (Aldao et al., 2016).

Las terapias que incluyen intervenciones dirigidas a corregir los factores que
mantienen la rumiacién, como las metacogniciones y los sesgos cognitivos, pueden

mejorar los resultados del tratamiento (Watkins, 2015).
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3.1.4. Evitacion experiencial y aceptacion

Otra aproximacion a la relacién entre RE y desarrollo de psicopatologia es la
desarrollada por S.C. Hayes tomando como elemento principal la evitacion experiencial
y su alternativa, la aceptacion. El término evitacion experiencial hace referencia al
fenémeno que ocurre cuando una persona no estd dispuesta a permanecer en contacto
con experiencias privadas particulares (p.ej. sensaciones corporales, emociones,
pensamientos, recuerdos, predisposiciones conductuales) y da pasos para alterar la

forma o frecuencia de estos eventos y los contextos que los ocasionan (Hayes, Wilson y

Strosahl, 1996).

Hayes y su equipo han sugerido que los esfuerzos por evitar las experiencias
internas (incluyendo emociones no deseadas) subyacen a muchos trastornos
psicopatoldgicos (Gratz y Roemer, 2004). La evitacién experiencial puede implicar

cualquiera de las etapas del modelo de Gross (Ferndndez-Alvarez et al., 2017).

La evitacion experiencial, como dimensién diagndstica funcional, tiene el
potencial de integrar esfuerzos, procedentes de multiples orientaciones tedricas, a la
investigacion, analisis y tratamiento de diferentes trastornos (Hayes, Wilson, Gifford,
Follette y Strosahl, 1996).Los autores de este modelo no conciben la evitacion
experiencial como una mera estrategia de RE sino como una funcién que media el
impacto de acontecimientos vitales estresantes y varias formas de RE (Boulanger,

Hayes y Pistorello, 2010).

La evidencia demuestra que medidas de este constructo correlacionan con escalas
de psicopatologia, especialmente de tipo emocional (Hayes, Luoma, Bond, Masuda y

Lillis, 2006).

Bloch et al. (2010) revisan las similitudes y diferencias entre el concepto de
evitacion experiencial y el de RE. De manera similar al modelo de RE de Gross, la
evitacion experiencial implica suprimir o evitar experiencias emocionales como el
medio por el cual regular la emocién. Sin embargo, mientras la evitacion experiencial se

centra en la modulacién de emociones perturbadoras, Gross proporciona un modelo para
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la regulacién de todas las emociones. Ademads, la evitacién experiencial hace referencia
al componente experiencial de la emocion y no a otros componentes (p.ej., expresion y

fisiologia).

El proceso contrario a la evitacion es la aceptacion, que implica experimentar las
propias emociones, pensamientos y sensaciones fisicas plenamente sin intentar
cambiarlas, controlarlas o evitarlas (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999).La aceptacion es
uno de los componentes basicos del mindfulness o conciencia plena. Este concepto hace
referencia al empleo de atencién autorregulada para entrar en contacto con emociones
displacenteras con el fin ultimo de vivirlas de manera menos perturbadora. Se trata de
una nueva drea de estudio cientifico que ha supuesto intentos de definicion operativa y
desarrollo de instrumentos de evaluacién. Kabat-Zinn (2003) ofrece la siguiente
definicion de trabajo: la consciencia que emerge por prestar atencion,
intencionadamente, en el momento presente y sin juicio, al desarrollo de la experiencia
momento a momento. La aceptacion y el no juzgar pueden considerarse sinénimos. Por
tanto, adoptar una actitud de aceptacion es imprescindible en la practica de la conciencia
plena (Pérez y Botella, 2006). También es un elemento clave en la aplicacién del
mindfulness en el marco de la psicoterapia, en equilibrio con las estrategias de

cambio(Palacios, A.G, 2006).

Niveles elevados de mindfulness correlacionan negativamente con dificultades en
RE y evitacion experiencial. También se relaciona inversamente con sintomatologia
depresiva y ansiosa y directamente con bienestar (Bloch et al., 2010).La préctica de
mindfulness se asocia con RE saludable ya que aumenta tanto las habilidades como el
uso de estrategias adaptativas. P.ej., reduce la intensidad del estrés, facilita la
recuperacion emocional, reduce el procesamiento negativo auto-referencial, reduce las
dificultades en RE y/o aumenta la habilidad de dedicarse a conductas dirigidas a metas
frente abandonando la evitacion (Roemer, Williston y Rollins, 2015).Intervenciones que
incluyen mindfulness se han mostrado eficaces en el tratamiento de varios trastornos

(Baer, 2003),
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3.1.5. Dificultades en la regulaciéon emocional

Otra aproximacién a la RE toma como punto de partida la disfuncién y se centra
en las anomalias en la regulacién de las emociones. En un intento de vision integral de
las dificultades en la RE, K.L. Gratz y L. Roemer desarrollaron el cuestionario DERS
(Difficulties in Emotion Regulation Scale). Este instrumento recoge las siguientes
dimensiones: falta de consciencia de respuestas emocionales, falta de claridad de
respuestas emocionales, no aceptaciéon de respuestas emocionales, limitado acceso a
estrategias de RE percibidas como efectivas, dificultades para controlar impulsos y
dificultades para desplegar conductas dirigidas a metas (Gratz y Roemer, 2004). Como
critica, Bloch et al. (2010) apuntan que esta aproximacioén centrada en la patologia

oscurece una comprension de cémo estos procesos han de operar de manera ideal.

3.1.6. Modelo de esquema emocional

Desde una perspectiva metacognitiva (0 “metaexperiencial”), el modelo de
esquema emocional subraya la importancia de las “filosofias individuales” sobre las
emociones. Este modelo propone que las personas difieren en sus teorias sobre las
emociones y su regulacion. Se centra especialmente en las creencias personales sobre la
legitimidad y la tolerabilidad de una emocidn; sobre la necesidad de controlarla,
suprimirla o expresarla y sobre las estrategias adecuadas para afrontarla. Esas premisas
llevan a distintas estrategias de afrontamiento de las emociones. Las personas con
teorias que normalizan las emociones tendrian menos probabilidades de desarrollar
problemas emocionales duraderos porque eligen estrategias adaptativas. En cambio, las
creencias que implican una vision de las emociones como experiencias intolerables
llevarian a estrategias inadecuadas de control emocional. Estas conductas a su vez

confirmarian las creencias negativas (Leahy, 2019; Leahy et al., 2011).

La terapia de esquemas emocionales, basada en este modelo, tiene como objetivo
cuestionar los esquemas emocionales problemdticos y desarrollar esquemas
normalizadores y estilos de afrontamiento saludables (Leahy et al., 2011). Dicha terapia

ha demostrado su eficacia en el tratamiento de trastornos de ansiedad y depresivos tanto
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con medidas de RE como de sintomatologia (Kolyaie, Badri, Bahrami y Hosseini, 2016;

Leahy, 2019).

3.2. INVESTIGACION EN REGULACION EMOCIONAL Y
PSICOPATOLOGIA

La investigacion transdiagndstica (grado de varianza o invariancia) de las
estrategias de RE a través de los trastornos psicologicos pueden organizarse en forma,
funcion e interaccion entre forma y funcién. La forma hace referencia a las conductas
adoptadas cuando se implementa una estrategia. La funcién implica las transacciones
entre las estrategias y las emociones que regulan. La interaccion entre forma y funcioén
se centra en las relaciones entre estrategias. Dentro del drea de la forma se puede
distinguir tres niveles: rasgo, estado e ideogrifico (Aldao, 2012). Los disefios de
investigacion habituales en el nivel de rasgo emplean disefios correlacionales a partir de
autoinformes sobre RE. En el nivel de estado, en cambio, se usan disefios

experimentales con induccién de emociones.

3.2.1. Estudios con autoinformes de rasgos

Con el fin de estudiar si la tendencia a desplegar determinadas estrategias de RE
se asocian con determinada psicopatologia, se realizan estudios correlacionales. Se
evalian, mediante autoinformes, las estrategias habituales para regular las emociones
empleadas en contextos naturales o sus dificultades para lograr una regulacion efectiva.
En muestras generales se comprueba la asociacion con niveles significativos de
psicopatologia. En muestras clinicas se comprueba las caracteristicas diferenciales de

las personas que presentan diferentes trastornos.
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3.2.2. Investigacion experimental

En estudios en contexto de laboratorio se emplean habitualmente disefios en que
se inducen emociones para estudiar la RE y sus consecuencias. En la mayoria de los
estudios se manipula la variable de estrategia de RE para comparar diferentes estrategias
de regulacion. El disefio consiste en asignar de manera aleatoria a los participantes a las
diferentes condiciones del estudio experimental. A continuacion, reciben instrucciones
en las que se les pide que adopten una determinada estrategia, en funcion del grupo al
que pertenecen, durante la induccién de la emocién. Normalmente estos estudios se
centran en una o dos estrategias. Para la induccién de emociones en un contexto de
investigaciéon se han empleado procedimientos muy diversos: Velten, generacién de
recuerdos, musica, feedback social, empatia y hablar en publico, realidad virtual, etc.
(p.ej. Baios et al., 2008; Garcia y Bafios, 1999). En el dmbito de la RE, el tipo de
estimulo mdas habitualmente empleado para inducir emociones son imadagenes Yy

fragmentos de peliculas, pero también hay estudios con otros tipos de estimulos.

En una investigacion se estudié la influencia del tipo de induccién sobre los
resultados de la RE. En concreto se compard el método de las imédgenes con el de
escenas de peliculas. Los resultados indicaron que las imdgenes generaban estados
emocionales que eran regulados mds efectivamente que los generados por escenas. La
estrategia que rebajaba en mayor medida la emocién negativa fue la revaluacién seguida

de la distraccion y, finalmente, la supresion (Dhaka y Kashyap, 2017).

Con una amplia muestra no clinica Hofmann, Heering, Sawyer y Asnaani (2009)
compararon grupos instruidos para aceptar, reevaluar o suprimir la respuesta emocional
a la tarea de dar un discurso improvisado delante de una cdmara de video. Sus
resultados indican que la revaluacion y la aceptacion reducen la respuesta
psicofisioldgica (tasa cardiaca). En cuanto a la respuesta subjetiva la revaluacion seria la

estrategia mds efectiva, sin diferencias entre aceptacion y supresion.

También se ha estudiado la RE durante tareas de desafios fisioldgicos de
provocacién de sintomas. Se ha empleado como estimulo, aire enriquecido en diéxido

de carbono con participantes con alta sensibilidad a la ansiedad (Eifer y Heffner, 2003)
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y con individuos diagnosticados de trastorno de pdanico (Levitt, Brown, Orsillo y
Barlow, 2004). En ambos estudios, los participantes que recibieron instrucciones de
aceptacion, frente a supresion, obtuvieron beneficios respecto a su experiencia
subjetiva, cognitiva y emocional, menor evitacion y mayor disposicién a realizar otro

ejercicio.

Desde el modelo de los estilos de respuesta de S. Nolen-Hoeksema se suele
emplear un disefio en el que no se utiliza un procedimiento de induccién de emociones,
sino que se pide a los participantes que regulen su estado emocional no manipulado. Se
promueve la respuesta rumiativa mediante instrucciones en que se solicita al
participante que piense en los significados, causas y consecuencias de su afecto actual
(Nolen-Hoeksema et al., 2008). De este modo se consigue generar estados
ideograficamente mads relevantes con mayor validez externa y ecoldgica (Aldao, 2013).
Cuando se ha comparado con distraccién, la induccién de rumiacién ha producido de
manera consistente efectos mas negativos sobre el humor y la cognicién. Este efecto
diferencial s6lo se encontré cuando los participantes tenian un humor disférico previo

(Watkins, 2008).

En la misma linea de estimulos ideogréaficos se ha investigado la regulacion de las
emociones inducidas con la tarea de escribir sobre recuerdos personales negativos. Con
un disefio intrasujeto y una muestra general, Dalgleish, Yiend, Schweizer y Dunn
(2009) compararon la influencia sobre la emocién subjetiva de tres condiciones:
instrucciones de supresion (general, no sélo expresiva), instrucciones de acentuacién de
emociones y sin instrucciones. Encontraron que el grupo de participantes con mas
sintomatologia emocional experimentaban un aumento “irénico” (paraddjico) de distrés
subjetivo en la condicién de supresion. En cambio, el grupo de baja sintomatologia si
fue capaz de controlar sus emociones cuando se les pidié que las suprimieran. No se

observaron efectos paraddjicos de la condicién de acentuacion de las emociones.
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3.2.3. Estrategias espontaneas

Aunque mds escasamente, y casi siempre con muestras normativas, se han
investigado las estrategias de RE provocadas que los participantes eligen implementar
de manera espontdanea. La forma mas habitual de evaluarlo es mediante cuestionarios de
autoinforme en que los individuos sefialan el grado en que han empleado diferentes
estrategias de RE durante la exposicién a los estimulos inductores de emociones
(Ehring, Tuschen-Caffier, Fischer, Fischer y Gross, 2010; Gruber, Harvey y Gross,
2012; Volokhov y Demaree, 2010). Aldao (2013) revisa diferentes métodos de
evaluacion de la regulacion espontdnea en contextos reales y afirma que este tipo de
investigacion permitiria un desarrollo del conocimiento de las estrategias que las

personas seleccionan de manera naturalista.

Aldao y Nolen-Hoeksema (2013) habian hallado que las personas
espontdneamente usan multiples estrategias en respuesta a una escena inductora de asco.
En concreto el 65% de participantes que visionaron un video con una amputacion
emplearon mas de una estrategia. Dixon-Gordon, Aldao y De los Reyes (2015)
relacionaron las estrategias de RE espontdnea con la intensidad emocional y el tipo de
emocion. Pidieron a los participantes que informaran sobre el grado de utilizacion de
estrategias de RE especificas en situaciones estresantes que variaban en intensidad y
emocion inducida. Los resultados indicaron que se emplean estrategias en contextos
emocionales intensos que en los de intensidad moderada y en respuesta a tristeza que en
respuesta a ira. Asimismo, encontraron que la tristeza intensa activa un mayor grado de
supresion expresiva que otros contextos. Opitz, Cavanagh y Urry (2015) ofrecieron
evidencia a la nociéon de regulaciéon espontidnea en un contexto controlado de
laboratorio. En cuatro estudios en que se daban instrucciones a los participantes de
emplear revaluacion cognitiva, una gran proporcién de ellos (40%) emplearon otras
estrategias al margen de las manipuladas. Los autores concluyen que es importante tener
en cuenta las elecciones no indicadas. El uso de estrategias de RE no indicadas es mas

probable en respuesta a estimulos de alta intensidad que a los de baja intensidad.

Otra linea de investigacidon, potencialmente relevante para el estudio de

psicopatologias, es la RE inconsciente (Aldao, 2013). En dos experimentos con
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participantes de poblacion general se investigd el efecto sobre la reduccion de la tasa
cardiaca de la revaluacién inconsciente en comparacién con instrucciones de
revaluacion y en interaccion con la revaluacion como rasgo. La revaluacion
inconsciente se prepard previamente con la tarea de generar frases con palabras relativas
a ese tipo de estrategia. Los resultados indicaron que la RE inconsciente produjo un
mayor control emocional que las instrucciones explicitas y el efecto fue mas
pronunciado en aquellos participantes que usan habitualmente la estrategia (Williams,

Bargh, Nocera, y Gray, 2009).

3.3. ESTRATEGIAS DE REGULACION EMOCIONAL Y
PSICOPATOLOGIA

Las estrategias de RE han sido conceptualizadas como adaptativas o
desadaptativas basdndose en su relacién con la reduccién o exacerbacién de sintomas.
Se consideran estrategias adaptativas: aceptacion, revaluacién cognitiva y solucién de
problemas. Las estrategias desadaptativas mads representativas serian: supresion,
rumiacion, preocupaciéon y evitacion (Aldao, 2012).Algunas formas de reducir
emociones negativas son consideradas psicopatolégicas en si mismas, por ejemplo,
rechazar comer o dar una paliza. Otras estrategias, como la evitacién de situaciones
temidas, a veces pueden ayudar a la adaptacion exitosa (p.ej., cuando hay una verdadera

amenaza), pero otras veces conducen al trastorno (Campbell-Sills y Barlow, 2007).

Campbell-Sills, Barlow, Brown y Hofmann (2006a) investigaron la aceptacién y
la supresion de emocién negativa en participantes con trastornos de ansiedad y
depresivos. Los participantes fueron instruidos para suprimir o aceptar su respuesta
emocional a una pelicula. Los participantes en la condicién de aceptacién mostraron
menos afecto negativo subjetivo durante el periodo de recuperacion post pelicula,
mientras que los participantes en la condicién de supresion evidenciaron un aumento de

la tasa cardiaca y una recuperacién mas pobre del afecto negativo. Los resultados no
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mostraron efectos diferenciales de la supresion sobre los indices registrados de
activacion simpdtica y parasimpdtica. Cabe resefiar que en esta investigacion las
instrucciones de supresion implicaban controlar la experiencia interna. Estos autores
compararon la misma muestra clinica con un grupo control sin manipular con
instrucciones la estrategia de regulacion. No hubo diferencias en el incremento de la
emocion negativa. Sin embargo, se observaron diferencias en las estrategias espontaneas
empleadas. Los pacientes con trastornos emocionales evaluaron sus emociones como
menos aceptables y las suprimieron en mayor medida. El modelo que mejor explica los
resultados implica que la no aceptacion media la relacién entre la intensidad de la
emocion negativa y el uso de supresion en el grupo clinico. Es decir, suprimirian sus
emociones porque las juzgan como inaceptables (Campbell-Sills, Barlow, Brown y

Hofmann, 2006b).

En general, la evidencia reciente parece mostrar que las estrategias de RE
supuestamente adaptativas se asocian mas débilmente con la psicopatologia que las
estrategias supuestamente desadaptativas. Por ejemplo, en una muestra comunitaria,
Angell (2017) no encontré asociacién entre el uso de revaluacién y medidas de salud
mental. En cambio, rumiacién y catastrofizaciéon se relacionaban con tendencias
depresivas, ansiosas e hipomaniacas. La autoinculpacion se mostrd especificamente
vinculada a depresiéon. En un estudio con universitarias, Eftekhari, Zoellner y Vigil
(2009) relacionaron la frecuencia de uso de revaluacién, supresién y rumiacidn, con
mediciones de psicopatologia. Las participantes que reportaron que regulaban sus
emociones infrecuente e inefectivamente (poco reguladoras) referian mayores niveles de
depresion, ansiedad y TEP. En cambio, las participantes que reportaron que usaban
frecuente y efectivamente revaluacion y bajos niveles de supresion (altamente
revaluadoras/poco supresoras) referian los mdas bajos niveles de estos sintomas,

sugiriendo que esta combinacion especifica de RE puede ser la mas adaptativa.

Con una muestra comunitaria, mediante andlisis cldster, Lasa-Aristu, Delgado-
Egido, Holgado-Tello, Amor y Dominguez-Sinchez (2019), diferenciaron dos grupos
en funcion de rasgos de RE cognitiva. El primero se caracterizaba por usar estrategias

desadaptativas: rumiacion, catastrofizacién y culpar a otros. El segundo puntuaba mas
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en aceptacion, refocalizacion positiva, refocalizacién en planificacién, revaluacién
positiva y toma de perspectiva. Comparando la sintomatologia emocional y el afecto
positivo y negativo de ambos cluster, encontraron que el primer perfil presentaba mas
sintomatologia depresiva, mayor rasgo de ansiedad y rasgo de ira y menos afecto

positivo. No habia diferencias en afecto negativo.

En un estudio de metaandlisis, Aldao et al. (2010) revisan 114 estudios,
trasversales y longitudinales, de relacion entre estrategias y sintomas psicopatoldgicos.
En concreto, las autoras examinaron seis estrategias de regulacion: aceptacion,
evitacion, solucién de problemas, rumiacién y supresion y cuatro psicopatologias:
ansiedad, depresion, trastornos de la conducta alimentaria y trastornos relacionadas con
sustancias(Aldao et al., 2010).En primer lugar, se plantearon qué estrategias de RE son
las que se asocian en mayor grado con el conjunto de psicopatologias. Se obtuvo una
asociacion en la direccion esperada. En general las estrategias desadaptativas se
asociaron mds fuertemente a los sintomas que el déficit de estrategias adaptativas. El
tamaio del efecto fue grande para rumiacioén, medio a grande para evitacion, solucion
de problemas y supresidon y pequeflo a medio para revaluacion y aceptacion. En un
segundo andlisis se examin la relacion entre cada estrategia de regulacion y cada grupo
de psicopatologia. Hallaron que los sintomas emocionales se relacionan mads
consistentemente con las estrategias de regulacion que los alimentarios y los
relacionados con sustancias. Los resultados variaban entre estudios que emplean
muestras clinicas y muestras de poblacion general. Los estudios que incluyen
participantes clinicos muestran relaciones mds intensas entre psicopatologia y las
siguientes estrategias: evitacion, solucién de problemas, rumiacién y supresién. Por
tanto, la fuerza de la relacion entre estrategias disposicionales de RE y psicopatologia
puede estar en funcion de la gravedad clinica. Esto seria consistente con la idea de que
la RE juega un papel central en la etiologia y mantenimiento de niveles clinicos de
psicopatologia. Las autoras sugieren la conveniencia de desarrollar investigaciones que
empleen una aproximacion multi-muestras con muestras clinicas de varios grupos

psicopatoldgicos junto con poblacién normativa.
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En otra revision metanaalitica, Schéafer, Naumann, Holmes, Tuschen-Caffier y
Samson (2017) hallaron resultados similares en poblacién adolescente de 13 a 18 afios:
una relacidén significativa entre el uso poco habitual de estrategias adaptativas
(revaluacién cognitiva, resolucion de problemas y aceptacion) y habitual de estrategias
desadaptativas (evitacidn, supresion y rumiacién) con sintomas depresivos y de
ansiedad. Ambos tipos de sintomatologia mostraron patrones similares de relacién con
las estrategias especificas. La asociacién negativa mds intensa se encontrd con la

aceptacion y la asociacion positiva mds fuerte se hallé con evitacién y rumiacion.

La mayoria de los estudios recogidos en los metaandlisis valoran la contribucién
individual de las diferentes estrategias especificas. En un estudio, Aldao y Nolen-
Hoeksema (2010) analizaron la relacién entre cuatro estrategias cognitivas de RE y
sintomatologia afectiva y de trastornos de la conducta alimentaria. Encontraron que sus
datos se ajustaban a un modelo de baja especificidad con un solo factor latente de
desregulacion cognitiva al que contribuyen las estrategias de revaluacidn, supresion y
rumiacién. Quedé fuera del modelo la solucion de problemas. Las estrategias
adaptativas tendrian un menor peso que las desadaptativas. Posteriormente las autoras
llevaron a cabo un estudio longitudinal de un afio en el que analizaron la asociacion y el
valor predictivo de las estrategias de regulacién sobre sintomatologia depresiva, de
ansiedad y de abuso de alcohol (Aldao y Nolen-Hoeksema, 2011). Confirmaron los
datos anteriores, y las autoras concluyen que las estrategias adaptativas s6lo se asocian
trasversalmente con la psicopatologia cuando los niveles de estrategias negativas son

elevados y no lo hacen prospectivamente.
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3.4. REGULACION EMOCIONAL Y TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Desde la perspectiva de la auto-regulacion, todos los trastornos de ansiedad se
originan como consecuencia de fallos en la RE. En un intento por integrar los avances
del modelo de RE con las teorias clasicas sobre los trastornos de ansiedad, Cisler,
Olatunji, Feldner y Forsyth(2010) sugieren que estos trastornos se desarrollan en la fase
de post-condicionamiento (p.ej., después del aprendizaje inicial de miedo/ansiedad). La
RE intervendria en dos procesos en distintos momentos temporales. En primer lugar, la
RE mediaria la respuesta de miedo en los reencuentros con el estimulo condicionado. El
segundo proceso implica el uso inflexible de estrategias de RE a lo largo del tiempo que
influye en el mantenimiento de los trastornos de ansiedad, principalmente la evitacion.
La evitacién se puede entender como una respuesta regulatoria que implica desviarse
del procesamiento de estimulos emocionales (Sheppes, 2012). Esta estrategia, que es
adaptativa con estimulos de alta intensidad, se convierte en tendencia sobregeneralizada
en los trastornos de ansiedad. Mediante un estudio con path analisis se confirma que las
dificultades de RE son el mecanismo que media el efecto de factores temperamentales y
del ambiente familiar sobre los sintomas de ansiedad (Suveg, Morelen, Brewer y

Thomassin, 2010).

En la misma linea, Rodebaugh y Heimberg (2008) establecen que los trastornos
de ansiedad ocurren cuando excesivos intentos por prevenir resultados indeseados
(sobreactivacion del sistema de prevencion) conllevan un deterioro en la consecucion de
metas deseadas (interferencia con el sistema de promocion) (Rodebaugh y Heimberg,
2008).La ansiedad que en circunstancias normales informaria del escaso grado de
consecucién de metas de prevencion, en los trastornos de ansiedad pasa a ser objetivo
prioritario de regulacién. El intento por reducir la ansiedad mediante la evitacion
constituye una forma de desregulaciéon emocional que conducird a un afecto mas
negativo dado que la meta de prevenir el afecto no se alcanzara de manera consistente.
Esto, ademds, interferira con la adecuada reconduccién de los objetivos que
desencadenaron ese estado emocional. En el caso del TAG, la motivacion por evitar la
ansiedad es cubierta mediante la preocupacion que reduciria el afecto negativo por su

semejanza ilusoria con la solucién de problemas (Rodebaugh y Heimberg, 2008).
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Llewellyn, Dolcos, lordan, Rudolph y Dolcos(2013) estudiaron el posible papel
mediador de la revaluaciéon y la supresion y la relacion entre la orientacidén hacia
objetivos de prevencion o promocién y sintomatologia de ansiedad. Sus resultados
sugerian que el uso de la revaluacion y el uso reducido de la supresion, actuaban como
mecanismos a través de los cuales la motivacion hacia la promocién confiere proteccion

contra la ansiedad.

En cuanto a las bases neuroldgicas de la desregulacion en los trastornos de
ansiedad, un nivel elevado de ansiedad rasgo se asocia con una reduccion general del
control de la atencion arriba-abajo mediado por la corteza prefrontal lateral, resultando
en una regulacion de la atencién menos eficiente de informacién emocional distractora.
Esto, en combinacién con un sistema de deteccion de amenazas abajo-arriba
hipersensible, tendrd como consecuencia una hipervigilancia a, y una inhabilidad para,

desengancharse de estimulos potencialmente amenazantes (Johnstone y Walker, 2014).

Aunque la teoria de los estilos de respuesta se origind en el ambito de la
depresion, la rumiacién también predice sintomas de ansiedad y puede ser
particularmente caracteristico de los cuadros mixtos ansioso-depresivos (Nolen-
Hoeksema, 2000), mediando la relacién entre ambos tipos de sintomas (McLaughlin y
Nolen-Hoeksema 2011). La ansiedad llevaria a una excesiva vigilancia en busca de
respuestas a las cuestiones propias de la rumiacién. La vigilancia junto a la

incertidumbre contribuirian a los sintomas de ansiedad (Nolen-Hoeksema, 2000).

En una revision del tema de las estrategias de RE en los trastornos de ansiedad,
Amstadter (2008), afirma que no existen datos concluyentes respecto al papel causal de
la supresion en el desarrollo de estos trastornos; sin embargo se puede concluir que
dicha estrategia puede mantener los sintomas. La evidencia respecto a los efectos
beneficiosos de la revaluacion es mads limitada. Ademds, sugiere que el uso de
despliegue atencional puede ser deficitario en las personas con trastornos de ansiedad.

En esta linea, el hecho de que las personas con trastornos de ansiedad tengan un tono
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vagal més bajo, implicaria menor flexibilidad en la seleccién atencional que se refleja

en la hipervigilancia a sefiales de amenaza (Amstadter, 2008).

Respecto a las estrategias adaptativas, las personas con trastornos de ansiedad,
cuando emplean la aceptacién o la revaluacién, consiguen reducciones de emociones
negativas comparables a las personas sin ansiedad. Lo que ocurre es que las personas
ansiosas empiezan el proceso de regulacién a niveles mas elevados de emocion
negativa, de manera que a pesar de la reduccion sigue siendo un distrés elevado (Aldao,
2013). En poblacion general el informe de uso habitual de revaluacién (ERQ) se
relaciona con una menor ansiedad rasgo (STAI-R) (r = -38) (Marino et al., 2014). Las
medidas de autoinforme de deficiencias en la RE se asocian con sintomas de los
diferentes trastornos de ansiedad: TAG (Mennin, Heimberg, Turk y Fresco, 2005),
trastorno de panico (Tull, Rodman y Roemer 2008), TEP (Boden et al., 2013), los

trastornos relacionados con el asco (Cisler, Olatunji y Feldner, 2009).

En cuanto a la relacién entre ansiedad y regulacién de emociones positivas, no
existen muchos datos al respecto. Se ha sefalado el arousal y la aprensiéon como
aspectos asociados con una menor capacidad de respuesta emocional positiva ante
estimulos placenteros. Al igual que en la depresion, se observa un incremento de la
down-regulation y una disminucién de la up-regulation de las emociones positivas
(Ferndndez Alvarez et al., 2017).En un estudio con estudiantes universitarios se
relacionaron los sintomas de diferentes trastornos de ansiedad con RE del afecto
positivo a través del saboreo y la amortiguacion. Ambas estrategias predecian los
trastornos de ansiedad excepto en el caso de la agorafobia (Eisner, Johnson y Carver,

2009).

En una revision de la evidencia acumulada sobre RE y trastornos de ansiedad
Campbel-Sills, Ellard y Barlow (2014) establecen que los problemas con RE reportada
por individuos con trastornos de ansiedad pueden deberse en parte a la seleccién de
estrategias, porque los individuos ansiosos parecen seleccionar estrategias
desadaptativas de supresion mds frecuentemente y estrategias adaptativas como

revaluacion cognitiva y aceptacion menos frecuentemente. Segun estos autores, esto
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puede deberse a la mayor intensidad de las emociones experimentadas por individuos
con tendencia a la ansiedad o a una meta-experiencia de emociones mds negativas.
Ambos factores pueden favorecer métodos evitativos y menos cognitivamente
demandantes para regular emociones, como la supresion. El uso limitado de revaluacién
de los individuos ansiosos puede estar relacionado con habilidades reducidas para usar
control ejecutivo en la modulaciéon de emociones o con atencion estrechada (p.ej.
focalizada en amenaza) que no permiten procesar evaluaciones alternativas. La
sobreconfianza en la supresion puede ser particularmente costosa, para los individuos
ansiosos, dada la evidencia de que son mads susceptibles a incrementos paraddjicos en
distrés cuando usan supresion. Es necesaria mas investigacion para determinar si los
individuos con trastornos de ansiedad son menos competentes aplicando estrategias
adaptativas (p.ej. revaluacién cognitiva) cuando son inducidos a usarlas. La evidencia
disponible sugiere que cuando se le entrena a usar revaluacion, sujetos ansiosos y no
ansiosos consiguen reducciones similares en distrés subjetivo. Sin embargo, la
revaluacion puede ser menos efectiva en promover un tono parasimpatico elevado en
individuos ansiosos. La creciente literatura de neuroimagen en RE y trastornos de
ansiedad también sugieren un fallo en reclutar corteza prefrontal efectiva y
eficientemente durante revaluacion cognitiva. Substratos neuronales disfuncionales de
RE probablemente constituyen otra base de dificultades regulatorias reportadas por

individuos con trastornos de ansiedad.

Estas son las conclusiones sobre RE y trastornos de ansiedad a las que llegan

Campbel-Sills et al., 2014:

SELECCION DE ESTRATEGIAS
— Mayor frecuencia de supresion

— Menor frecuencia de revaluacién y aceptacion

HABILIDAD PARA LA RE

— Se necesita mds investigacion sobre menor capacidad para revaluacion

EFECTOS DE LAS ESTRATEGIAS DE RE
— Menos efectos positivos de aceptacion y revaluacion (a nivel psicofisiolégico)

— Mayores efectos negativos de supresion (mds emocidn negativa)
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DIFERENCIAS NEUROBIOLOGICAS

— Hipoactivacioén de la corteza prefrontal en revaluacion

En cuanto a la relacién causal entre la RE desadaptativa y los trastornos de
ansiedad, basdndose en estudios longitudinales, Campbel-Sills, Ellard y Barlow (2014)
concluyen que la primera no es un epifendmeno o una consecuencia de los segundos
sino un factor de riesgo previo. El empleo de estrategias desadaptivas precede e
incrementa el riesgo de desarrollo de sintomatologia ansiosa. La hipdtesis de que el uso
habitual de estrategias adaptativas(como revaluacion y aceptacion) actie como factor de
proteccion de psicopatologia ansiosa no ha sido confirmada en el estudio longitudinal
de Aldao y Nolen-Hoeksema (2012). Sin embargo, estudios longitudinales con
constructos relacionados con RE adaptativa y estudios trasversales con poblaciones
clinicas sugieren que estrategias adaptativas de RE se asocian con una reduccién de la

gravedad de la sintomatologia y puede reducir complicaciones clinicas.

Las personas con TAG utilizan una serie de estrategias de RE desadaptativas.
Especificamente, responden reactivamente a la generaciéon de emociones intensas que
activan fuertes impulsos de motivacién por la seguridad. Estas respuestas reactivas se
manifiestan usualmente en vias rigidas y circunscritas para ganar una sensacién mayor
de control, incluyendo hacer desaparecer la sensacion de amenaza y peligro o escapar o
disminuir la intensidad de la experiencia emocional(Fresco et al., 2013). Las personas
con TAG presentarian déficits de estrategias poco elaboradas (con escasa mediacién
verbal) limitadas por una rigidez atencional mediante la fijacién o evitacién de
estimulos emocionales tanto interoceptivas como exteroceptivo. Por ese motivo dichas
personas recurririan a una variedad de modos de respuesta altamente elaborados,
reduccionistas y generalmente desadaptativos para responder a estimulos emocionales.
Estas respuestas elaboradas incluyen preocupacién, rumiacién y auto-critica. Los
déficits en RE culminan en repertorios de conducta inflexibles con evitacién fisica,
bisqueda de seguridad y conductas compulsivas (Fresco et al., 2013).El TAG se asocia

con el uso poco frecuente de estrategias adaptativas de RE (como la revaluacién y la
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aceptacion) y el uso frecuente de estrategias desadaptativas (como la preocupacion, la

no aceptacion de emociones, la evitacion y la supresion).

Salters-Pedneault, Roemer, Tull, Rucker y Mennin (2006), en una muestra no
clinica, constataron la relacién entre la preocupacion crénica y el estado andlogo de
TAG con déficits de RE, estimados con el cuestionario DERS. Se asociaba con los
sintomas de ansiedad generalizada tanto la puntuacién general en dificultades como
todas las subescalas a excepcion de consciencia emocional. Esta relaciéon se mantenia
mads alld de la contribucion de afectividad negativa medida con la escala PANAS. En un
estudio similar, Mennin, McLaughlin y Flanagan (2009) confirmaron la relacién entre
las escalas de DERS y la intensidad emocional con la sintomatologia de TAG,
independientemente de la presencia comdrbida de sintomas de ansiedad social. Con
menor potencia discriminante, la escasa comprension emocional es la que mas predecia
la ansiedad social y la no aceptacion de emociones predecia la comorbilidad de TAG y

fobia social.

Decker, Turk, Hess y Murray (2008) encontraron que los pacientes con TAG,
respecto a la poblacion general, no mostraban una diferenciacion emocional mas pobre
ni usaban un abanico menor de estrategias de RE. Més bien se caracterizaban por usar a
menudo estrategias de RE. Plate, Aldao, Quintero y Mennin, (2016), en un estudio de
comparacion de pacientes con TAG y un grupo control, encontraron que la revaluacién
se asociaba con la depresion y la interferencia producida por los sintomas de manera
diferente en ambos grupos y que dicha relaciéon estaba mediada por la subescala no
aceptacion del cuestionario DERS. En el grupo de TAG, se hall6 una asociacién
negativa entre revaluacion e interferencia s6lo cuando la no aceptacién fue baja. En el
grupo control, habia una relacién negativa entre revaluacién y sintomas de depresion e
interferencia, sélo cuando la no aceptacion fue alta. En pacientes con TAG, la
instruccién de revaluacion se asocia paraddjicamente con menor flexibilidad cardiaca

(Aldao y Mennin, 2012).

Los pacientes con trastorno de panico presentan una tendencia a evitar, suprimir y

constrefiir toda experiencia emocional negativa, asi como su expresion. Estos rasgos
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interactuarian con la sensibilidad a la ansiedad y los acontecimientos estresantes en el
desarrollo del trastorno. Respecto a su mantenimiento, la presencia de intentos de
supresion y evitacion emocional puede generar un circulo vicioso en el cual cada vez se
genera mds ansiedad y la persona aplica con mayor intensidad estrategias disfuncionales

(Hervas, 2011).

En un estudio en que se compard a 50 pacientes con trastornos de pédnico con
grupos control sanos, Baker, Holloway, Thomas, Thomas y Owens (2004) hallaron que
el trastorno de pdnico se asociaba con mayores dificultades de procesamiento emocional
Los resultados mostraron una mayor tendencia a controlar no sélo la ansiedad, sino
también la ira y la infelicidad. Tres dimensiones distinguian el grupo de pédnico de los
grupos control: mayor control de experiencias emocionales (“asfixia” o “contencién” de
emociones) y de la expresion de las mismas, mayor consciencia de emociones y mayor

dificultad en el etiquetado de emociones.

En un estudio experimental con induccién mediante administraciéon de aire
enriquecido en CO»a participantes con trastorno de péanico, con y sin agorafobia, Levitt
et al. (2004) compararon las estrategias de supresion y aceptacion y un grupo control sin
instrucciones. Los tres grupos no difirieron en su experiencia de sensaciones de panico
(sintomas de panico autorreferidos o activacidn psicofisiolégica). En cambio, el grupo
de aceptacion si que mostré menor ansiedad subjetiva y mayor disposicion a participar
en un nuevo ensayo que los otros dos grupos. Cuando se relaciond el grado de
utilizacién de ambas estrategias se encontraron resultados similares: el uso de supresion
se relacion6 con mayor grado de ansiedad subjetiva y el uso de aceptacion se relaciond
con disposicion a repetir el desafio. La revaluacion mejora los marcadores
psicofisioldgicos de psicopatologia en el trastorno de panico. La excesiva activacion de
las areas limbicas y prefrontales respecto a un grupo control se reduce o se neutraliza
durante la revaluacién. Asimismo, la revaluacién compensa la reducida variabilidad de

la tasa cardiaca de estos pacientes (Reinecke et al., 2015).

En cuanto a las personas con TEP, cuando la experiencia traumdtica sucede en la

infancia o la adolescencia, sus efectos negativos sobre el apego y sobre la integridad
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neurobioldgica interfieren con el normal desarrollo de las habilidades de regulacién
afectiva (Cook et al., 2005).En la edad adulta, dificultades de RE previos al trauma
podrian actuar como factores de vulnerabilidad favoreciendo el desarrollo del trastorno.
Asi el TEP se ha vinculado con falta de claridad y de aceptacién emocional, alexitimia y
evitacion experiencial (Hervas, 2011).En personas con historia de traumas, el nivel de
sintomas de TEP se relacionan con menor claridad y consciencia emocional; menores
niveles de aceptacidon; mayor evitacion experiencial; mayores niveles de supresion y
bajos niveles de revaluacién (Ehring y Quack, 2010).Asimismo, se ha relacionado el
TEP con déficits de flexibilidad en la expresion de emociones. En una muestra de
excombatientes, Rodin et al. (2017) encontraron que la baja flexibilidad, en particular la
limitada capacidad de exageracion de la expresion, se asociaba con la gravedad de
sintomas de TEP y depresivos. Sin embargo, la capacidad de supresion era diferente

entre los veteranos con y sin TEP.

En el caso de la fobia social, la disminucién de emociones positivas podria
deberse a la tendencia a emplear la supresion, frente a la expresion emocional (Kashdan
y Breen, 2008). O’Toole, Zachariae y Mennin (2017) estudiaron en una muestra de
universitarios, mediante autorregistros diarios, la flexibilidad de RE en el empleo de
estrategias como evitacion experiencial, supresion y revaluacion. Los participantes con
elevada ansiedad social, respecto al grupo con ansiedad social baja, empleaban mas
evitacion experiencial especialmente con niveles elevados de emocidn negativa: culpa,
nerviosismo y tristeza. No se encontraron diferencias entre grupos en las otras
estrategias estudiadas. Los autores concluyen que las personas con elevada ansiedad
social se caracterizan por su inflexibilidad motivada por su renuencia a experimentar
emociones negativas. Werner, Goldin, Ball, Heimberg y Gross, (2011) compararon la
RE de una muestra de pacientes con fobia social la de un grupo control en una tarea de
discurso y en situaciones vividas en el ultimo mes. Las personas con fobia social
reportaron mayor uso de evitacién y supresion, asi como, menor autoeficacia en la
implementacion de revaluacién y supresion. Blalock, Kashdan y Farmer. (2016), en otro
estudio con grupo control, replicaron que los participantes con fobia social reportaron
mayores niveles de rasgo de supresion y menores niveles de revaluacion. Ademads,

mediante registros diarios, confirmaron ese patrén en la vida diaria de los participantes.
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La revaluacién predecia la emocién positiva en la muestra clinica en mayor medida que
en el grupo control. Este resultado sugiere que las personas con ansiedad social se

benefician mas de la revaluacion.

En un metaandlisis sobre las estrategias de supresion y revaluacién en personas
con elevada ansiedad social, Kivity y Huppert (2019) encontraron resultados distintos
en estudios de autoinformes y estudios experimentales. Estas personas, respecto a los
controles, informaban de un uso menos frecuente y efectivo de revaluacién y un uso
mads frecuente y efectivo de supresion. Sin embargo, estos patrones no se confirman en
los estudios con induccién de emociones, ni siquiera bajo estrés. Los autores sugieren
que, a pesar de poseerlas, las personas con ansiedad social tienen dificultades para
implementar sus habilidades de revaluacién en la vida diaria. Un ejemplo de la
efectividad de la RE de las personas con FS se encuentra en Dixon et al. (2019). En un
estudio experimental con induccion mediante auto-afirmaciones, técnicas de
neuroimagen e instrucciones de revaluacion y aceptacion, los autores entraron que las
personas con el trastorno no se diferenciaban de los controles en su modulacién del
afecto negativo. Tampoco se diferenciaron en su activacion de regiones frontoparietales
durante la RE, aunque, dentro del grupo de fébicos, si que se asocié la menor activacion
de esa zona con la gravedad de la sintomatologia de ansiedad social. Las regiones en
que si que hallaron diferencias entre grupos fueron la red neuronal por defecto y el area

somatomotora.

Miu, Vulturar, Chis, Ungureanu y Gross (2013) sugieren que la revaluacién, como
rasgo, constituiria un fenotipo que mediaria la relacién entre predisposicion genética
(SHTTLPR) y sintomatologia de ansiedad social. La reduccién de los sintomas de
ansiedad social durante el tratamiento cognitivo-conductual se asocia con una
disminucién del uso de estrategias desadaptativas de RE y el aumento de las estrategias
adaptativas (Aldao, Jazaieri, Goldin y Gross, 2014).Kivity y Huppert (2016) demuestran
que las personas con elevada ansiedad social se benefician de un breve entrenamiento
en revaluaciéon emocional. Un cambio significativo fue la reduccion del déficit de
autoeficacia respecto a la revaluacion que caracterizaba a los participantes con alta

ansiedad social en la linea base. En la misma linea, Feinberg, Willer, Antonenko y
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John(2012) comprobaron que la autoeficacia respecto a la revaluacién cognitiva es un

factor que media la eficacia de la TCC en pacientes con fobia social generalizada.

Por otra parte, se ha estudiado también la induccién de revaluacién durante la
exposicion a estimulos fobicos. En un estudio con participantes claustrofébicos, los
pertenecientes al grupo de exposicion-revaluacién mostraron mayores niveles de

reduccién de miedo frente a la condicidn de sélo exposicion (Kamphuis y Telch, 2000).

En cuanto a las dificultades de RE en el TOC, Yap et al. (2018) las estudiaron
tanto en una muestra comunitaria como en una muestra clinica comparada con un grupo
control. En la muestra comunitaria todas las subescalas del DERS se correlacionan con
la gravedad de sintomas TOC y dos subescalas. Las dos subescalas que mejor predecian
las dimensiones de TOC fueron la no aceptacién y las dificultades para desplegar
conductas dirigidas a objetivos. En la muestra clinica no se hallaron asociaciones
significativas entre la puntuacion global en dificultades de RE e intensidad de
sintomatologia TOC. Sin embargo, respecto al grupo control, la muestra clinica tuvo
mads dificultades para aceptar sus emociones, implicarse en conductas dirigidas a metas,
controlar sus impulsos y en su eficacia con el uso de estrategias de RE. Smith,
Wetterneck, Hart, Short y Bjorgvinsson (2012) ya habian encontrado que la percepcién
de las personas con TOC sobre sus propias emociones es un factor importante. Una
proporcién muy elevada de participantes evaluaban sus emociones como amenazantes.
La actitud sobre las emociones predecia tres de las cuatro dimensiones del trastorno que

estudiaron.

150



3.5. REGULACION EMOCIONAL Y TRASTORNOS DEPRESIVOS

Se han generado modelos explicativos de los trastornos depresivos surgidos desde
los modelos de RE. Desde esta perspectiva, los trastornos depresivos pueden ser
concebidos como caracterizados por la desregulacion tanto de las emociones negativas
como positivas. Este puede ser un marco en el que se integren aproximaciones tedricas
previas sobre los trastornos depresivos con aparentes “desacuerdos” (Gross y Muioz,
1995). Estos modelos conciben que los individuos que presentan episodios depresivos
no se diferencian de la poblacién general por el grado en que devienen tristes, sino que
se caracterizan por una menor habilidad para reparar o regular sus emociones resultando

en episodios mds prolongados de tristeza y humor depresivo (Joorman y Siemer, 2014).

En cuanto al proceso etioldgico de desarrollo de los trastornos depresivos, sin
olvidar la contribucion de factores por via de la generacién de emociones, se cree que el
trastorno también puede surgir de formas disfuncionales de intentar controlar o afrontar
impulsos afectivos (Rottemberg y Gross, 2003). Los déficits de RE serian el principal
mecanismo de vulnerabilidad y este factor clave recogeria la influencia de variables
como el temperamento innato y los procesos parentales (Feng, Shaw y Silk, 2008; Silk,
Shaw, Forbes, Lane y Kovacs, 2006; Yap, Allen y Sheeber, 2007).En un estudio con
poblacién general y empleando el cuestionario de DERS, Abravanel y Sinha (2015)
encontraron que la desregulaciéon emocional, media parcial y significativamente la
relacion entre la adversidad acumulada y la sintomatologia depresiva. En otra
investigacién con muestra comunitaria de adolescentes, Shapero, Abramson y Alloy
(2016) averiguaron que la revaluacion como rasgo tenia un papel moderador entre
reactividad emocional y sintomas depresivos. Altos niveles de revaluacion se asociaban
con una menor relacién entre la reactividad emocional elevada y la sintomatologia
depresiva. Ademds, el rasgo de revaluaciéon se relacionaba marginalmente con una
reduccidn en la asociacion entre pobre recuperacion bioldgica (cortisol) de un estresor y
sintomas de depresion. En cambio, la revaluacion no modulaba el impacto de la

reactividad sobre los sintomas de ansiedad.
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En un estudio con adolescentes ingresados, Paulus, Vanwoerden, Norton y Sharp
(2016) encontraron que la desregulacion emocional e inflexibilidad psicoldgica media la
relacion entre el neuroticismo y la depresion. Entre los subfactores mds destacados
estaba la carencia de estrategias de RE. En el mismo sentido, en el &mbito de la infancia
y la adolescencia se resalta la importancia de la socializacién de habilidades adaptativas
y flexibles de RE como factor de resiliencia contra el riesgo de desarrollar un trastorno
depresivo (Silk et al., 2007). Ford, Mauss, Troy, Smolen y Hankin (2014), en un estudio
con nifos, encontraron que la RE adaptativa actuaba como un factor moderador de la
relacion entre el riesgo genético y ambiental y los sintomas depresivos. Los nifios con
alto riesgo que usaban habitualmente la revaluacion no presentaban un incremento de
sintomatologia depresiva. Un estudio longitudinal de 5 afios, con participantes que
inicialmente presentaban sintomatologia depresiva, mostré que la aplicacion reportada
de habilidades de RE adaptativas (tanto en conjunto como por separado) predecian
negativamente la gravedad subsiguiente de sintomas depresivos. Por el contrario, la
intensidad inicial de la sintomatologia no predecia el grado de habilidad al final del

periodo (Berking, Wirtz, Svaldi y Hofmann, 2014).

Shallcross et al. (2010) en un estudio prospectivo con mujeres en riesgo de
desarrollar depresion (con un suceso vital estresante en los tres meses previos al inicio
del estudio) reportan que la tendencia a la aceptacién actuaba como protector respecto al
desarrollo de sintomas depresivos cuando se enfrentaron a elevados niveles de estrés
vital durante el periodo del estudio. No hubo asociacién en las participantes que sélo
experimentaron un estrés menor. Sin embargo, en un estudio longitudinal con ancianos,
tras controlar los niveles de sucesos vitales estresantes y sintomatologia depresiva
previos, los sintomas depresivos al final del periodo se relacionaron significativamente
con baja revaluacién positiva y elevada aceptacion. En esta poblacion, por tanto, la
aceptacion tendria consecuencias desadaptativas (Kraaij, Pruymboom y Garnefski,
2002). Troy, Wilhelm, Shallcross y Mauss (2010) comprobaron que la capacidad de
revaluacién, valorada mediante la ejecucién en tareas experimentales, actia como
variable moduladora entre los sucesos estresantes vividos y la sintomatologia depresiva.
Este resultado respaldaria la idea de las habilidades de RE como factor de proteccién en

situaciones de estrés.
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Empleando registros diarios, con una muestra comunitaria, Ford, Karnilowicz y
Mauss (2017) encontraron que en participantes que experimentaban elevado estrés en su
vida (no en aquellos que tenian poco estrés), intentar reevaluar mds frecuentemente se
asociaba con menos sintomas depresivos entre quienes usaban la revaluacién mads
exitosamente, pero se asociaba con mds sintomas depresivos entre quien usaban la
revaluacion menos exitosamente. Por tanto, la proteccion de la revaluacion depende de
la ejecucion exitosa de la estrategia de revaluacion. Kross, Gard, Deldin, Clifton y
Ayduk (2012) demostraron que las personas con trastornos depresivos no tienen
afectada su capacidad para analizar sus emociones adaptativamente si adoptan una

perspectiva distanciada de ellos mismos: el punto de vista de una tercera persona.

El papel protector de la revaluacion respecto al afecto depresivo también se ha
hallado en trastornos psicéticos. Henry, Rendell, Green, McDonald y O’Donell(2008)
midieron la supresion y la revaluacion en pacientes con esquizofrenia y controles tras
ver fragmentos de peliculas evocadores de emociones. Pacientes y controles no diferian
en el uso reportado de supresidon o revaluacién, pero un mayor uso de revaluacién en
pacientes con esquizofrenia se correlacionaba con depresion reducida. Sin embargo, la
relacion entre la habilidad para la revaluacién y la sintomatologia depresiva depende del
contexto. En personas que han experimentado estrés incontrolable, la capacidad elevada
se asocia con menores niveles de depresion. En cambio, para pacientes con estrés
controlable, elevados niveles de habilidad de revaluacion se asocian con mayores

niveles de depresion (Troy et al., 2013).

La eficacia de la revaluacién, en ambito experimental, de personas con TDM
puede incrementarse mediante la promocion previa de autocompasién. En cambio, la
aceptacion, no funcion6é como estrategia preparatoria (Diedrich, Hofmann, Cuijpers y
Berking, 2016). Ehret, Joormann y Berking (2018) compararon, en un estudio
experimental, la efectividad de la autocompasion, frente a la aceptacion y la
revaluacién, en personas con TDM, personas recuperadas de una TDM y en un grupo
sin patologia. En conjunto la autocompasién condujo a una reducciéon mayor de

emociones negativas que la condicion de aceptacion. En personas con antecedentes
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depresivos y participantes no clinicos, el descenso de la emocién depresiva fue mayor
con la autocompasion que con la revaluacion. En participantes con TDM, las diferencias

entre autocompasion y revaluacion no fueron significativas.

Por otra parte, la sintomatologia afectiva se relaciona inversamente con las
expectativas de regulaciéon adaptativa de emociones negativas (Catanzaro y Mearns,
1990; Kassel, Bornovalova y Mehta, 2007). El entrenamiento en revaluacién cognitiva
mediante una web interactiva y cooperativa se mostré efectiva para la reduccion de
sintomas depresivos y pensamiento perseverativo, frente a una web de escritura
expresiva (Morris, Schueller, y Picard, 2015). De acuerdo con la evidencia, las
deficiencias en RE que se relacionan con la sintomatologia depresiva pueden consistir
en dificultades para identificar emociones, para aceptar y tolerar emociones negativas,
en un repertorio mas limitado de estrategias de RE, el uso de estrategias poco efectivas
(poco adaptativas y evitativas), o fallos en el uso de estrategias presentes en repertorio,
y menor probabilidad en creer que sus estrategias serdn efectivas (Berking y

Wupperman, 2012; Yap et al., 2007).

En la literatura también se mencionan estrategias conductuales patoldgicas como
la auto-medicacion con alcohol y otras drogas (Rottemberg y Gross, 2003). Asimismo,
la sintomatologia depresiva se asocia con una menor capacidad, en contexto de
laboratorio, para regular la actividad cardiaca para ajustarla a las demandas de la tarea.
(Hugles y Stonley, 2000). Liverant, Brown, Barlow y Roemer (2008) compararon los
efectos de la supresion y la aceptacion en una muestra de personas con depresion
unipolar. Evaluaron la regulacién espontdnea y manipularon experimentalmente las dos
estrategias. Encontraron que la supresion producia una reduccién de la tristeza a corto
plazo. Sin embargo, los niveles de ansiedad asociados a la experiencia influyeron en la
eficacia de la supresion. Esta estrategia dejaba de ser efectiva cuando los niveles de

ansiedad provocada por la induccién de tristeza eran moderados o elevados.
Con respecto a la tendencia a usar estrategias desadaptativas de RE, existen

evidencias de que las personas que presentan episodios depresivos emplean, mas

frecuentemente, estrategias como supresidon, rumiacion, catastrofizaciéon y auto-
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inculpacién. En cambio, se constata menor conocimiento, claridad y aceptacion de sus
emociones y uso menos frecuente de estrategias adaptativas como revaluacion positiva
y auto-revelacion emocional (Campbell-Sills et al., 2006b; Garnefski y Kraaij, 2006;
Joormann y Gotlib, 2010; Rude y McCarthy, 2003). Los hébitos disfuncionales se
relacionan con la puntuacién en autoinformes de sintomatologia depresiva (Joormann y

Gotlib, 2010).

D’ Avanzato, Joormann, Siemer, y Gotlib (2013) estudiaron el uso habitual de
estrategias de RE en pacientes con TDM actual, recuperados de un episodio depresivo y
con fobia social. En comparacién con un grupo control, en ambas patologias se encontrd
un uso mas frecuente de rumiacién y supresién y menos frecuente de revaluacion.
Asimismo, fue comun la relacién entre rumiacion y sintomatologia depresiva. De
manera especifica los pacientes con depresion mostraron los mayores niveles de
rumiaciéon y menores de revaluacion. En los pacientes en remision se mantenia la
elevada rumiacién, en cambio, se habia recuperado el uso de la revaluacién. Lo
especifico de los pacientes con fobia social fue los niveles més elevados de supresion y

la relacion mads estrecha entre rumiacion y niveles de ansiedad.

Desde la perspectiva del afrontamiento del estrés, Garnefski, Kraaij y Spinhoven
(2001) desarrollaron un cuestionario, el Cognitive Emotion Regulation Questionnaire,
para evaluar la tendencia a usar nueve estrategias cognitivas de afrontamiento
adaptativas y desadaptativas. En una amplia muestra de universitarios se estudid la
relacion de estas dimensiones con sintomatologia afectiva. Rumiacion, auto-inculpacion
y catastrofizacion correlacionaba con mayores niveles de sintomatologia depresiva y
ansiosa. Mientras la revaluacidn positiva se asociaba a menores niveles de ambos tipos
de sintomas, la refocalizacion positiva sélo se relacionaba con menos sintomas
depresivos. Los autores confirmaron la relacién de los sintomas depresivos con las
estrategias cognitivas de RE en diferentes muestras: adolescentes, adultos, ancianos y
psiquidtricos. En todas ellas la sintomatologia se relacioné con elevados niveles de
rumiacién y catastrofizacion y escasa revaluacién positiva. La auto-inculpaciéon se
relaciond con mads depresion en todas las muestras excepto en ancianos. La muestra

clinica mostré mayor tendencia a usar las tres estrategias negativas sefialadas junto con
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culpar a otros y aceptacion (Garnefski, Boon y Kraaij, 2003). También en una muestra
de participantes con trastorno bipolar, frente a un grupo control, se encontré un uso
elevado de supresion, asi como de revaluacién, durante el visionado de escenas

neutrales, felices y tristes (Gruber et al., 2012).

Después de recuperarse del episodio depresivo, los pacientes siguen informando
de déficits de RE. En un estudio se encontré que las personas con historia de depresion
presentaban mayores problemas autopercibidos de RE, un uso mds frecuente de
estrategias disfuncionales y menos frecuente de adaptativas y menor claridad y
aceptacion emocional que el grupo control (Ehring, Fischer, Schniille, Bosterling y
Tuschen-Caffier, 2008). La tendencia a la rumiacion seria menos frecuente en personas
con ese antecedente que en personas con un episodio depresivo actual pero todavia
superior a la poblacién general. También se caracterizan por el empleo de supresion y
menor uso de revaluacion. Estos hdbitos se relacionan con la intensidad de la
sintomatologia depresiva auto-informados (Joormann y Gotlib, 2010). En un estudio de
laboratorio con el mismo tipo de participantes se comprobd el uso espontdneo de la
estrategia de supresidon en respuesta a tristeza inducida mediante la escena de una

pelicula (Ehring et al., 2010).

Aunque la regulacién de las emociones positivas ha sido menos estudiada, se
empiezan a conocer los estilos de respuesta a las emociones positivas en la depresion.
En un estudio longitudinal con poblacion no clinica niveles elevados de amortiguacion
o sobre-regulacion de estados de dnimo positivos (dampering) predijeron sintomas
depresivos (Raes, Smets, Nelis y Schoofs., 2012).En otro estudio comunitario, se
encontr6 que la sintomatologia depresiva y de ansiedad se asociaba, en los
autorregistros, con menor reactividad emocional positiva y mayor amortiguacion de
emociones positivas. En cambio, las creencias favorables al saboreo se asociaron con
mayor reactividad a emociones positivas, menor amortiguaciéon y mayor regulacién al
alza de emociones positivas (Carl, Fairholme, Gallagher, Thompson-Hollands y Barlow,

2014).
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Una vez desarrollado el trastorno, las personas con depresion tienen dificultades
para incrementar efectivamente o regular al alza emociones positivas y una habilidad
disminuida para mantener emociones positivas. De esta manera se perderian los efectos
cominmente asociados con ese tipo de emociones (Du Pont et al., 2016). Werner-
Seidler, Banks, Dunn y Moulds (2013) encontraron que sintomas de depresion se
asocian con una aprension hacia e intentos de amortiguar experiencias de afecto positivo
y las personas deprimidas reportan que intentan amortiguar mds esta experiencia. La
propension a amortiguar emociones positivas aparecidé como mas problemadtica en
depresion aguda que en depresion remitida. En un estudio experimental el intento de
rememorar recuerdos positivos se mostré ineficaz en los participantes con antecedentes
de episodios depresivos al igual que en el grupo de deprimidos (Joormann, Siemer y

Gotlib., 2007).

Por lo que respecta al funcionamiento cognitivo, se considera que los déficits y
sesgos afectan la capacidad de las personas para regular la emocién y los estados de
animo y potencialmente aumenta su vulnerabilidad a desarrollar trastornos emocionales.
La depresion se asocia con dificultades para desconectar la atencién de material
negativo con déficits en el control inhibitorio y con sesgos de memoria. Estas anomalias
tienen el potencial de afectar al uso de y efectividad de las estrategias de RE asi como la

eficacia de procesos de RE mas automaticos (Gotlib y Joormann, 2010).

En cuanto a los procesos atencionales, los pacientes depresivos despliegan un sesgo
atencional atendiendo relativamente mds a estimulos emocionalmente negativos que a
los neutros o positivos (Troy y Mauss, 2011). Sin embargo, en una revision de este
aspecto, Mogg y Bradley (2005) concluyen que la evidencia de sesgos atencionales
automaticos hacia sefales externas negativas es menos robusta en la depresion que en el
TAG. Cuando existe este sesgo en pacientes depresivos ocurre principalmente hacia
informacion negativa relevante para su auto-concepto que se presenta en condiciones

que permiten o demandan procesamientos complejos.

En este ambito de los procesos cognitivos que subyacen a las dificultades en RE

que presentan las personas con depresion, es muy destacable el modelo las teorias de
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estilos de RE de S. Nolen-Hoeksema antes mencionadas. La evidencia muestra que la
rumiacién se asocia con una mayor vulnerabilidad a padecer episodios depresivos,
intensidad de los sintomas, prolongacién del episodio y recurrencia. Ademads, explica

las diferencias de género (Joormann, 2005; Nolen-Hoeksema et al., 2008).

Joormann y Siemer (2004), dividieron una muestra de universitarios en funcién de
su sintomatologia disférica y comprobaron cémo las dificultades de los individuos con
mayor grado de depresion para recuperar recuerdos agradables tras una induccién de
tristeza se incrementaban con rumiacién. Asimismo, hallaron que los participantes
disféricos se caracterizaban por no beneficiarse de recuerdos positivos tras una
induccién negativa y si lo hacian, en cambio, de instrucciones de distraccion. Joormann,
Dkane y Gotlib (2006) investigaron la validez discriminante para la solucién de dos
factores de la escala Rumination Scale of the Response Style Questionnaire propuesta
por Treynor, Gonzélez y Nolen-Hoeksema (2003) quienes diferenciaban un componente
adaptativo (reflective pondering o reflexiéon) y uno desadaptativo (brooding, actitud
meditabunda o reproche). Los autores encontraron que el grupo con TDM se
diferenciaban por puntuar més en brooding que los grupos de ansiedad social y el grupo
con antecedentes depresivos; aunque estos también obtuvieron mayores puntuaciones
que el grupo control. Aunque en menor medida, las puntuaciones en la subescala
reflective pondering de los participantes deprimidos también eran elevadas en

comparacion con el grupo control.

En un estudio con una muestra compuesta por tres grupos de participantes:
personas con TDM, personas con antecedentes de TDM y grupo control, Joorman y
Gotlib (2010) demostraron la relacién entre deficiente inhibicién de material negativo y
uso habitual de estrategias de RE. Se empled la técnica de priming con palabras con
contenido negativo. En la muestra general, la inhibicién se asocié con uso frecuente de
reflective pondering y revaluacioén y, menos frecuente, de supresion. En el grupo de
participantes con TDM, la menor inhibicién de material negativo se relaciond con
mayores niveles de rumiacién y, especificamente y brooding. La deficiente inhibicién
dificultaria la reorientacion de la atencidn necesaria para la reinterpretacion de la

situacion.
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La asociacién entre rumiacion y sintomas depresivos estd mediada por el
incremento de la evitacion conductual y la disminucién de la motivacién al logro.
Brockmeyer et al. (2014) demostraron esa cadena asociativa en estudio path andlisis con
una amplia muestra de pacientes depresivos. Desde la teoria de la selecciéon de
estrategias de RE, Sheppes (2014) entiende la rumiaciéon como una desviacion de la
preferencia adaptativa por desconectar de un estimulo de muy alta intensidad, que
predispondria a la depresion mayor. En cuanto a la flexibilidad para adaptar la seleccion
de estrategias a la finalidad de RE, comparados con participantes saludables, los
participantes con sintomatologia depresiva seleccionan menos la rumiacién para
incrementar emociones y seleccionan menos la distraccion para disminuir emociones

(Millgram et al., 2019).

En estudios psicofisioldgicos de neuroimagen se han hallado disfunciones en la
actividad prefrontal de participantes TDM durante tareas de revaluacion en comparacion
con el grupo control (Jackson et al., 2000). Los resultados de los estudios de RE son
consistentes con un modelo de reduccién de la regulacién arriba-abajo desde la corteza
prefrontal lateral (Johnstone y Walker, 2014). Erk et al. (2010) en un estudio con
neuroimagen compard a pacientes con TDM moderado con un grupo control en un
disefio con una primera tarea RE mediante revaluaciéon de imigenes y un visionado
pasivo 15 minutos después. Durante la tarea de revaluacién no se observaron diferencias
entre grupos en activacion de la amigdala derecha, aunque entre los pacientes si se
constatd una correlacion negativa entre gravedad de los sintomas y efectividad de la
regulacién a la baja de la amigdala. En cuanto a la actividad cortical, los pacientes
mostraron una respuesta disminuida en la corteza prefrontal dorsolateral. En el
visionado pasivo posterior, en el grupo control se encontr6 un efecto sostenido de
regulacion para las imdgenes negativas previamente reevaluadas en la activacion de la

amigdala. Este efecto no se hall6 en los pacientes deprimidos.
En un estudio con personas ya recuperadas, Kanske, Heissler, Schonfelder y

Wessa (2012) compararon las estrategias de revaluacion y distraccion. Los participantes

con antecedentes, frente al grupo control, mostraron una menor reduccién de la
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activacion de la amigdala mediante la revaluaciéon de imdagenes negativas. No se
encontraron diferencias con la estrategia de distraccion. La efectividad de la revaluacion

se correlacion6 con el uso habitual de revaluacion.

En cuanto a la dificultad de las personas con depresién para mantener emociones
positivas (anhedonia), los estudios de neuroimagen apuntan que puede implicar a la red
frontoestriatal, que incluye regiones conectadas del nucleo estriado, particularmente el
striatum ventral y la corteza prefrontal (Johnstone y Walker, 2014). La desregulacién de
las emociones positivas de las personas deprimidas se refleja dificultades para mantener
la actividad del estriado ventral (Heller et al., 2009) pero su capacidad para regular al
alza emociones positiva mejora con medicacion (Heller et al., 2013) y con

neurofeedback de activacion en regiones de la red frontoestriatal (Linden et al. 2013).

Joorman y Siemer (2014) realizaron una revisién de la literatura que recoge la
investigacion sobre el papel de la RE en el desarrollo y mantenimiento de TDM vy del
trastorno bipolar. Los autores recogen evidencias de la importancia de la asociacién con
trastornos afectivos de dos aspectos de la RE: las diferencias individuales el uso
habitual de estrategias especificas de RE y dificultades en la implementacion de

estrategias adaptativas de RE.

Centrandonos en los trastornos depresivos, los autores relacionan el TDM con el
uso frecuente de rumiacién y la menor frecuencia de uso de revaluacidn. Existen
indicios de que el uso de rumiacion puede ser un factor estable incluso fuera del
episodio depresivo mientras que el uso reducido de revaluacién se observa sélo durante
el episodio agudo. Esto sugeriria que la rumiacién actuaria como factor de riesgo de
recurrencia mientras que los cambios en el uso de revaluacion seria un epifendmeno del
episodio depresivo. Los resultados respecto al uso de otras estrategias (supresion-

evitacion y aceptacion) los resultados son inconsistentes.
En cuanto las dificultades en la implementacion de estrategias adaptativas.

Joorman y Siemer afirman que los resultados iniciales sugieren que los participantes

depresivos pueden aplicar efectivamente la distraccion. En cambio, parecen tener mas
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dificultades con la revaluacién, aunque los resultados no son concluyentes. Los estudios
sugeririan que la depresion se asocia con dificultades para usar material positivo para
compensar el afecto negativo. Por otra parte los autores revisan los procesos cognitivos
que pueden subyacer a las dificultades en RE. En la depresion los sesgos de
procesamiento, congruentes con el humor, puede afectar la evaluacion inicial de una
situacion, asi como a la revaluacion. Los déficits de control cognitivo afectan de manera
diferencial a las distintas estrategias de RE. El hecho de que la revaluacién requiere un
mayor esfuerzo puede explicar por qué la distraccion funciona y la revaluacion falla en
participantes depresivos. Los autores sugieren, por otra parte, que las dificultades para
saborear eventos positivos y recordar material positivo cuando se sienten tristes también
puede jugar un papel en el TDM. En definitiva, los déficits en RE que se han

encontrado en el ambito de los trastornos depresivos se resumen en lo siguiente:

SELECCION DE ESTRATEGIAS
— Mayor frecuencia de rumiacién (factor estable)
— Menor frecuencia de revaluacién (s6lo en episodio agudo)
EFECTIVIDAD DE ESTRATEGIAS ADAPTATIVAS
— Distraccion: igual de efectiva
— Recuerdo de material positivo: no efectivo en depresivos
— Revaluacion: resultados mixtos.
PROCESOS COGNITIVOS COMO POSIBLES FACTORES EXPLICATIVOS:
— Sesgos congruentes con estados de dnimo

— Déficits en control cognitivo

En otra revisién Joormann y Vanderlind (2014) concluyen, respecto a la seleccion
de estrategias, que el TDM se ha asociado con el uso frecuente de rumiacion y menos
frecuente de revaluacion. Las investigaciones también sugieren la asociacion con la no
aceptacion, asi como el miedo al afecto de alta intensidad. Los resultados para otras
estrategias de RE, como la supresion y la distraccion, son insuficientes o inconsistentes.
Los autores consideran necesarios mds estudios sobre uso de estrategias en respuesta a

emociones inducidas.
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En cuanto a la efectividad de la implementaciéon de estrategias adaptativas,
consideran un campo sélo incipiente. Los resultados parecen indicar quelas personas
deprimidas pueden usar distraccion con efectividad pero tienen dificultades para aplicar

la revaluacion.

Por lo que respecta a la regulacion del afecto positivo, concluyen que existe una
evidencia preliminar respecto a las dificultades para regular al alza y mantener el afecto
positivo y la excesiva amortiguaciéon de las emociones positivas. Ademds, los
participantes depresivos intentan evitar el afecto positivo intenso y tienen dificultades

para aprovechar recuerdos positivos para contrarrestar el afecto negativo.

Visted, Vgllestad, Nielsen y Schanche (2018) realizaron una revision
metaanalitica de 72 estudios sobre el uso autoinformado de estrategias de RE y
habilidades de RE en adultos episodios depresivos tanto actuales como remitidos. Los
resultados del metaandlisis indican que, respecto a muestras control, las personas con
TDM presente reportan mayores niveles en todas las estrategias desadaptativas
analizadas: evitacién, rumiaciéon y supresion. También informan de menor uso
estrategias adaptativas: aceptacion, solucion de problemas y revaluacién (este ultimo
con tamafio del efecto moderado). Los pacientes informaron, asimismo, de limitaciones
en sus habilidades de RE: mayor alexitimia y menor consciencia emocional, claridad
emocional y tolerancia emocional. En individuos con antecedentes de TDM se
obtuvieron resultados similares en evitacion, rumiacién y supresion y habilidades de
RE. Sin embargo, no encontraros diferencias entre personas con TDM remitido y
controles en estrategias de RE adaptativas. En cuanto a factores moderadores de las
dificultades de RE, el andlisis de meta-regresion arrojé como significativos la edad de
inicio del trastorno, ansiedad comoérbida y duracién de la remisién (en el caso de

personas recuperadas).

Por otra parte, con independencia de la influencia de la sintomatologia emocional,
se ha relacionado la suicidabilidad con dificultades para la RE. Las personas con
historia de intentos de suicidio se caracterizan por la no aceptacion de las respuestas

emocionales y la percepcién de acceso limitado a estrategias de RE. Esta tltima variable
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se vincula, con la mediaciéon de la desesperanza, con la ideacidon suicida presente
(Rajappa, Gallagher y Miranda, 2012). Las personas con historias de ideacion suicida
muestran, ademds, una menor habilidad para la revaluacién de imdgenes negativas que

se refleja en mayores potenciales positivos tardios (Kudinova et al., 2016).

3.6. REGULACION EMOCIONAL EN TRATAMIENTOS
PSICOLOGICOS

Las ideas surgidas en la investigacion sobre RE ya estaban tacitamente presentes
en terapias psicoldgicas eficaces, como terapias cognitivo-conductuales, que se
fundamentan sobre el principio de que el ajuste psicolégico puede ser mejorado
mediante la modificacion de las respuestas habituales a las emociones incémodas

(Gross y Muiioz, 1995).

De manera més explicita muchas de la terapias cognitivo-conductuales de tercera
generacion han incorporado el marco conceptual de la RE. Estos tratamientos
incorporan alguna forma de entrenamiento en RE, particularmente estrategias cognitivas
adaptativas de revaluacion y aceptacion (Aldao, 2012; Gross et al., 2019). Se incluyen
la terapia dialéctica conductual (Linehan, 2003) que se ha adaptado para el tratamiento
del TDM (Felman, Harley, Kerrigan, Jacobo y Fava, 2009; Harley, Sprich, Safren,
Jacobo, y Fava, 2008) y trastornos de ansiedad (Chapman, Gratz y Tull, 2011), la
terapia centrada en la emocion (Greenberg y Watson, 20006), la terapia de aceptacion y
compromiso (Hayes et al., 1999), terapia conductual basada en la aceptacién (Roemer et
al., 2008),terapia cognitiva basada en mindfulness (Segal, Williams, y Teasdale, 2002),
terapia de RE (Fresco et al., 2013; Mennin y Fresco, 2009), el tratamiento de TEP por
abusos en la infancia (Cloitre, Cohen y Koenen, 2011), la terapia de esquema emocional
(Leahy et al., 2012),el Protocolo unificado de tratamiento de los trastornos
emocionales(Barlow et al., 2011b) y el Entrenamiento en regulacion del afecto (Berking

y Whitley, 2014).
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En un anélisis de los resultados de su terapia, el equipo de D.H. Barlow demostr6
que los cambios en reactividad a las emociones es un mecanismo que predice mejor la
reduccién de sintomatologia afectiva que la frecuencia de emociones negativa. En
concreto, el modelo que mejor explico el cambio incluy6 el miedo a las emociones y la
sensibilidad a la ansiedad. Contra lo hipotetizado no fue significativa la contribucioén de

la aceptacion de las emociones (Sauer-Zabala et al., 2012).

Berking et al. (2008) encontraron que la adicién de un breve entrenamiento en
habilidades de RE a la TCC en pacientes hospitalizados mejoraba los efectos del
tratamiento habitual. Posteriormente, Berking, Ebert, Cuijpers y Hofmann (2013) en un
estudio con pacientes diagnosticados de TDM hallaron que la integraciéon de un
entrenamiento sistemdtico en RE, procedente de su terapia transdiagndstica, el
entrenamiento en regulacion del afecto de Berking y Schwarz (2013), en la TCC
incrementaba la eficacia de dicho tratamiento. También ha probado su eficacia en
pacientes con TAG y sintomatologia depresiva la terapia de RE (Mennin y Fresco,

2014; Mennin, Fresco, Ritter y Heimberg, 2015).

En un estudio con pacientes ingresados con trastorno depresivo, Fehlinger,
Stumpenhorst, Stenzel y Rief (2013) compararon la capacidad para predecir los
resultados del tratamiento de siete habilidades: solucién de problemas, competencia
social, manejo de estrés, habilidad de relajacion, RE y autoestima. Sélo la habilidad de
RE inicial predijo la mejoria de la sintomatologia depresiva. Ademds, esta variable
resulté ser un moderador de la asociacion entre la mejoria en habilidades y la reduccion

de los sintomas depresivos.

En un articulo de revisiéon Gratz, Weiss y Tull. (2015) concluyen que la mayoria
de las intervenciones cognitivo conductuales y basadas en la aceptacién influyen en la
RE, y que los cambios en RE en el transcurso del tratamientos se relaciona con cambios
en numerosos resultados clinicamente relevantes. Ademads, los tratamientos
desarrollados especificamente para modificar la RE tienen mas utilidad y puede tener

una aplicabilidad transdiagndstica.
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INVESTIGACION EMPIRICA

4. JUSTIFICACION

De la revisién de la literatura sobre RE presentada en el capitulo anterior, se
desprende que hay aspectos todavia confusos, y sobre los cuales hace falta mds
investigacion empirica que ayude a clarificarlos. Con este objetivo se ha desarrollado la

investigacion que se presenta a continuacion.

Aunque la evidencia sugiere que la RE desadaptativa es un rasgo transdiagnéstico
a los trastornos emocionales, se necesita mds trabajo empirico para confirmar esta
visién o, alternativamente, para establecer la especificidad de la relacién entre
constructos relativos a RE y distintos sintomas y trastornos (Campbel-Sills et al., 2014).
Una linea de investigacion en creciente desarrollo es la de contrastar procesos en
trastornos especificos y como factor general comun a diversas formas de psicopatologia

(Gross, 2015a).

La investigaciéon experimental que emplea instrucciones para manipular la
estrategia de RE plantea reparos ya que cuando se estudia su validez interna se
comprueba que los participantes no se cifien estrictamente a las indicaciones recibidas.
Por ejemplo, en la condicidon de supresion los participantes reportan haber empleado, de
facto, estrategias de revaluacion (Demaree, Robinson, Pu y Allen, 2006). En esta

investigacién nos centraremos en la regulaciéon emocional espontanea.

También con respecto a las tareas para inducir emociones en experimentos de
regulaciéon emocional, nuestra aportacion consiste en utilizar un procedimiento
innovador que incluye varios procesos de induccion de emociones en un escenario

interactivo.
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Diversos autores sefialan la conveniencia de estudios que incluyan mds de un
grupo patoldgico junto con un grupo control, con induccién de varios tipos de

emociones y que incluyan la regulacion espontanea (p.ej., Aldao, 2013).
Por ultimo, no conocemos investigaciones que evalien las estrategias que pueden

estar implementando los participantes durante el periodo de recuperacion entre

inducciones.
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5. OBJETIVOS

El objetivo general de esta investigaciéon es estudiar, desde una perspectiva
transdiagndstica, las estrategias de RE en personas con trastornos depresivos y con

trastornos de ansiedad.

El estudio incluye pacientes con trastornos de ansiedad y con trastornos
depresivos y una muestra sin patologia mental. Se pretende conocer las caracteristicas
distintivas de la muestra clinica, frente a la no clinica, en rasgos personales de RE, en

respuesta emocional a induccién de emociones y en las estrategias espontaneas de RE.

Respecto a los rasgos personales, la intencion es conocer, a través del autoinforme
de los participantes, las dificultades que se les presentan cuando intentan regular
emociones negativas y con qué frecuencia recurren a las estrategias de supresion,

revaluacion y rumiacion.

En cuanto a la respuesta emocional, se estudia el estado emocional subjetivo de
los participantes en respuesta a tres tipos de induccidén de emociones: una imagen que
representa una situacién ambigua, un procedimiento para induccién de tristeza y otro
para induccion de ansiedad. Se presta atencién tanto a los cambios en afecto positivo

como en afecto negativo, respecto al estado emocional previo a la induccién.

También nos proponemos analizar en qué medida los participantes eligen
espontaneamente la estrategia de revaluacidon y supresion durante las inducciones que

acabamos de mencionar.

Igualmente queremos evaluar el uso espontaneo de revaluacién y supresion de los
participantes en el periodo inmediatamente posterior a cada induccién emocional, que
denominamos de recuperacion, y la evolucién de las emociones positivas y negativas

tras ese lapso de tiempo.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

RE COMO RASGO

1. Comparar los rasgos y dificultades de RE del grupo de pacientes (GP) con los
del grupo control (GC).

2. Examinar la relacién entre los rasgos personales de RE y la sintomatologia
depresiva y de ansiedad tanto en el GP como en el GC, contrastando las posibles

diferencias entre ambas.

RE EN SITUACION DE INDUCCION EMOCIONAL

3. Comparar el uso espontdneo de estrategias de RE (revaluacion y supresién) entre

GPy GC.

4. Examinar la relacion entre los autoinformes de sintomatologia emocional y los
de dificultades y rasgos de RE y las estrategias (revaluacion y supresidon) que
emplean espontdneamente las personas, con y sin patologia mental, para regular

las emociones inducidas experimentalmente.

5. Examinar, en ambas muestras, la posible influencia del uso espontdneo de
revaluacion y supresion, en diferentes situaciones de induccién de emociones,

sobre el afecto positivo y sobre el afecto negativo.
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6. HIPOTESIS

RASGOS DE RE
1. Comparacion entre grupo clinico y grupo control en rasgos de RE

* EIl GP, respecto al GC, informara de un mayor nivel de dificultades para la RE
(dimensiones de DERS), menor grado de uso habitual de revaluacion y reflexion

y mayor empleo de supresion y reproche (subescalas de ERQ y RRS).
2. Relacion entre rasgos de RE y sintomatologia emocional

e Tanto en el GP como en el GC, los rasgos y dificultades de RE (ERQ, DERS y
RRS) predecirdn la sintomatologia emocional depresiva (BDI) y de ansiedad
(STAI). La influencia serd directa para supresion, dificultades y reproche; e

inversa en el caso de revaluacion y reflexion.

RE EN SITUACION EXPERIMENTAL DE INDUCCION EMOCIONAL

3. Comparacion entre grupo clinico y grupo control en el uso espontaneo de

revaluacion y supresion

* El GP empleara en mayor medida la supresion y en menor medida la revaluacion

que el GC en la sesién de induccién de emociones.

* Se espera que esas diferencias se den durante las tres inducciones (situacion
ambigua, tristeza y ansiedad) y en el periodo de recuperacion de cada una de

ellas.

4. Relacion entre sintomatologia y dificultades y rasgos de RE y uso espontineo

de supresion y revaluacion

* El rasgo reportado de revaluacién y supresion predecird el grado de uso
espontdneo de estas estrategias en la situacién experimental de induccién de

emociones.
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* La no aceptacion o rechazo (subescala de DERS) predecird el uso de supresion

en la sesion de induccion de emociones.

* La sintomatologia de ansiedad y depresion predecira el empleo espontineo de

supresion e, inversamente, el empleo de revaluacion.
* Las relaciones anteriores serdan mas intensas en el GP que en GC.

5. Relacion entre uso espontineo de revaluacion y supresion y afecto positivo y

negativo

e Tanto en el GP como en el GC, el uso espontineo de revaluacién y supresion
predecirdn, inversamente, el afecto negativo producido por las tres clases de

inducciones. La influencia de la supresion serd menor que la de la revaluacion.

* También en ambas muestras, el uso espontdneo de supresion y revaluacion en el
periodo de recuperacion predecirdn, en el modo indicado en la hipétesis anterior,

el afecto negativo posterior a dicho periodo.

* En los dos grupos, y tanto en las inducciones como en el periodo de
recuperacion, el uso espontdneo de supresion predecird, de manera inversa, el

afecto positivo subsiguiente.
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7. METODO

7.1. AMBITO

La investigacion se ha realizado en la Unidad de Salud Mental (USM) de Gandjia.
Las unidades de salud mental son los dispositivos sanitarios especializados en la
atencion comunitaria a las personas con trastornos mentales. La USM de Gandia atiende

a los pacientes del Departamento de Salud de Gandia.

El estudio se ha desarrollado segin las normas nacionales e internacionales
(Declaracion de Helsinki). El protocolo del estudio fue previamente evaluado y
aprobado por la Comisiéon de Docencia e Investigacion del Hospital Francesc de Borja
de Gandia y por el Comité de Etica del Hospital Clinico de Valencia. La participacién
en el estudio ha sido totalmente voluntaria. Se ha obtenido el consentimiento informado
de los participantes para ser incluidos en el estudio. Previamente se les ha informado de

los objetivos y caracteristicas del estudio por escrito (Anexo).

Todos los datos han sido tratados de forma andénima. Se ha garantizado en todo
momento la confidencialidad de los sujetos incluidos en el estudio conforme lo que
dispone la Ley Organica de Proteccion de Datos de Carécter Personal (15/1999 del 13
de Diciembre, LOPD).

7.2. DISENO

Se ha realizado una investigacion trasversal cuasi-experimental (Ato, Lopez y
Benavent, 2013) con un disefio mixto con el grupo diagndstico como variable
independiente intersujetos (control-clinico), y el tipo de estimulo inductor de emociones
(imagen ambigua, escenario de tristeza y escenario de ansiedad) como variable

intrasujeto o de medidas repetidas.
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7.3. INSTRUMENTOS DE MEDIDA

7.3.1. Clasificacion diagnostica

MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (Version en espaiiol 5.0.0.)

La MINI (Ferrando, Bobes, Gibert, Soto y Soto, 2000; Sheehan et al., 1998) es
una entrevista estructurada heteroaplicada dividida en médulos que corresponde a los
principales diagndsticos psiquidtricos. El objetivo de esta entrevista es la orientacion
diagnéstica ya que explora los criterios necesarios para el diagnéstico de acuerdo al

DSM-IV o ala CIE-10.

La MINI es la herramienta de cribado de trastornos psiquidtricos mds
ampliamente utilizada. Estd organizada en médulos independiente que se corresponden
con categorias diagndsticas. Las preguntas estan formuladas de forma dicotémica con
respuestas de Si/No. Al comienzo de cada médulo se presentan una o varias preguntas-
filtro correspondientes a los criterios principales del trastorno. Tras preguntar por el
resto de criterios del mddulo, el clinico decide si se establece el diagndstico. La version
espaiola del instrumento, validada en una muestra de 551 participantes de centros de
salud mental y de Atencion Primaria, ha resultado en un indice kappa por encima de
0,40 en la mayoria de los trastornos. Los valores de sensibilidad y especificidad se

hayan por encima de 0,70 (Ferrando, Gibert y Lecrubier, 1999).

7.3.2. Instrumento para descartar psicopatologia en el grupo control

Inventario Breve de Sintomas (BSI; Derogatis y Melisaratos, 1983, adaptado por

Ruipérez, Ibanez, Lorente, Moro y Ortet, 2001).

Inventario de 46 items que evalia psicopatologia general. Ofrece informacion
sobre seis tipos de sintomas: depresion, ansiedad fébica, ideacidon paranoide, obsesion-
compulsién, somatizacion y hostilidad. Se pregunta por el periodo de los 30 dias

anteriores y las respuestas se obtienen en una escala Likert de 5 puntos, desde 0= Nada
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a 4= Muchisimo. La puntuacion total, suma de todos los items del BSI, ofrece un indice
de gravedad general. En la muestra espafola no clinica la media para ese indice global

es de 25.89 (DT = 20,02) para los hombres y de 33,50 (DT = 25,07) para mujeres.

La elevada intercorrelacion de todas las subescalas del BSI y la elevada
consistencia interna del autoinforme justifican la obtencién de una puntuacion total.
Ademais, la elevada correlacion de la puntuacion total del BSI con el neuroticismo del
modelo de Eysenck sugiere que se trata de un factor general asociado con trastornos
emocionales (Ruiperez et al., 2001).La version en espaiiol tiene niveles de fiabilidad de
moderados a altos en todas las subescalas, en muestras no clinicas. Para la puntuacién

total el coeficiente o es de 0,95.

7.3.3. Medidas de sintomatologia depresiva y de ansiedad

Inventario para la Depresion de Beck Segunda Edicion (BDI-II; Beck, Steer y
Brown, 1996).

El BDI mide la gravedad de la sintomatologia depresiva en adolescentes y
adultos. Es el instrumento autoaplicado mds utilizado en la préctica clinica y la
investigacion para evaluar la depresion. En su version revisada, el BDI-II consta de 21
items que corresponden a otros tantos sintomas. Para cada sintoma se ofrecen 4
alternativas de respuesta que varian en gravedad/intensidad y que se presentan
ordenadas de menor a mayor gravedad. El marco temporal es el de las dos semanas
previas. Su contenido enfatiza mds el componente cognitivo de la depresion, pero
también incluye sintomas emocionales somatico-vegetativos (Steer, Ball y Ranieri,

1999). La puntuacion de cada item va de 0 a 3 puntos y el total de 0 a 63.

Ha sido validado en poblacién espafiola por Sanz, Perdigén y Vazquez (2003).
Los autores confirmaron la estructura factorial de la escala y obtuvieron una elevada
consistencia interna con un coeficiente alfa de 0,87. Esta elevada fiabilidad replica los

resultados encontrados con otras muestras (p.ej., Steer et al., 1999 y Aasen, 2001).
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Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (State Trait Anxiety Inventory, STAI,
Spielberger, Gorsuh y Lushene, 1970)

El STAI es un autoinforme creado para evaluar dos aspectos diferentes de la
ansiedad: la ansiedad como estado (condicién emocional transitoria) y la ansiedad como

rasgo (propension ansiosa relativamente estable).

Adaptado al espaifiol por Spielberger, Goursh y Lushene (1982), este inventario
contiene una escala para cada tipo de ansiedad, con 20 items cada una. El marco de
referencia temporal en el caso de la ansiedad como estado es «ahora mismo, en este
momento» y en la ansiedad como rasgo es «en general, en la mayoria de las ocasiones».
Cada item se responde eligiendo entre 4 alternativa tipo Likert segun la intensidad (0=
casi nunca/nada; 1= algo/a veces; 2= bastante/a menudo; 3= mucho/casi siempre). La

puntuacion total en cada uno de las subescalas oscila entre 0 y 60 puntos.

En muestras de la poblacién espafiola se han encontrado niveles de consistencia
interna que oscilan entre 0,84 y 0,93 (Spielberger et al., 1982). Asimismo, se han
obtenido diferentes pruebas de validez respecto a la estructura interna y se ha
comprobado que el STAI es sensible al nivel de ansiedad y fiable para pacientes

diagnosticados con trastornos de ansiedad (Guillén-Riquelme, 2014).

7.3.4. Medidas de rasgos y dificultades de regulacion emocional

Cuestionario de Regulacion Emocional (Emotion Regulation Questionnaire, ERQ;
Gross y John, 2003; version adaptada al espafiol por Rodriguez-Carbajal, Moreno-

Jiménez y Garrosa, 2006).

Es una escala autoinformada que evalda la autorregulacién emocional habitual, y
mas en concreto, el uso cotidiano de revaluacion y supresion. Consta de 10 items y la
persona evaluada indica su acuerdo con cada afirmacién en una escala Likert (1 a 7)

desde “totalmente en desacuerdo” a “totalmente de acuerdo”.
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Esta escala incluye estrategias de RE del individuo divididas en dos dimensiones
diferenciadas: supresion y revaluacion. La escala de supresion estd compuesta de 4
items y pregunta a los participantes el grado con que tienden a inhibir la expresiéon de
sus emociones. La escala de revaluacion, que consta de 6 items, evalda el grado con que
el/la evaluado/a intenta pensar sobre las situaciones de forma diferente para cambiar lo

que esta sintiendo.

Algunos items se refieren a regular emocion en general. Ademads, cada una de las
dos subescalas incluye al menos un item preguntando por regulacién de emociones
negativas y un item sobre regulacion de emocion positiva. La estructura del ERQ es
consistente a través de muestras, edades y culturas, indicando una clara estructura de
dos factores. La correlacion entre las subescalas de revaluacién y supresion tienden a

estar cerca de cero.

Los autores de este autoinforme obtuvieron un coeficiente alfa de 0,79 para la
escala de revaluacién y 0,73 para la escala de supresién, y una puntuacién de 0,79 en
test-retest de ambas escalas. Este cuestionario también ha demostrado una buena validez
convergente y discriminante al comparar las escalas de este instrumento con una
variedad de medidas como habilidad cognitiva, deseabilidad social, rumiacién, rasgos

de personalidad y estrategias de afrontamiento (Gross y John, 2003; John y Eng, 2014).

Este cuestionario ha mostrado de forma consistente buenas propiedades
psicométricas. Se ha confirmado la estructura esperada de dos factores, presenta
adecuada consistencia interna (a0 = 0,75 para supresion, y 0,79 para revaluacion),
fiabilidad test-retest y validez convergente y discriminante. Por tanto, se considera una
buena herramienta para evaluar estrategias de RE (Cabello et al., 2013; Gross y John,

2003).
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Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (Difficulties in Emotion
Regulation Scale, DERS; Gratz y Roemer, 2004; adaptaciéon espainola de Hervas y
Jédar, 2008).

Esta escala evalia diferentes aspectos del proceso de la RE en los que pueden
existir dificultades y que pueden tener relevancia clinica. En la adaptacion espafiola
tiene 28 items y mide las siguientes dificultades: Descontrol emocional, Interferencia
cotidiana, Desatencién emocional, Confusién emocional y Rechazo emocional. Los
items consisten en afirmaciones para las que la persona evaluada sefiala en una escala
Likert, de “casi nunca/0-10% de las veces” a “casi siempre/90- 100% de las veces”, la

frecuencia con la que se dan en su caso.

En su versién espafiola, la DERS muestra una estructura de cinco factores
coherentes e interpretables y presenta una alta consistencia interna, idéntica a la de la
escala original, (a = 0,93), una estabilidad temporal adecuada a los 6 meses y una buena

validez convergente e incremental.

Escala de Respuestas Rumiativas (Ruminative Responses Scale; RRS, Nolen-

Hoeksema y Morrow, 1991; adaptacion espafiola de Hervas, 2008).

Esta escala evalda la presencia del estilo de respuesta rumiativo, un patrén de
respuesta que consiste en una excesiva focalizacion en las causas y consecuencias de los
sintomas depresivos. El objetivo de la prueba es evaluar la tendencia de las personas a
presentar un estilo de pensamiento rumiativo cuando experimentan emociones
negativas. Los 22 items de que consta describen acciones que pueden consistir en la
focalizacién en si mismo/a y sus emociones, en los sintomas que se experimentan o, en
las causas y consecuencias de ambos. Los items se responden en una escala Likert de 5
puntos desde «totalmente en desacuerdo» hasta «totalmente de acuerdo». Las

puntuaciones oscilan entre 22 y 110 puntos.

El andlisis factorial, tanto de la version inicial como de la adaptada a la poblacién

espafola, dio lugar a dos factores: Reflexion y Reproches. De esta manera se pueden
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obtener, ademds de a puntuacién total, el sumatorio de los items de esas dos subescalas.
La subescala de Reproches representaria el componente negativo del estilo rumiativo, y
la subescala de Reflexién un componente adaptativo, o al menos inocuo. La version en
castellano de la Escala de Respuestas Rumiativas ha mostrado tener consistencia interna
(o = 0,93 la escala global, a = 0,80 la subescala de Reproches y a = 0,74 la subescala de
Reflexion). Ademds, se obtuvieron buenos indices de fiabilidad test-retest y, asi como

una adecuada validez factorial, convergente e incremental (Hervas, 2008).

7.3.5. Medida de respuesta emocional

Escala de Afecto Positivo y Negativo (Positive and Negative Affect Scale, PANAS;
Watson et al., 1988b; adaptacion espafiola de Sandin et al., 1999).

Este instrumento evalia el grado de afectividad positiva y negativa en el
individuo. Contiene dos subescalas con 10 items cada una: Afecto positivo y Afecto
negativo. Cada item consiste en un adjetivo que describe una emocién. La persona
evaluada contesta en una escala de 5 puntos (de 1= nada o casi nada a S=muchisimo)
como se ha sentido durante el periodo temporal especificado. En este estudio se
pregunta por el estado en el momento de responder a la escala. El total de cada
subescala es el sumatorio de los 10 items que lo conforman y oscila, por tanto, entre 10

y 50 puntos.

La version espafiola ha demostrado alta consistencia interna (o = 0,92 para Afecto
positivo y a = 0,88 para Afecto negativo). Los andlisis factoriales confirman la
estructura bifactorial de la PANAS, y ésta se relaciona significativamente en diferentes
muestras con otras medidas de afecto, depresion, ansiedad y bienestar (Lépez-Goémez,

Hervas y Vazquez, 2015).

Las escalas han sido validadas a través de otras escalas frecuentemente usadas en
el drea de psicopatologia. Se ha demostrado que no hay una correlacion significativa
entre afectividad positiva y negativa, lo que se interpreta como una indicaciéon de

validez divergente (Wilson, Gullone y Moss, 1998). La version espafiola ha demostrado
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alta consistencia interna (0,89 para AP y 0,91 para AN en mujeres, y 0,87 para AP y
0,89 para AN en hombres) en estudiantes universitarios (Sandin et al., 1999), en linea

con otras investigaciones (Melvin y Molloy, 2000; Watson et al., 1988b).

7.3.6. Evaluacion del uso de estrategias en situacion experimental

Cuestionario de estrategias empleadas en situacion experimental

Este breve cuestionario ha sido desarrollado para el presente estudio. El propdsito
del mismo es evaluar el grado en que los participantes emplean la supresion y la
revaluacién durante el procedimiento de induccién emocional y durante el periodo
inmediato posterior o periodo de recuperacion (se siguié una operacionalizacion similar
en Egloff, Schmukle, Burns y Schwerdtfeger, 2006 y Ehring et al. 2010). Contiene seis
items, tres para cada estrategia. La puntuacion que se ha empleado es la media de los
items de cada factor. Ehring et al. (2010) obtuvieron una consistencia interna adecuada

(o = 0,84 para supresion, y 0,70 para revaluacion).

A continuacion, se presenta el cuestionario:
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Tabla 11. Cuestionario de estrategias empleadas en situacién experimental

Estamos interesados en conocer lo que ha sucedido en su mente

(durante la proyeccién de la escena que acaba de ver) / (desde la proyeccion de la
ultima escena hasta este momento)

(mientras veia la imagen que le hemos mostrado) / (desde que vio la imagen hasta
ahora)

Para cada uno de los items utilice la siguiente escala de respuesta:

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente en Neutral Totalmente de
desacuerdo acuerdo

__ He tratado de ocultar mis sentimientos.

____He modificado lo que estaba pensando para sentir menos una emocién negativa.
____ He controlado mis emociones suprimiéndolas.

____He pensado en (lo que estaba viendo) / (lo que habia visto) de una manera que me
ayudara a mantener la calma.

____Cuando he sentido emociones negativas, me he asegurado de no expresarlas.
____ He controlado mis emociones cambiando la manera de pensar sobre (lo que

estaba viendo) / (lo que habia visto).

Items de Revaluacion: 2, 4, 6

Items de Supresion: 1, 3, 5
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7.4. PARTICIPANTES

7.4.1. Reclutamiento y seleccion de la muestra

Participaron en total 62 personas que fueron seleccionadas mediante muestreo
incidental. La muestra clinica se obtuvo de entre los pacientes que se encuentran en
seguimiento en la USM de Gandia. La seleccién se llevo a cabo teniendo en cuenta los

siguientes criterios de inclusién y exclusion:

CRITERIOS DE INCLUSION:

— Cumplir los criterios del DSM 5 para algin trastorno del grupo de trastornos
depresivos y/o trastornos de ansiedad.

— Edad superior a 18 afios

— Capacidad cognitiva para realizar actividades de lapiz y papel

— Acepta participar en el estudio y firmar el consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION:

— Diagndstico principal diferente de trastorno depresivo o trastorno de ansiedad
— Sintomas psicéticos en la actualidad.

— Diagndstico de trastorno psicotico y/o trastorno de la personalidad

— Abuso o dependencia de sustancias en la actualidad

— Intento de suicidio reciente o riesgo de suicidio

Para reclutar a los participantes del GC se recurrié a personas del entorno
geografico donde se realiz6 el estudio, acompanantes de pacientes del dentro de salud,
trabajadores del mismo, etc. La seleccion definitiva implico confirmar el cumplimiento
de los requisitos de ausencia de antecedentes de seguimiento por profesionales de salud

mental y una puntuacién en la escala BSI por debajo del punto de corte establecido a
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partir de la media de la poblacién normativa mds una desviacion tipica: 45,91 para

hombres y 58,57 para mujeres.

7.4.2. Descripcion de la muestra

Tanto el GP como el GC estaban compuestos por 31 participantes. De ellos 23
fueron mujeres (74,19%) y 8 hombres (25,81%) en cada grupo. No hubo por tanto
necesidad de efectuar analisis estadistico para comprobar la equivalencia del género en

ambos grupos ya que los porcentajes eran idénticos.

La media de edad del GP es de 46,03 afios, con una desviacion tipica (D.T.) de
14,45. La edad de los participantes del GC es de media de 48,55 afios y la D.T. de
14,07. La igualacion de los grupos en edad se constata con la prueba t de igualdad de

medias, (#(60)=-0,70, p = 0,49).

Respecto al estado civil, en el GP estan casados o conviven con pareja 21
participantes (67,74%), esta divorciada una persona (3,23%), solteras 7 (22,58%) y
viudas 2 (6,45%). En el GC viven con su pareja 24 participantes (77,42%), estan
divorciadas o separadas 2 personas (6,45%), solteras 4 (12,90%) y viuda una persona
(3,23%). Los grupos son equivalentes en la distribucién del estatus de convivencia,

¥ (3)=1,69, p = 0,64.

A continuacién, presentamos las ocupaciones de los participantes en los grupos
principales de la clasificaciéon CIUO de la Organizacion Internacional del Trabajo a los
que hemos afiadido otras situaciones laborales. Los grupos no se diferencian

significativamente en esta variable: XZ(IO):12,74, p =0,24.
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Tabla 12. Ocupaciones de los participantes

GP GC
N  Porcentaje n  Porcentaje
PROFESIONALES CIENTIFICOS E
3 9,68% 10 32,26%
INTELECTUALES
TECNICOS Y PROFESIONALES DE NIVEL
2 6,45% 5 16,13%
MEDIO
PERSONAL DE APOYO ADMINISTRATIVO 2 6,45% 2 6,45%
TRABAJADORES DE LOS SERVICIOS Y
4 1290% 1 3,23%
VENDEDORES DE COMERCIOS Y MERCADOS
OFICIALES, OPERARIOS Y ARTESANOS DE ! 393% 0
. ) 4 -
ARTES MECANICAS Y DE OTROS OFICIOS
OPERADORES DE INSTALACIONES Y
. 1 323% 0 -
MAQUINAS Y ENSAMBLADORES
OCUPACIONES ELEMENTALES 2 6,45% 2 6,45%
ESTUDIANTES 3 9,68% 3 9,68%
JUBILADOS Y PENSIONISTAS 4 12,90% 5 16,13%
AMAS DE CASA 3 9,68% 2 6,45%
DESOCUPADOS 6 19.35% 1 3,23%

Nota. GP: Grupos de pacientes; GC: Grupo control

Dentro del GP tienen estudios primarios 11 participantes (35,48%), 14 (45,16%)

estudios secundarios y 6 (19,35%) estudios universitarios. En el GC tiene estudios

primarios una persona (3,23%), estudios

secundarios

9 (29,03%) vy estudios

universitarios 21 (67,74%). Desafortunadamente los grupos difieren en esta variable,

)(2(2) =17,75, p <0,001. Esto podria suponer una limitacién para el estudio. De todos

modos, que nosotros conozcamos, ésta no es una variable que se encuentre entre las

caracteristicas de la muestra que se ha comprobado que influyen en los resultados de

estudios experimentales de RE (Doré et al., 2016; Webb et al., 2012).
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7.4.3. Informacion clinica

El tiempo que llevan los pacientes en seguimiento en la USM es de media 87,29
meses (D.T.= 92,66). En la entrevista MINI, se obtuvo una media de 2,26 diagndsticos
por paciente (D.T.= 0,97). El nimero de pacientes con un solo diagndstico es 8
(25,81%), se llega a dos diagndsticos en 10 pacientes (32,26%) y a tres en otros 10
(32,26%). Tres participantes acumulan cuatro diagndsticos (9,68%).

Respecto al diagndstico, tienen sélo trastornos de ansiedad 9 pacientes (29,03%),
sOlo trastornos depresivos 2 pacientes (6,45%) y alguna combinacién de trastornos de
ambos grupos 20 participantes (64,52%). En la siguiente tabla se muestran los

diagnésticos especificos obtenidos mediante la entrevista MINI:

Tabla 13. Diagnésticos del Grupo de pacientes

N Porcentaje
Trastorno depresivo mayor 21 67,74%
Trastorno distimico 1 3,23%
Trastorno de angustia 17 54,84%
Agorafobia 18 58,06%
Fobia social 5 16,13%
Trastorno obsesivo-compulsivo 2 6,45%
Trastorno de ansiedad generalizada 5 16,13%
Fobia especifica 1 3,23%

En el GC la puntuacién en la escala BSI es, de media, 18,13 puntos (D.T.= 14,97).
Como es esperable puntian por debajo de la media de la poblacién normativa del

cuestionario.

A continuacion, presentamos en una tabla los resultados de los participantes en las

escalas de sintomatologia de ansiedad y depresiva.
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Tabla 14. Media y D.T. en las escalas STAI y BDI

GP GC
Media D.T. Media D.T. 160) p
STAI estado 25,42 10,39 11,65 7,17 6,08 <0,001
STAI rasgo 39,71 16,76 15,16 7,90 7,38 <0,001
BDI-II 27,19 16,40 6,71 7,45 6,33 <0,001

Nota. D.T.: Desviacion tipica; GP: Grupos de pacientes; GC: Grupo control

En el GP la puntuacién en STAI estado de las mujeres (24,09) se sitia en el
percentil 60 de las normas de la escala (Spielberger et al., 1982) y la de los hombres
(29,25) en el percentil 77. En el GC el promedio de las mujeres (10,65) equivale al
percentil 11 y el de los hombres (14,50) al percentil 30.

En la subescala STAI rasgo, tanto la media de las mujeres del GP (41,61) como la
de los hombres (34,25) se ubican al percentil 90 de sus respectivas normas. La media en

el GC de las mujeres (14,83) estd en el percentil 30 y la de los hombres (16,13) en el 20.

La puntuacién en BDI-II del GP corresponde al grado moderado, cercano al limite
de grave, de los baremos de interpretacion y un centil 75 en la norma para pacientes
externos con trastornos psicoldgicos. En el GC, la media estaria en el grado minimo y
centil 40 respecto a la poblacion general (Sanz, Gutiérrez, Gesteira y Garcia-Vera,

2014).

Para contrastar si el GP era homogéneo o existian diferencias dentro del mismo lo
dividimos segin grupos diagndsticos en dos subgrupos: pacientes con trastornos de
ansiedad (GTA) (n=9) y pacientes con trastornos depresivos (con o sin trastornos de

ansiedad afiadidos) (GTD) (n=22).
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Tabla 15. Media y D.T. en las escalas STAI y BDI en el GP en funcién del diagndstico

GTA GTD
Media D.T. Media D.T.
STAI estado 19,00 13,08 28,05 8,01
STAI rasgo 26,89 10,20 44,95 16,19
BDI-I1 11,67 9,98 33,55 14,17

Nota. GP: Grupos de pacientes; GTA: Subgrupo de pacientes con trastornos de ansiedad; GTD: Subgrupo
de pacientes con trastornos depresivos 0 mixtos

Los percentiles en STAI estado del GTA son: 20 para la media de mujeres (12,80)
y 75 para la media de los hombres (26,75). En el grupo de trastornos depresivo, la
media de mujeres (27,22) corresponde al percentil 65 y la de los hombres (31,75) al
85.En STAI rasgo, la media del GTA de las mujeres (24,00) se sitia en el percentil 60 y
la de los hombres (30,50) en el 80. Las medias del GTD de las mujeres (46,50) y los

hombres (38,00) se ubican en los percentiles 95 y 90 respectivamente.

El promedio en BDI-II del GTA estd en el grado minimo y un centil 25 en la
norma para pacientes externos con trastornos psicolégicos. En el GTD la media

corresponde al grado grave y al centil 90.

Llevamos a cabo un MANOVA para comparar a estos dos subgrupos y el GC en
las variables de sintomatologia. Los contrastes multivariados obtenidos con la traza de
Pillai indican que hay diferencias entre los grupos: F(6,116) = 10,75, p< 0,001, r]p2 =

0,36. Los efectos intersujetos indican que hay diferencias en las diferentes escalas:

Tabla 16. MANOVA: STAI y BDI en funcién de subgrupos

F(2,59) p Ny
STAI estado 24,00 <0,001 045
STAI rasgo 41,06 <0,001 0,58
BDI 42,26  <0,001 0,60
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Se realizd una comparacion entre medias con el procedimiento DHS de Turkey
para conocer entre qué grupos se daban las diferencias significativas. A continuacion,

presentamos el cuadro resultante:

Tabla 17. Comparacion de medias de subgrupos en STAI y BDI

GC -GTA GC -GTD GTA-GTD
Dif entre  Error Dif entre  Error Dif entre  Error
medias  tipico p medias  tipico P medias  tipico p

STAlestado -7,35 3,22 0,066 -1640 2,37 <0,001 9,05 336 <0,05
STAIrasgo -11,73 4,47 <0,05 -29,79 3,29 <0,001 -18,07 4,67 <0,001
BDI -496 4,03 0,440 -26,84 297 <0,001 -21,88 4,21 <0,001

Nota. GC: Grupos control; GTA: Subgrupo de pacientes con trastornos de ansiedad; GTD: Subgrupo de
pacientes con trastornos depresivos o mixtos

Como se puede observar en el cuadro, el GTA se diferencia claramente del grupo
depresivo. En cambio, las diferencias entre el GTA y el GC, en BDI y STAI estado, no

son significativas.

Ademads, ambos subgrupos clinicos se diferencian en el nimero de diagnosticos
(#(29) = -3,53, p< 0,001). En el GTA el nimero promedio de diagndsticos es de 1,44
(D.T.=0,73), mientras que en el GTD es de 2,59 (D.T. = 0,85).

En cambio, ambos subgrupos no se diferencian en edad (#29) = 0,073, p = 0,942)
ni en el resto de variables de descripcion de la muestra: sexo, nivel de estudios y
ocupacion (pruebas chi-cuadrado no significativas). Tampoco muestran diferencias
significativas en tiempo de evolucién (#29) = 0,491, p = 0,627). Por tanto, las
diferencias no se explicarian por la influencia de estas variables. Se puede deducir que
el grupo de participantes con trastornos de ansiedad se encuentra a un nivel intermedio
de gravedad de la sintomatologia entre el GC y el GTD, con mayor similitud con el GC
que con el GTD. Esta circunstancia se ha tenido en cuenta en algunos de los andlisis que
se han realizado para conocer las relaciones entre psicopatologia y RE como se

especificara en el apartado de resultados.
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7.5. PROCEDIMIENTO

El protocolo de investigacion fue aplicado a todos los participantes por un solo
investigador en la misma consulta del hospital. El proceso constaba de dos sesiones
individuales para las que se cité a cada participante: la sesién de evaluacion previa y la

sesion experimental. La duracién de cada sesion fue de aproximadamente una hora.

En el primer contacto a cada participante se le inform6 de los objetivos y
caracteristicas del estudio. Los que decidieron participar firmaron el consentimiento
informado. A continuacién, a los pacientes de la USM, se les realizaba la entrevista
diagnoéstica MINI (Ferrando et al., 2000), y se les administraban las escalas de sintomas
depresivos y de ansiedad (BDI-II y STAI) y las escalas de rasgos y dificultades de RE
(ERQ, RRS y DERS).

A los participantes del GC, en la primera sesion, se les administrd el cuestionario
BSI para descartar antecedentes psiquidtricos y las mismas escalas de sintomas y rasgos

y dificultades que al GP.
A los participantes que cumplian los criterios de inclusion se les cité para la

sesion experimental. La secuencia del procedimiento de dicha sesién queda reflejada en

la siguiente tabla:
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Tabla 18. Procedimiento en la sesién experimental

PANAS

Instrucciones de interpretacion inicial de situacion

ambigua

Imagen ambigua

PANAS y Cuestionario de estrategias

2 minutos de recuperacion

PANAS y Cuestionario de estrategias (centrado en

periodo de recuperacion)

Tarea de distraccion

PANAS

Escenario 1 de induccién de ansiedad

PANAS y Cuestionario de estrategias

2 minutos de recuperacion

PANAS y Cuestionario de estrategias (centrado en

periodo de recuperacion)

Tarea de distraccion

PANAS

Escenario 2 de induccidn de tristeza

PANAS y Cuestionario de estrategias

2 minutos de recuperacion

PANAS y Cuestionario de estrategias (centrado en

periodo de recuperacion)
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7.5.1. Técnicas de control de variables confundentes

Ademads de la igualacién de las muestras en sexo y edad se emplearon técnicas de
control para corregir el probable efecto de arrastre (carryover) como consecuencia de

que cada participante pasaba por las distintas condiciones experimentales.

Entre cada tipo de induccidn, los participantes realizaron fareas de distraccion. En
concreto se emplearon tareas de fluidez categorial que consistian en la evocacién de
palabras correspondientes a una categoria semdntica durante un minuto. Entre la
induccién de la situacién ambigua y la primera induccién con escenario virtual la

consigna fue colores y entre el primer y el segundo escenario la consigna fue paises.

Asimismo, se ha empleado la estrategia de contrabalanceo que es adecuada para
controlar los efectos de orden asociados a las variables intrasujetos. Se empezaba con la
condicién de situacién ambigua y a continuacion se realizaba el contrabalanceo con los
escenarios de manera que, a la mitad de la muestra, en cada grupo experimental, se les
aplic6 primero la condicién de ansiedad, y la otra mitad empezd con la de tristeza. Los
ordenes se establecieron con antelacion mediante combinaciones aleatorias obtenidas

mediante una aplicacién informatica.

7.5.2. Instrucciones

Instrucciones previas a la imagen ambigua (modificado de Barlow et al. 2011a)

Por favor dedique un momento a mirar la imagen que le mostramos y piense qué
puede estar pasando en la imagen. Quédese con la interpretacion inicial sobre lo que
estd ocurriendo en la imagen. Es importante que se detenga en la primera impresion que
acuda a su mente. Piense qué aspectos especificos de la imagen le llevaron a hacer esa
interpretacion inicial. Plantéese qué sentiria si se encontrase realmente en una situacién

como esa. Haga suya la escena, la escena tiene que ver con usted, se refiere a usted.

189



Por favor, intente dejar que ese tema inunde su mente, que llegue a usted sin
oponer resistencia. Concéntrese en la imagen, s6lo en ella, aleje cualquier otro

pensamiento.

7.5.3. Procedimiento de induccion de emociones

El procedimiento de induccién de estados de dnimos ha sido desarrollado por un
equipo de investigadores de la Universitat Jaume I y engloba estrategias cldsicas como
procedimiento Velten, musica e imdgenes integradas en escenarios. Estos
procedimientos han sido validados y han demostrado su capacidad para generar las
emociones elegidas para el presente estudio, ansiedad y tristeza (Bafios et al., 2006;

Bafios et al., 2008; Baios, Botella, Quero, Garcia-Palacios y Alcaiiz, 2011).

Los escenarios se crearon originariamente para el sistema de realidad virtual
flexible EMMA desarrollado en el marco de un proyecto financiado por la Unién
Europea (IST-2001-39192-EMMA, Engaging Media for Mental Health Applications).
El Mundo de EMMA es un entorno virtual adaptable con escenarios predefinidos. Este
escenario sufre modificaciones en funcién de la emocién evocada. Para su elaboracién
se seleccionaron recursos sonoros pertenecientes al Sistema Internacional de Sonidos
Afectivos (IADS, Bradley y Lang, 1999), imédgenes estandarizadas en el Sistema
Internacional de Imagenes Afectivas (IAPS, Lang, Bradley y Cuthbert, 1995) y escenas
de peliculas. Ademas, el sistema incorpora auto-afirmaciones para evocar las emociones

deseadas.

En este estudio las escenas se visualizaron en la pantalla de un ordenador portatil
y la navegacién e interaccidon se llevd a cabo por medio del teclado y del ratén. Se
empled el entorno de un parque y se seleccionaron dos escenarios para generar las

emociones de ANSIEDAD y TRISTEZA.
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7.5.4. Analisis de datos

Los datos se analizaron con el paquete estadistico IBM SPSS Statistics 20.0. No
hubo tratamiento de datos faltantes dado que la matriz de datos estaba completa. No se
detectaron outliers. Se realiz6 la pertinente comprobacién de la normalidad de los datos
previa a los andlisis inferenciales mediante la prueba de Shapiro-Wilks. Se realizaron
los contrastes de las medias en las variables dependientes en funciéon de los grupos
mediante ANOVAs y MANOVAs. La prueba a posteriori Diferencia Honestamente
Significativa (DHS) de Tukey fue utilizada para localizar entre qué medias se
encontraban las diferencias significativas. También se hicieron regresiones multiples
por pasos para buscar los factores explicativos de la varianza observada en las variables

dependientes.
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8. RESULTADOS

8.1. RASGOS Y DIFICULTADES DE REGULACION EMOCIONAL

8.1.1. Comparacion entre grupo clinico y grupo control en rasgos y

dificultades de RE

Para comparar las diferencias entre el GP y el GC en los rasgos y dificultades de
RE se llev6 a cabo un MANOVA. La variable independiente fue el grupo (GC vs GP) y
las variables dependientes fueron las puntuaciones en las subescalas de las escalas ERQ,

DERS y RRS.

Estadisticos descriptivos:

Tabla 19. Media y D.T. en rasgos y dificultades de RE

GP GC

Media D.T. Media D.T.
DERSdescontrol 2,62 1,12 1,33 0,38
DERSrechazo 3,12 1,42 1,61 0,65
DERSinterferencia 3,48 1,16 2,00 0,77
DERSdesatencion 3,40 0,10 3,61 0,88
DERSconfusién 2,83 0,84 2,19 0,30
ERQrevaluacién 4,03 1,49 4,83 1,10
ERQsupresion 4,27 1,42 2,93 1,09
Reproches 13,87 3,36 8,71 3,25
Reflexion 10,26 3,29 8,39 2,54

Los contrastes multivariados, obtenidos con la traza de Pillai indican que hay
diferencias entre los grupos: F(9,52)=5,92p<0,001, l’]p2 =0,51. Los efectos intersujetos
indican que hay diferencias en las subescalas por separado excepto en la de DERS

desatencion.
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Tabla 20. MANOV A: rasgos y dificultades de RE, GP vs. GC

F p Ny’
DERSdescontrol 36,31 <0,001 0,34
DERSrechazo 28,52 <0,001 0,32
DERSinterferencia 34,90 <0,001 0,37
DERSdesatencion 0,77 0,384 0,01
DERSconfusién 15,97 <0,001 0,21
ERQrevaluacion 5,74 0,020 0,09
ERQsupresion 17,51 <0,001 0,23
Reproches 37,77 <0,001 0,39
Reflexion 6,29 0,015 0,10

En las subescalas en las que hay diferencias, el GP muestra, como se hipotetizaba,
mads dificultades de RE, mayor uso de supresion y menor de revaluacion y mayor nivel
de reproches. En el caso de reflexion, contrariamente a lo esperado, el GP también
super6 al GC. Tanto en ésta ultima estrategia como en la otra funcional, la revaluacion,

el tamafio del efecto (r]pz) es bastante inferior a las disfuncionales supresion y reproches.

Se ha repetido el mismo andlisis multivariado manteniendo el GC y dividiendo al

GP en los dos subgrupos diagnésticos mencionados: GTA y GTD.
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Estadisticos descriptivos:

Tabla 21. Media y D.T. en rasgos y dificultades de RE de los subgrupos clinicos

GTA GTD

Media D.T. Media D.T.
DERSdescontrol 1,82 1,07 2,94 0,99
DERSrechazo 2,32 1,33 3,44 1,35
DERSinterferencia 2,47 0,87 3,89 1,01
DERSdesatencion 3,89 0,93 3,20 0,98
DERSconfusién 2,36 0,25 3,02 0,92
ERQrevaluacién 4,83 1,31 3,71 1,46
ERQsupresion 3,72 1,14 4,50 1,48
Reproches 12,00 3,04 14,64 3,25
Reflexién 9,11 2,09 10,73 3,60

Nota. GTA: Subgrupo de pacientes con trastornos de ansiedad; GTD: Subgrupo de pacientes con

trastornos depresivos o mixtos

Los contrastes multivariados obtenidos con la traza de Pillai indican que hay
diferencias entre los tres grupos: F(18,104)= 3,19, p<0,001, r]p2 = 0,36. Los efectos
intersujetos indican que hay diferencias en las subescalas por separado excepto en

DERSdesatencion. Entre las variables con diferencias, el tamaio del efecto es mayor en

las escalas disfuncionales que en las funcionales (revaluacion y reflexion).
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Tabla 22. MANOVA: rasgos y dificultades de RE, grupo control y subgrupos clinicos

F P Ny’
DERSdescontrol 28,94 <0,001 0,50
DERSrechazo 19,37 <0,001 0,40
DERSinterferencia 30,32 <0,001 0,51
DERSdesatencion 2,16 0,125 0,07
DERSconfusién 12,86  <0,001 0,30
ERQrevaluacién 5,62 0,006 0,16
ERQsupresion 10,20 <0,001 0,26
Reproches 22,06 <0,001 0,43
Reflexion 4,18 0,020 0,12

Se realiz6 una comparacion entre medias con el procedimiento DHS de Tukey
para conocer entre qué grupos se daban las diferencias. Como se puede observar en el
cuadro siguiente, en las variables en las que existen diferencias, éstas se dan entre el GC
y los trastornos depresivos y entre estos y los trastornos de ansiedad. En cambio, no son
significativas las diferencias entre el GC y los trastornos de ansiedad, a excepcion de

Reproches que si es mayor en el GTA.

Los participantes con trastornos depresivos presentan mayores dificultades de RE
(descontrol, rechazo, interferencia y confusién) que los participantes con trastornos de
ansiedad. No son significativas las diferencias entre estos subgrupos clinicos en las

subescalas de ERQ ni en las de RRS.
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Tabla 23. Comparacién de medias de rasgos y dificultades de RE, GC y clinicos

GC -GTA GC -GTD GTA -GTD
Dif Dif Dif
entre Error entre  Error entre  Error
medias tipico )4 medias tipico P medias tipico p

DERSdescontrol ~ -0,49 0,29 0,215 -1,61 0,21<0,001 -1,12 0,30 0,001

DERSrechazo -0,71 0,40 0,189 -1,83  0,29<0,001 -1,12 0,42 0,025

DERSinterferencia -0,47 0,33 0,335 -1,89 0,24 <0,001 -1,41 0,35 <0,001

DERSconfusion -0,17 0,23 0,738 -0,83  0,17<0,001 -0,66 0,24 0,018

ERQrevaluacion  -0,01 0,48 1,000 1,12 0,35 0,006 1,13 0,50 0,070

ERQsupresion -0,80 0,47 0,223 -1,57  0,35<0,001 -0,78 0,50 0,266
Reproches -3,29 1,22 0,024 -5,93  0,90<0,001 -2,64 1,27 0,105
Reflexion -0,72 1,10 0,789 -2,34 0,81 0,015 -1,62 1,15 0,346

Nota. GC: Grupos control; GTA: Subgrupo de pacientes con trastornos de ansiedad; GTD: Subgrupo de
pacientes con trastornos depresivos o mixtos

8.1.2. Relacion entre rasgos y dificultades de RE y sintomatologia

emocional

Para conocer la posible influencia de los rasgos de RE sobre la sintomatologia
emocional, hemos realizado una serie de andlisis de regresiéon por pasos para cada
grupo. Las variables a predecir han sido la sintomatologia emocional depresiva (BDI) y
de ansiedad (STAI rasgo) y los posibles predictores que se han incluido son las

subescalas de ERQ, DERS y RRS.

Los andlisis del GP se han llevado a cabo sobre los participantes con trastornos
depresivos porque se ha considerado que esto podria mostrar més claramente la vida
emocional de las personas afectadas por trastornos emocionales. Los participantes con
trastornos de ansiedad se comportan como un subgrupo intermedio entre el GC y los
trastornos depresivos. En la descripcion de la muestra se apuntaba esta circunstancia en

las variables de sintomatologia y en la hipétesis anterior en los rasgos de RE.
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Estas son las variables predictoras de los modelos que explican mayor

proporcidn de varianza en las regresiones lineales por pasos en el GTD y el GC:

Tabla 24. Andlisis de regresion por pasos. Prediccién de sintomatologia.

Variables predictoras R* corregida p

BDI Reproches 0,41 <0,001
GC

STAI Reproches 0,36 <0,001

BDI DERSinterferencia 0,41 0,001
GTD

STAI DERSconfusion 0,27 0,008

Nota. GC: Grupo control; GTD: Subgrupo de pacientes con trastornos depresivos o mixtos

Como puede observarse todos los modelos son parsimoniosos ya que incluyen una
sola variable predictora. En contra de lo esperado, existen diferencias entre los modelos
del GC y los del GTD. En el GC, tanto para el BDI como para STAI, la varianza
explicada en sintomatologia se relaciona con la escala disfuncional de RRS, Reproches.
En cambio, en el GTD son mds predictoras subescalas de DERS, interferencia en el
modelo del BDI y confusién en el de STAIL Todas las relaciones indicadas son directas.

Ninguna de las dos subescalas de ERQ aparece en los modelos predictivos.
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8.2. REGULACION EMOCIONAL EN SITUACION EXPERIMENTAL
DE INDUCCION DE EMOCIONES

8.2.1. Comparacion entre grupo clinico y grupo control en el uso

espontaneo de revaluacion y supresion

Primeramente, comparamos la respuesta emocional en la sesién experimental del
GC y de los dos subgrupos clinicos, el de trastornos de ansiedad y el de trastornos
depresivos. Para ello realizamos una serie de ANOVAs mixtos con el grupo como
factor intersujetos. El factor de medidas repetidas fueron los momentos de medicioén
(antes de la induccidn, tras la induccidn y tras el periodo de recuperacion) (en adelante
factor fase). Las variables dependientes fueron el afecto positivo y el afecto negativo en

cada tipo de escena de induccion.

En la situaciéon ambigua, para el afecto positivo, los resultados del ANOVA
(correccion de Greenhouse-Geisser por falta de esfericidad) fueron estadisticamente
significativos para el factor fase F(1,77,;58) = 13,67, p< 0,001, r]p2 = 0,19) y para la
interaccion fase x grupo F(3,54,118) = 4,75, p < 0,005, r]p2 = 0,14). En la comparacién
entre medias, con el procedimiento DHS de Tukey, se comprueba que las diferencias se
dan entre GC y el GTD (Dif. = 6,03; Error tip. = 1,95; p < 0,01) y entre GTA y GTD
(Dif. = 6.73; Error tip. = 2,77; p < 0,05). No son significativas las diferencias entre el
GC y GTA (Dif. =-0,70; Error tip. = 2,65, p = 0,96).

El afecto negativo, también con la correcciéon de Greenhouse-Geisser, mostro el

efecto de fase (F(1,462;58)= 5,76, p< 0,01, r]p2 = 0,09) pero no de la
interaccion(F(2,923;118)= 0,91, p =0,438, I‘]p2 =0,03).
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Figura 21. Afecto positivo y negativo en situacién ambigua

En la induccion de tristeza, para el afecto positivo, con la correccion de los
grados de libertad de Greenhouse-Geisser, el andlisis arroja un efecto significativo de
fase (F(1,66;58) = 12,93, p< 0,001, r]p2 = 0,18) pero no de la interaccién (F(3,32,118)
= 2,41, p= 0,065, r]p2 = 0,08). El afecto negativo mostr6 el efecto de fase (F(1,93;58)
= 12,74, p< 0,001, r]p2 = 0,18) pero no de la interaccién (F(3,86,118) = 1,83, p= 0,127,
N, = 0,06).

AFECTO + CONTROL
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Figura 22. Afecto positivo y negativo en induccion de tristeza
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En la induccion de ansiedad, el resultado del ANOVA para el afecto positivo,
con la correccion de los grados de libertad de Greenhouse-Geisser, fue un efecto de fase
no significativo (F(1,65;58) = 1,35, p= 0,263, l’]p2 = 0,02) pero si que lo fue la
interaccion (F(3,30;118) = 3,91, p = 0,009, l’]p2 = 0,12).En la comparacién de medias,
por el procedimiento DHS de Turkey, se observé que las diferencias significativas se
debian a la distancia entre GTD y GC (Dif. = -7,09; Error tip. = 2,14; p< 0,005). No
son significativas las diferencias del GTA con el GC (Dif. = -4,41; Error tip. = 2,90; p
=0,289) ni con el GTD (Dif. = 2,68; Error tip. = 3,03; p =0,652).

Por ultimo, la prueba con el afecto negativo en la induccién de ansiedad,
aplicando la correccién indicada, también arroj6 un efecto significativo de fase
(F(1,60,58) = 18,17, p<0,001, r]p2 = 0,24) pero no de la interaccion (F(3,20;118) =
1,86, p=0,138, n,>=0,06).

AFECTO + CONTROL

AFECTO + T ANSIEDAD

AFECTO + T DEPRESIVOS

AFECTO — CONTROL

AFECTO - T ANSIEDAD

AFECTO — T DEPRESIVOS

PRE ANSIEDAD m POST ANSIEDAD ® RECUPERACION DE ANSIEDAD

Figura 23. Afecto positivo y negativo en induccién de ansiedad

En resumen, la respuesta emocional de los participantes a las inducciones sélo
muestra diferencias en funcion del tipo de diagndstico en el afecto positivo, no en el
afecto negativo. De los tres tipos de induccidn, se han hallado interacciones fase x grupo
en la situacion ambigua y en el escenario de ansiedad pero no en el de tristeza. La

mayor disminucién del afecto positivo del GP se debe principalmente al GTD.

203



Para comparar el grado de uso de la revaluacion y la supresion entre los
subgrupos clinicos y el GC tanto durante la induccién como durante el periodo de
recuperacion, se realizd otra serie de ANOVAs. En todos los andlisis, el grupo
(GC/GTA/GTD) fue el factor intersujetos y los periodos (durante la induccién — durante
la recuperacion) la variable intrasujetos. La variable dependiente fue el uso de cada

estrategia en cada tipo de induccion.

En la situacién ambigua, los resultados para la revaluacién, no indicaron efecto
del periodo (F(1,59) = 0,09, p= 0,764, r]p2 =0,002) ni de la interaccion (F(1,59) = 0,70,
p= 0,501, r]p2 = 0,02).Con la supresion, si se observa un efecto del periodo (F(1,59) =
10,14, p= 0,002, r]p2: 0,15) pero no de la interaccion (F(1,59) = 2,29, p = 0,111, r]p2 =
0,07).

4,5 -

3,5 -

2,5 A m CONTROL

2 1 = T ANSIEDAD

L5 1 = T DEPRESIVOS

Revaluacién  Supresiéon en  Revaluacién  Supresién en
en ambigua ambigua en recup. recup.

Figura 24. Uso de revaluacién y supresion en la induccidn y recuperacidn de situacién ambigua

En la induccion de tristeza, el andlisis de la revaluaciéon nos ofrece un resultado
de ausencia de efecto significativo del periodo(F(1,59) = 2,78, p= 0,101 r]p2 =0,05) yde
la interaccion (F(1,59) = 1,75, p = 0,182 r]p2 = 0,06).En cuanto a la supresion, la prueba
no indica efecto significativo del periodo (F(1,59) = 2,92, p= 0,093 r]p2 =0,05) ni de la
interaccion (F(1,59) = 2,67, p = 0,078 r]p2 =0,08).
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4 - m CONTROL
3 - m T ANSIEDAD
7 - = T DEPRESIVOS

0 1 1 ] 1

Revaluacién en  Supresidn en Revaluacién en Supresién en
tristeza tristeza recup. recup.

Figura 25. Uso de revaluacién y supresion en la induccién y recuperacion de tristeza

En la induccion de ansiedad, el ANOVA de la revaluaciénofrecié resultados
significativos del periodo (F(1,59) = 5,27, p<0,05, r]p2 = (0,08) pero no de la interaccién
(F(1,59) = 0,39, p = 0,568, r]p2 = 0,01).Finalmente, por lo que respecta a la supresion,
la prueba tampocomostréefecto significativo del periodo(F(1,59) = 1,65, p= 0,204 r]p2
=0,03) ni de la interaccién (F(1,59) = 0,17, p =0,849 r]p2 =0,01).

3,5 -

m CONTROL
B T ANSIEDAD
T DEPRESIVOS

0,5 -

Revaluacién  Supresiénen  Revaluacién  Supresion en
en ansiedad ansiedad en recup. recup.

Figura 26. Uso de revaluacién y supresion en la induccion y recuperacion de ansiedad
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Por tanto, los resultados indican que no existen diferencias entre los grupos en

el uso de revaluacion y supresion en la sesion de induccion de emociones.

8.2.2. Relacion entre sintomatologia y rasgos y dificultades de RE y uso

espontaneo de supresion y revaluacion

Se han realizado una serie de andlisis de regresion por pasos para contrastar si la
sintomatologia y los rasgos y dificultades de RE predecian la seleccién de estrategias de
RE durante la sesioén de inducciones emocionales y para ver las diferencias entre GP y
el GC. En todos los andlisis se han incluido como posibles predictores: revaluacion y
supresion de la escala ERQ; las subescalas de DERS; las subescalas de RRS y los
autoinformes de sintomatologia BDI y STAI. Se han realizado las pruebas en el GC y

en el GTD, por los motivos anteriormente expuestos.

En primer lugar, se ha calculado un indice general de revaluacién y otro de
supresion. Para ello se ha calculado la media de las puntuaciones en el cuestionario de
estrategias empleadas en la sesién de inducciones tanto durante las inducciones como en

la recuperacion.

Tomando estos indices como variable a predecir, los andlisis de regresion
muestran los siguientes resultados. Se muestran los modelos que explican mayor

proporcién de varianza:

Tabla 25. Analisis de regresion por pasos. Prediccion de indices generales de estrategias de RE.

Variables
predictoras R? corregida  p

Media de DERS descontrol 0,15 <0,05

GTD Revaluacion (directa)
Media de Supresion DERS descontrol 0,20 <0,05

(directa)
Media de ERQ revaluacién 0,43 <0,001

GC Revaluacion (directa)
Media de Supresion ERQ revaluacion 0,42 <0,001

(directa)

Nota. GTD: Subgrupo de pacientes con trastornos depresivos o mixtos; GC: Grupo control
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En el GTD la variable que predice tanto el uso promedio de revaluacién como el
de supresiéon es DERSdescontrol. En el GC el rasgo autoinformado de revaluacion
predice, de manera directa, tanto el promedio de uso de revaluaciéon como el de
supresion. El rasgo autoinformado de supresion no aparece en ninguno de los modelos.

También se descartan como predictores la sintomatologia y las subescalas de RRS.

Centrandonos en las estrategias empleadas durante las inducciones, a
continuacion, se presentan los modelos resultantes en los distintos tipos de induccion,

en primer lugar, para el GTD y a continuacion para el GC:

Tabla 26. Prediccién de uso de estrategias en el subgrupo de trastornos depresivos y mixtos

Sig. del
R? Variables cambio
corregida  p predictoras AR? deF
SITUACION 0,17 0,031 ERQ revaluacién
AMBIGUA (directa)
REVALUACION TRISTEZA -
ANSIEDAD 0,22 0,015 DERS descontrol
(directa)
SITUACION 0,23 0,013 Reproches
AMBIGUA (directa)
, TRISTEZA -
SUPRESION
ANSIEDAD 0,44 0,001 DERS descontrol 0,35 0,004
(directa)

Reflexion (directa) 0,15 0,029

El rasgo de revaluacion predice el uso de esa misma estrategia en situacién
ambigua. Ni el rasgo de supresion ni la sintomatologia predicen el uso estrategias en las
inducciones. La subescala DERS descontrol se introduce en el modelo de revaluacién y
supresion de ansiedad. Reproches predice supresién en la situaciéon ambigua y

Reflexion entra en la prediccion de supresion durante el escenario de ansiedad.
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Tabla 27. Prediccion de uso de estrategias en las inducciones en el grupo control.

Sig.
del
R? Variables cambio
corregida p predictoras AR? deF
SITUACION 0,34 0,001 ERQ revaluaciéon 0,25 0,004
AMBIGUA (directa)
DERS rechazo 0,13 0,022
(directa)
REVALUACION TRISTEZA 0,24 0,003 ERQ revaluacion
(directa)
ANSIEDAD 0,34 0,001 ERQ revaluacion 0,28 0,002
(directa)
ERQ supresion 0,10 0,041
(directa)
SITUACION -
AMBIGUA
TRISTEZA 0,29 0,001 ERQ revaluacion
SUPRESION (directa)
ANSIEDAD 0,44 <0,001 ERQ revaluacion 0,36 <0,001
(directa)
ERQ supresion 0,12 0,018
(directa)

El rasgo de revaluacion predice el uso de revaluacién en todas las inducciones,
pero también predice, de manera directa, la supresion de tristeza y ansiedad. La relacion
directa con el uso de revaluacion es la esperada segun la hipétesis. No seria lo esperable

en el caso de la prediccion del uso de supresion.

El rasgo de supresion predice el uso de esa estrategia en la induccion de ansiedad
y el uso de revaluaciéon en esa misma induccién emocional. Se incluye también la
subescala DERS rechazo en la prediccion del uso de revaluaciéon en la situacion

ambigua.

Si comparamos los modelos entre grupos comprobamos que son bastante
diferentes. Los autoinformes de revaluacién y supresion predicen mejor el uso de esas
estrategias en las inducciones en el grupo control. El uso habitual de revaluacién que

aparece en casi todos los modelos del GC, sélo se incluye en un modelo del GTD, el de
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la situaciéon ambigua. La tendencia a la supresion que en el GC predice la supresion
durante el escenario de ansiedad, no es significativo en los modelos del GTD. El uso
habitual de los dos tipos de rumiacion es relevante para el uso de supresion en el grupo
de trastornos depresivos y no emerge en los modelos del GC. La dificultad que mejor
predice el uso de revaluacién y supresion, en el escenario de ansiedad, del GTD, es
DERS descontrol. En el GC sélo se introduce DERS rechazo para la revaluacion de la

situacion ambigua.

En cuanto a las estrategias usadas en el periodo de recuperacion, los modelos

predictores que se han obtenido son los siguientes:

Tabla 28. Prediccion de uso de estrategias en las recuperaciones en el subgrupo de trastornos
depresivos 0 mixtos.

R’ Variables
corregida  p predictoras
SITUACION AMBIGUA -
REVALUACION TRISTEZA i
ANSIEDAD 0,29 0,006 DERS confusion
(directa)
SITUACION AMBIGUA -
SUPRESION  TRISTEZA -
ANSIEDAD 0,36 0,002 STAIrasgo

En el tnico escenario en el que se obtienen modelos de prediccion significativos
es en la recuperacion de ansiedad. En el modelo para la revaluacion en ese periodo el
unico predictor significativo es DERS confusion. En el de supresién s6lo se observa

STAI rasgo como predictor significativo.
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Tabla 29. Prediccién de uso de estrategias en las inducciones en el grupo control.

Sig.
del
R? Variables cambio
corregida  p predictoras AR?> deF
SITUACION 0,26 0,002 ERQ revaluacién
AMBIGUA (directa)
TRISTEZA 0,29 0,001 ERQ revaluacién
(directa)
ANSIEDAD 0,32 0,001 ERQ revaluacién
(directa)
SITUACION 0,23 0,009 ERQ revaluacién 0,18 0,019
AMBIGUA (directa)
DERS desatencion 0,11 0,048
(inversa)
TRISTEZA 0,29 0,001 ERQ revaluacién
(directa)
ANSIEDAD 0,37 0,001 ERQ revaluacién 0,28 0,002
(directa)
DERS desatencién 0,13 0,019
(inversa)

REVALUACION

SUPRESION

El rasgo de revaluacién actia como predictor, en sentido directo, del uso de
revaluaciéon y de supresion en la recuperacién de todos los escenarios. DERS
desatencion aparece como predictor de la supresion en la recuperacion de escena
ambigua y en el escenario de ansiedad. El sentido en el que lo predice es a menor

desatencidn(es decir mayor atencién) mayor uso de la supresion.

Si se comparan los modelos predictivos para el uso de estrategias en los periodos
de recuperacion del GC con los del GTD, se comprueba que en la muestra clinica es
menos predictible el uso de estrategias tras la escena ambigua y el escenario de tristeza.
Tras el escenario de ansiedad, los predictores del uso de revaluacién y supresion son
diferentes entre muestras. El rasgo de revaluacién se introduce en todos los modelos del
GC y, en cambio, no se incluye en ninguno del grupo de trastorno depresivo. El rasgo

de supresion no aparece en ningtin modelo.

210



8.2.3. Relacion entre uso espontineo de revaluacion y supresion y

afecto positivo y negativo

Se han realizado una serie de andlisis de regresion por pasos para contrastar si la
seleccion de estrategias de RE en situaciones de induccion contribuia a la prediccion del
afecto posterior al mismo. En todos los andlisis se han incluido como posibles
predictores el afecto previo, positivo y negativo, y el nivel de uso de revaluacién y

supresion durante las inducciones.

Prediccion del afecto tras la induccion

En primer lugar, se ha buscado el modelo que mejor predecia el promedio de
afecto positivo y de afecto negativo posterior a las inducciones a través de los
escenarios de induccién. Los posibles predictores fueron las medias de afecto previo y

los promedios de revaluacion y supresion durante las inducciones.
Los modelos que predicen mayor proporciéon de varianza en el GTD fueron los
siguientes:

Tabla 30. Prediccién de medias de afecto positivo y negativo en el subgrupo de trastornos
depresivos 0 mixtos.

Sig. del
R’ cambio
corregida p Variables predictoras A R’ de F

MEDIA DE AFECTO 0,80 <0,001 Media Afecto positivo

POSITIVO previo (directa)

0,93 <0,001 Media Afecto negativo 0,91 <0,001
MEDIA DE AFECTO previo (directa)
NEGATIVO Media supresion en las 0,02 0,027

inducciones (directa)
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Tabla 31. Prediccién de medias de afecto positivo y negativo en el grupo control

Variables predictoras R~ corregida

MEDIA DE AFECTO Media Afecto positivo 0,76 <0,001
POSITIVO previo (directa)
MEDIA DE AFECTO Media Afecto negativo 0,53 <0,001
NEGATIVO previo (directa)

Como se puede comprobar, la revaluaciéon no se incluye en los modelos de

prediccidn. La supresion se introduce, aunque con escasa aportacion, en el modelo para

el afecto negativo en el GTD. Sin embargo, queda excluida en el modelo del GC.

A continuacién, presentamos los modelos obtenidos en cada tipo de induccion

para cada dimension del afecto.

Tabla 32. Prediccién de afecto positivo y negativo tras inducciones en el subgrupo de trastornos

depresivos 0 mixtos.

Sig. del
R? Variables cambio
] corregida  p predictoras A R? de F
SITUACION 0,70 <0,001 Afecto positivo
AMBIGUA previo (directa)
AFECTO TRISTEZA 0,53 <0,001 Afecto positivo
POSITIVO previo (directa)
ANSIEDAD 0,71 <0,001 Afecto positivo
previo (directa)
SITUACION 0,49 <0,001 Afecto negativo
AMBIGUA previo (directa)
TRISTEZA 0,67 <0,001 Afecto negativo
AFECTO previo (directa)
NEGATIVO ANSIEDAD 0,96 <0,001 Afecto negativo 0,88 <0,001
previo (directa)
Supresion en la 0,08 <0,001

induccién (directa)
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Se puede comprobar que la supresion sélo tiene valor predictivo significativo, en
el sentido directo, en el escenario de ansiedad para el afecto negativo. En el resto de

modelos, la unica variable que se introduce es el afecto previo.

Tabla 33. Prediccion de afecto positivo y negativo tras las inducciones en el grupo control.

Sig. del
R? Variables cambio
corregida  p predictoras A R? de F
SITUACION 0,38 <0,001 Afecto positivo
AMBIGUA previo (directa)
TRISTEZA 0,41 <0,001 Afecto positivo 0,24 0,005
previo (directa)
AFECTO
POSITIVO Supresion en la 0,21 0,003
induccion
(inversa)
ANSIEDAD 0,64 <0,001 Afecto positivo
previo (directa)
SITUACION 0,10 0,044 Supresion en la
AMBIGUA induccién
(directa)
ﬁgléil:l“cl)\/ 0 TRISTEZA 0,53 <0,001 Afec.to nejgativo
previo (directa)
ANSIEDAD 0,17 0,012 Afecto negativo

previo (directa)

De los modelos del GC se desprende que la supresiéon predice inversamente el
afecto positivo en el escenario de tristeza y directamente el afecto negativo en la escena

ambigua. En este dltimo caso es la tinica variable que incorpora el modelo.

Prediccion del afecto tras la recuperacion

Se han realizado anélisis similares tomando como variable dependiente el afecto
posterior a los periodos de recuperacion para conocer la posible influencia del nivel de
revaluacién y supresion durante ese periodo. Ademads, se ha introducido como posibles

predictores el afecto posterior a la induccién y previo a la recuperacion.
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En el andlisis con los promedios de afecto y de revaluacion y supresion durante el

periodo de recuperacion, los modelos de prediccion para el GTD son los siguientes:

Tabla 34. Prediccién de medias de afectos tras las recuperaciones en el subgrupo de trastornos
depresivos 0 mixtos.

Variables predictoras R~ corregida p
MEDIA DE AFECTO Media Afecto tras la 0,96 <0,001
POSITIVO induccién (directa)
MEDIA DE AFECTO Media Afecto negativo 0,95 <0,001
NEGATIVO tras la induccion (directa)

Tabla 35. Prediccién de medias de afectos tras las recuperaciones en el GC.

Sig. del
R? cambio
corregida p Variables predictoras A R? deF
MEDIA DE AFECTO 0,93 <0,001 Media Afecto positivo 0,92 <0,001
POSITIVO tras la induccién
(directa)

Media revaluacibnen (001 0,022

la recuperacion (inversa)

MEDIA DE AFECTO 0,85 <0,001 Media Afecto negativo
NEGATIVO tras la induccion

(directa)

En el grupo clinico las unicas variables que se introducen son el promedio del
afecto previo al periodo de recuperacién. En el GC la media de revaluacién predice
inversamente el afecto positivo tras el tiempo de recuperacion, pero con un incremento
de R? muy escaso. Los modelos resultantes después de cada tipo de escena de induccioén

son los siguientes:
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Tabla 36. Prediccién de afectos tras las recuperaciones para el subgrupo de trastornos depresivos
0 mixtos.

Sig.
del
R? Variables cambio
corregida  p predictoras A R? de F
SITUACION 0,76 <0,001 Afecto positivo
AMBIGUA tras la induccion
(directa)
TRISTEZA 0,88 <0,001 Afecto positivo
tras la induccién
(directa)
ANSIEDAD 0,78 <0,001 Afecto positivo
tras la induccion
(directa)
SITUACION 0,58 <0,001 Afecto negativo
AMBIGUA tras la induccién
(directa)
TRISTEZA 0,86 <0,001 Afecto negativo 0,85 <0,001
tras la induccion
(directa)

AFECTO
POSITIVO

AFECTO

NEGATIVO Revaluacion en 0,03 0,046

la recuperacion
(directa)
ANSIEDAD 0,90 <0,001 Afecto negativo
tras la induccion
(directa)

Los modelos predictivos incluyen sélo el afecto previo al periodo de recuperacion,
excepto en el periodo de recuperacion del escenario de tristeza en que el grado de
revaluacién predice, escasamente y junto con el afecto negativo previo, el afecto

negativo posterior a la recuperacion.
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Tabla 37. Prediccién de afectos tras las recuperaciones en el grupo control.

Sig. del
R’ cambio
corregida p  Variables predictoras A R’ de F
SITUACION 0,59 <0,001 Afecto positivo tras la 0,52 <0,001
AMBIGUA induccidn (directa)
Afecto negativo tras
la induccién (inversa) 0,09 0,015
AFECTO TRISTEZA 0,58 <0,001 .Afecto.l?ositi.vo trasla 0,54 <0,001
POSITIVO 1nducc1f)}1 (directa)
Supresion en la
recuperacion 0,07 0,038
(inversa)
ANSIEDAD 0,74  <0,001 Afecto positivo tras la
induccidn (directa)
SITUACION 0,67 <0,001 Afecto negativo tras 0,64 <0,001
AMBIGUA la induccién (directa)
Supresion en la 0,05 0,048
recuperacion (directa)
AFECTO TRISTEZA 0,71  <0,001 Afecto negativo tras
NEGATIVO la induccion (directa)
ANSIEDAD 0,43 <0,001 Afecto negativo tras 0,28 0,002
la induccién (directa)
Revaluacion en la 0,19 0,004

recuperacion (directa)

Los modelos predictivos del GC son diferentes a los del GTD. Muestran como

significativo, ademds del afecto previo al periodo de recuperacion, el uso de supresion

en ese periodo en el modelo de prediccién del afecto positivo tras la recuperacion de la

induccidn de tristeza (relacion inversa), y en la prediccion del afecto negativo tras la

recuperacion de la escena ambigua (relacion directa).La revaluacién sélo se introduce

en el modelo de prediccion del afecto negativo tras la recuperacion de la induccién con

el escenario de ansiedad.

En resumen, el uso de revaluacién sélo es una variable predictora significativa en

los modelos del periodo de recuperacion, no en las inducciones. Se incluye en la

prediccion del afecto positivo promedio del GC. Asimismo, forma parte de los modelos
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del afecto negativo en la recuperacion de la induccién de tristeza del GTD y en la

recuperacion de la induccion de ansiedad del GC.

El uso de supresion aparece como predictora tanto en modelos durante las
inducciones como en la recuperacion. La supresion durante las inducciones predice, en
el GTD, la media de afecto negativo y el afecto negativo tras el escenario de ansiedad.
También predice, en el GC, el afecto positivo tras la induccion de tristeza y el afecto

negativo tras la escena ambigua.

El uso de supresion en el periodo de recuperacion no predice la evolucion del
afecto en ese lapso en el GTD. En el GC aparece ese rasgo en el modelo de afecto
positivo en la recuperacion de tristeza y en el de afecto negativo en la recuperacion de la

escena ambigua.
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9. DISCUSION

En este apartado se realizard la discusion de los resultados obtenidos de acuerdo

con los objetivos e hipétesis planteados.

RASGOS DE RE
Comparacion entre grupo clinico y grupo control en rasgos de RE
Recordamos que en este objetivo nuestra hipdtesis era la siguiente:

* El GP, respecto al GC, informard de un mayor nivel de dificultades para la RE
(dimensiones de DERS), menor grado de uso habitual de revaluacion y reflexion

y mayor empleo de supresion y reproche (subescalas de ERQ y RRS).

Se confirma que las dificultades para la RE son mayores en el GP que en el GC a
excepcion de la subescala de desatencion en la que no hay diferencias. El
funcionamiento diferente de esta subescala confluye con lo que se ha hallado en
estudios anteriores y se explica por el hecho de que la atencién a las emociones no es

necesariamente funcional (Hervas y Jodar, 2008).

Convergiendo con la literatura anterior, el rasgo de revaluacién es menor en el GP

mientras que la tendencia a la supresion es mayor.

En cuanto a los componentes de la rumiaciéon, ambos diferenciaron a los grupos.
En el caso de Reflexion, el GP, también superé al GC. Esto ultimo es contrario a lo

esperado, pero ya fue hallado anteriormente por Joormann, Dkane y Gotlib (2006).

Dentro del GP, el GTD presenta mayores dificultades para la RE (excepto
desatencion) que el GTA, el cual presenta niveles menos elevados de sintomatologia
depresiva y de ansiedad. No hay diferencias entre los dos subgrupos en revaluacion,
supresion, reproches ni reflexién. Por tanto, las diferencias del GP frente al GC se
deben, principalmente al subgrupo de pacientes depresivos, lo cual concuerda con

investigaciones previas (Campbell-Sills et al., 2006a; Garnefski y Kraaij, 2006;
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Joormann y Gotlib, 2010; Joorman y Siemer, 2014; Joormann y Vanderlind, 2014; Rude
y McCarthy, 2003; Vistedet al., 2018).

Los pacientes con trastornos de ansiedad se asemejan al GC en dificultades y
rasgos de RE, a excepcion de Reproches que si es mayor en el GTA. Estos datos no
corroboran los resultados de investigaciones anteriores sobre la revaluacion vy,
sobretodo, la supresion (Amstadter, 2008; Blalock et al., 2016; Kivity y Huppert, 2019;
Werner et al., 2011). Tampoco respecto a dificultades de RE (Yap et al., 2018). En
cambio, se alinearian mds con otros trabajos también relevantes (Dekeret al., 2008;
McLaughlinet al., 2011; O’Toole et al., 2017) y respaldarian la aplicacién de la teoria de
los estilos de respuesta a la patologia de ansiedad (McLaughlin y Nolen-Hoeksema,
2011; Nolen-Hoeksema, 2000). La rumiacién como indica esta teoria se vincula a la

ansiedad y seria un mecanismo de mantenimiento de los trastornos de ansiedad.

Relacion entre rasgos de RE y sintomatologia emocional
Esta era la hipétesis de partida:

* Tanto en el GP como en el GC, los rasgos y dificultades de RE (ERQ, DERS y
RRS) predecirdn la sintomatologia emocional depresiva (BDI) y de ansiedad
(STAI). La influencia serd directa para supresion, dificultades y reproche; e

inversa en el caso de revaluacion y reflexion.

La influencia de los rasgos y dificultades de RE sobre la sintomatologia depresiva
y de ansiedad, contrariamente a lo esperable desde la perspectiva dimensional, se
comporta de manera diferente en el GC y el GTD (representando al GP). Esto sugiere
que quizas las diferencias entre las personas de la poblacién general y las personas con
trastornos emocionales no son solo cuantitativas, sino que pueden existir aspectos
cualitativamente distintos. Este resultado apunta a la necesidad de investigar en RE con
muestras de pacientes (un nimero importante de estudios utiliza muestras no clinicas y
se tiende a extrapolar los resultados a la poblacion clinica). Nuestro hallazgo también
sefala la dificultad bien conocida para trasladar los conocimientos de la psicologia

bdsica a la psicologia clinica.
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En el GC el uso habitual de rumiacién permite predecir tanto la sintomatologia
depresiva como la de ansiedad, confirmando lo que se apuntaba sobre la aplicabilidad

amplia de la teoria del estilo de respuesta.

En el GP, tomando como referente el GTD, cobran mayor protagonismo las
dificultades de RE para la prediccion de la sintomatologia emocional; en la linea de
anteriores estudios como Salters-Pedneault et al. (2006) o Mennin et al. (2009).La
sintomatologia depresiva se vincula a la interferencia, mientras que la sintomatologia

ansiosa esta relacionada con la confusién emocional.

El hecho de que ni el uso de revaluacién ni el de supresiéon predigan la
sintomatologia contrasta con resultados anteriores (Campbel-Sills et al., 2014;
Joormann y Gotlib, 2010; Lasa-Aristu et al., 2019; Marino et al., 2014). Los resultados
van en la linea de los estudios que indican que son estrategias desadaptativas, y no
déficits de adaptativas, los que se asocian a sintomatologia emocional (Aldao et al.,

2014; Aldao y Nolen-Hoeksema, 2011; Aldao, Nolen-Hoeksema y Schwizer, 2010).

RE EN SITUACION EXPERIMENTAL DE INDUCCION EMOCIONAL

Comparacion entre grupo clinico y grupo control en el uso espontaneo de

revaluacion y supresion
Las hipdtesis a contrastar en este objetivo eran dos:

e El GP emplearda en mayor medida la supresion y en menor medida la

revaluacion que el GC en la sesion de induccion de emociones.

* Se espera que esas diferencias se den durante las tres inducciones (situacion
ambigua, tristeza y ansiedad) y en el periodo de recuperacion de cada una de

ellas.
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La variacion del afecto negativo en respuesta a los tres tipos de inducciones no
difirié en funcion de la patologia. El afecto positivo del GP disminuyé mas que el del
GC en la situacién ambigua y en el escenario de ansiedad. Esa diferencia se debe al
GTD. Este dato refleja la importancia de la disminucién del afecto positivo en la
depresion apuntada desde el modelo afectivo de los dos factores (Mineka et al., 1998;
Watson et al., 1988a), incluso en las situaciones menos directamente relacionadas con la

tristeza.

Nuestros resultados no respaldan las hipétesis planteadas ydivergen de lo que
cabria esperar seguin el modelo procesual de RE (Gross, 2015a; Gross, 2015b; Uusberg
et al., 2019) ya que no existen diferencias entre los grupos en el uso de revaluacién y
supresion ni en las inducciones ni en los periodos de recuperacion. Tampoco coinciden

con estudios anteriores (Ehringet al., 2010).

Esa ausencia de diferencias contrasta con la diferencia en los rasgos
autoinformados. Una posible explicacion seria que el componente de generacion de los
modelos psicopatolégicos (p.ej. Gross y Jazaieri, 2014; Mennin et al., 2007) tiene una
gran importancia. Se puede inferir que los pacientes se encuentran en su vida cotidiana
con mds momentos en que necesitan regular sus emociones debido a su intensidad. Esto
se puede deber al estado de 4nimo crénicamente negativo, al mayor nimero de
situaciones estresantes que han de afrontar y/o a la duracién de las reacciones a dichas

situaciones.

El mayor grado de rumiacién, que hemos hallado, también podria estar implicado
en la generacion prolongada de emociones negativas y la supresion de la expresion

emocional (Nolen-Hoeksema et al., 2008).

El grado de uso de revaluacion y supresion por parte de los participantes no varia
de manera divergente, es decir, no se emplea una estrategia en detrimento de la otra,
sino que mads bien se observa una tendencia a emplear un mayor grado de RE que
implica a ambas estrategias. La correlacion entre el promedio de revaluacion y el de

supresion es de 0,83, (0,81 en el GP y 0,91 en el GC).
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Nuestros resultados sobre el wuso espontineo de varias estrategias
simultdneamente, una “adaptativa” y una ‘“desadaptativa”, irfan en la linea de los de
Aldao y Nolen-Hoeksema (2013) o Goubet y Chrysikou (2019). Fenémeno que ocurre,
en mayor medida, con estimulos intensos e inducciones de tristeza (Dixon-Gordon et
al., 2015; Lennarzet al., 2018; Opitzet al., 2015) y en poblacién clinica (Gruber et al.,
2012). Ford, Gross y Gruber (2019) se refieren al fendmeno habitual del uso de varias
estrategias simultdnea o consecutivamente en un mismo episodio con el término
poliregulacion. La poliregulacion se podria dar en todas las fases del proceso de RE.
Creemos que es importante investigar el uso espontdneo y auto-seleccionado de
estrategias, tal como hemos hecho en este estudio, ya que refleja mejor que la RE bajo
instrucciones lo que sucede en contextos naturales y, por tanto, tiene una mayor validez

ecoldgica (Aldao, 2013; Volokhov y Demaree, 2010)

Relacion entre sintomatologia y rasgos y dificultades de RE y uso espontaneo de

supresion y revaluacion
Las suposiciones de partida eran las siguientes:

* El rasgo reportado de revaluacion y supresion predecird el grado de uso
espontdneo de estas estrategias en la situacion experimental de induccion de

emociones.

* La no aceptacion o rechazo (subescala de DERS) predecird el uso de supresion

en la sesion de induccion de emociones.

* La sintomatologia de ansiedad y depresion predecird el empleo espontdneo de

supresion e, inversamente, el empleo de revaluacion.
* Las relaciones anteriores serdn mds intensas en el GP que en GC.

La primera hipétesis se cumple s6lo de manera parcial y con muchos matices.
Tomando los promedios de uso de supresion y revaluacion, los modelos de prediccion

son diferentes para el GC y el GTD (representando al GP). En el GC el rasgo
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autoinformado de revaluacién predice, de manera directa, tanto el promedio de uso de
revaluacién como, paraddjicamente, el de supresion. En el GTD, ni el uso promedio de

revaluacion, ni el de supresion, se predicen principalmente por sus respectivos rasgos.

Los modelos de prediccién del uso espontdneo de revaluacidén y supresion para
cada tipo de elicitacion tienen sus propias especificidades y son diferentes durante la
induccioén y en el periodo de recuperacion. Durante las inducciones, la hipotesis sobre la
relacion entre la tendencia personal informada a usar la revaluacién y el grado de uso
espontaneo de esa estrategia se cumple en todos los tipos de inducciones en el GC. En
cambio, en el GTD sdlo es significativa la capacidad predictiva en la situacién ambigua.
La segunda parte de la hipdtesis, la referente al rasgo y el uso en la situacién
experimental de la estrategia de supresion, s6lo se confirma en el GC durante la
induccion de ansiedad. Seria incongruente con la hipdétesis, el hecho de que en el GC el
rasgo de revaluacién prediga, de manera directa, la supresion de tristeza y ansiedad.
Tampoco seria muy congruente el resultado de que, en el mismo GC, el rasgo de

supresion prediga, en sentido directo, el uso de revaluacion en la induccion de ansiedad.

En cuanto a la prediccion del uso de estrategias en el periodo de recuperacion, en
el GC nuevamente el rasgo de revaluacion predice segin lo esperado, el uso de
revaluacién en todas las inducciones. No obstante, también predice, de manera directa,
el uso de supresion en todas las elicitaciones. La relacion directa con el uso de
revaluacion es la esperada segin la hipdtesis. No seria lo esperable en el caso de la
supresion. El rasgo de supresidon no se relaciona significativamente con el uso de la

misma en la recuperacion.

La hipétesis sobre la capacidad predictiva de la no aceptacion o rechazo sélo se
cumple en el GC para la prediccién del uso de revaluacion en la situacion ambigua. En
el GTD es otra dificultad de RE, el descontrol, la que mejor predice el uso de
revaluaciéon y supresion de ansiedad. No obstante, ambas subescalas, rechazo y

descontrol, estdn muy relacionadas (Hervas y Jodar, 2008).
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La subescala DERSdescontrol también es la que predice el promedio de uso de
revaluacion y supresion en el GTD. Este factor hace referencia a dos aspectos
complementarios, la sensacion de desbordamiento debido a la intensidad emocional y la
sensacion de persistencia de los estados emocionales negativos (Hervas, 2008). Esta
relacion estd en consonancia con la interpretacion que se hacia sobre la importancia de
la intensidad de la generacion emocional en personas con trastornos emocionales. La no
aceptacion o rechazo no se relaciona significativamente con el uso de estrategias en la
recuperacion. En su lugar, en el GTD, la confusiéon predice la revaluacién de la
ansiedad. En el GC es la baja desatencion la que predice el uso de supresion en la

recuperacion de la escena ambigua y la ansiedad.

En general, no se cumple la hipétesis de que la sintomatologia prediga el empleo
espontaneo de supresion e, inversamente, el empleo de revaluacion. Unicamente, en el
GTD, durante la recuperacion, la sintomatologia de ansiedad se relaciona con la

supresion de esa emocion.

En la comparacién entre grupos, en vez de modelos similares con distintos niveles
de capacidad predictiva, con lo que nos encontramos es con que los factores que se
relacionan con el uso de estrategias son diferentes. Ademads, en el GTD, a diferencia del
GC, no son predecibles el uso de estrategias para la recuperacion de la situacion
ambigua y la tristeza. Por otra parte, los rasgos de reproche y reflexioén predicen el uso

de supresion del GTD en situacién ambigua y ansiedad respectivamente.

Relacion entre uso espontineo de revaluacion y supresion y afecto positivo y

negativo

En este objetivo se hipotetizaba lo siguiente:
* Tanto en el GP como en el GC, el uso espontdneo de revaluacion y supresion
predecirdn, inversamente, el afecto negativo producido por las tres clases de

inducciones. La influencia de la supresion serd menor que la de la revaluacion.
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»  También en ambas muestras, el uso espontdneo de supresion y revaluacion en el
periodo de recuperacion predecirdn, en el modo indicado en la hipdtesis

anterior, el afecto negativo posterior a dicho periodo.

* En los dos grupos y tanto en las inducciones como en el periodo de
recuperacion, el uso espontdneo de supresion predecird, de manera inversa, el

afecto positivo subsiguiente.

En general, se puede afirmar que no se cumplen las hipdtesis ya que la relacién
entre el uso de estrategias y el afecto, positivo y negativo, posterior a las inducciones y a
los periodos de recuperacion es mucho mds débil que la influencia del afecto previo.
Los niveles de afecto positivo y negativo previo son el factor que predice en mayor
medida, en muchos casos como tunico significativo, el afecto posterior. Ademads, en
contra de lo que se esperaba, las relaciones tanto de la revaluacién como de la
supresion, en todos los casos, van en el mismo sentido: inversa con el afecto positivo y

directa con el afecto negativo.

En promedio el afecto positivo posterior a las inducciones, no se ve influido por el
uso de revaluacion ni de supresion durante las mismas. En el GTD, el uso de supresion
predice débilmente el afecto negativo, en contraposicién a resultados anteriores
(Liverant, 2008).En el GC el afecto negativo no se ve influido por el uso de estrategias.
La revaluacién no contribuye significativamente a la prevision del afecto posterior.
Segun el tipo de induccidn, el uso de supresion del GTD sdélo influye sobre el afecto
negativo posterior en la induccién de ansiedad. En el GC el uso de supresion se
relaciona, como se esperaba, inversamente con el afecto positivo tras la induccién de
tristeza. Este dato respalda la idea del efecto colateral indeseado de la supresién sobre el
afecto positivo. La supresiéon también se relaciona con el afecto negativo tras la
situacién ambigua. En contraposiciéon a lo planteado en la hipdtesis, la revaluacion
durante las inducciones no se vincula con el afecto posterior ni en promedio ni en las

situaciones en concreto en ninguno de los dos grupos.

En cuanto al uso de estrategias durante la recuperacion, en promedio la Unica

influencia relevante sobre el afecto posterior a ese periodo se da en el GC en el que la
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revaluacién predice inversamente el afecto positivo tras la recuperacidén, nuevamente en

contraposicion a la hipétesis planteada.

Distinguiendo el tipo de induccién, en el GTD el uso de revaluacién durante la
recuperacion de la induccién de tristeza se asocia, paraddjicamente, con un mayor
afecto negativo posterior a ese periodo. En el GC hallamos maés relaciones: del uso de
supresion con el afecto positivo tras la recuperacion de tristeza (relacién inversa), del
uso de supresioén con el afecto negativo tras la recuperacion de la situacién ambigua
(relacién directa), y de la revaluacion sélo con el afecto negativo tras la recuperacion de

la induccidn de ansiedad.

La relacion entre el uso de estrategias y el estado emocional subsiguiente podria
entenderse como ineficacia y consecuencias indeseables del uso espontdneo tanto de
revaluacién como de supresion. Por ejemplo, la revaluacion puede no ser exitosa debido
a que los procedimientos de induccién empleados en nuestro estudio son de una elevada
intensidad o porque ofrecen posibilidades limitadas de revaluaciéon (Ford y Troy, 2019).
También cabria suponer que puede influir la dificultad para evaluar el uso de
revaluacion distinguiéndola de la rumiacion (Johnson et al., 2011).No obstante, creemos
que se puede explicar mejor aludiendo al esfuerzo regulador que necesita realizar la
persona cuando el grado de intensidad emocional generado es mayor y plantea mas
dificultad para su control, lo cual enlazaria con el resultado de la relacién de la
subescala de descontrol con el uso de estrategias. En ese sentido, nuestros resultados
pueden encajar en modelos que integren la generacién y la RE como dos fases de la
respuesta emocional. La reaccién primaria relacionada con la sensibilidad emocional
condiciona la reaccion secundaria o RE consciente (Koole, 2009; Koole y Aldao, 2016;

Koole et al., 2011).

El afecto previo a la induccién es el factor mds importante para predecir la
respuesta a las inducciones. En el grupo clinico el punto de partida es mucho peor.
Podemos inferir que, dado que en la poblacién con trastornos emocionales el estado de

dnimo es cronicamente negativo y descontrolado, esto incidird en una sensibilidad
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mayor a eventos negativos y la necesidad de un mayor esfuerzo regulatorio que incluye

poliregulacion.

En linea con el modelo contextual, existen diferencias en la seleccion de
estrategias segun el tipo de emocién a regular y entre la RE in situ y a posteriori. La
emocion especifica a regular es contextualmente importante porque requiere respuestas
particulares para una 6ptima regulacion (Southward, Heiy y Cheavens, 2019). También
hay diferencias entre la RE con el estimulo inductor presente, y la RE posterior cuando

la persona intenta recuperar su estado emocional del impacto emocional.
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10. CONCLUSIONES FINALES

RASGOS DE RE

Los pacientes con trastornos emocionales, respecto a la muestra control, tienen mas
dificultades para la RE (excepto desatencién), menor grado de revaluacion habitual y
mayor empleo de supresidon y rumiacién. Estas diferencias se deben, principalmente al
subgrupo de pacientes depresivos. Los pacientes con trastornos de ansiedad sélo se

diferencian de los controles en el uso habitual de rumiacidn.

En pacientes con trastornos depresivos, la sintomatologia depresiva se vincula a la
interferencia, mientras que la sintomatologia ansiosa esta relacionada con la confusion
emocional. En el grupo control el uso habitual de rumiacién permite predecir tanto la
sintomatologia depresiva como la de ansiedad. Ni el uso de revaluacion ni el de

supresion predicen la gravedad de la sintomatologia.

Los resultados referentes al perfil de las personas con trastornos depresivos
respaldan tanto el modelo procesual como las teorias psicopatolégicas de dificultades de
RE y estilo rumiativo de respuesta. Los trastornos de ansiedad solo se caracterizarian

segun lo esperado por esta ultima teoria.

La influencia de los rasgos y dificultades de RE sobre la gravedad de la
sintomatologia apunta a una diferencia cualitativa entre poblacién clinica y poblacién
sana, frente a los supuestos de los modelos dimensionales, y se predice mejor desde los
supuestos de las teorias psicopatoldgicas que segin lo esperable desde el modelo

procesual, originado en la psicologia basica.

RE EN SITUACION EXPERIMENTAL DE INDUCCION EMOCIONAL

No existen diferencias entre la muestra clinica y los controles en el uso de
revaluacion y supresion, ni en las inducciones, ni en los periodos de recuperacion.
Tampoco se diferencian en la variacion del afecto negativo. El afecto positivo de los
pacientes depresivos se reduce mds que el de los controles en la situacién ambigua y en

la induccion de ansiedad.
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Los rasgos y dificultades que predicen el uso de revaluacién y supresion son
diferentes en la muestra clinica y la muestra control. Los modelos varian, ademads, en
funcion de la situacion inductora y entre el periodo de la induccion y el posterior. En el
grupo control el rasgo de revaluacion predice directamente el uso promedio, en y tras
las inducciones, tanto de revaluacion como de supresion. En pacientes depresivos es la
dificultad por descontrol la que predice el uso promedio de ambas estrategias.

Los niveles de afecto positivo y negativo previo son el factor que predice en mayor
medida el afecto posterior a las inducciones. El uso de supresién y revaluacién
contribuyen débilmente a la prediccion del afecto. Ambas estrategias predicen
inversamente el afecto positivo y directamente el afecto negativo.

Los resultados de la sesion experimental confirman los supuestos del modelo
afectivo de los dos factores y los modelos psicopatoldgicos y se explican desde
contextualidad de la RE, la poliregulacién, el componente de sensibilidad o intensidad
emocional aumentada y las dificultades de descontrol y confusiéon. En cambio no
estarfan en concordancia con el modelo procesual ni con las teorias dimensionales y

tampoco corroboran la importancia de la baja aceptacion.

Dificultades v limitaciones

El estudio que se ha realizado no esta exento de limitaciones. Realizar un estudio
de estas caracteristicas en el que se realizé una induccién experimental en un contexto
clinico natural (una unidad de salud mental) conllevé un esfuerzo importante
relacionado con aspectos logisticos como disponer de un ordenador y un espacio para la
tarea de regulacion emocional, asi como la gestion de las agendas del experimentador y

los pacientes.

Relacionado con la muestra clinica, aunque el hecho de que nuestro estudio se
haya realizado con pacientes con diagndsticos de trastornos emocionales, es necesario
sefalar que fueron pacientes en tratamiento en una unidad de salud mental, lo que puede
dificultar la generalizacion a poblacidn no tratada o en seguimiento en atencioén primaria

u otro tipo de recursos. El tamafio muestral es un poco reducido, pero es debido a los
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problemas de comorbilidad que suelen tener los pacientes con trastornos de ansiedad y

depresion.

Otra limitaciéon es que el diseflo cuasiexperimental y transversal de esta
investigaciéon  dificulta el establecimiento de asociaciones entre el curso de los
trastornos y los procesos de RE (estrategias, dificultades y efectos de los intentos de

regulacién).

Por ultimo, como se ve en la revision tedrica, la literatura sobre estrategias de RE
va avanzando y existen ya estudios que sefialan diversas estrategias y habilidades de
RE. La presente investigacion se ha centrado en algunas de ellas por su solidez en la
literatura, pero también hay en la actualidad otras aportaciones que estin siendo

bastante investigadas en la actualidad.

Lineas futuras

La realizacion de la tesis doctoral y sus resultados nos plantea nuevas preguntas
que podrian convertirse en estudios futuros. Seria interesante afiadir mediciones
psicofisiolégicas que se han relacionado con la regulaciéon emocional, como el anélisis
de la variabilidad cardiaca. Asimismo, seria interesante incluir, en un mismo estudio,

métodos de RE espontdnea y manipulada experimentalmente.

Desarrollando mediciones conductuales ambientales, asistidos con nuevas
tecnologias, como métodos de Ecological Momentary Assessment (EMA), se pueden
conocer mejor las respuestas emocionales, los esfuerzos regulatorios y la eficacia de las
diferentes estrategias regulatorias en situaciones de la vida real. Tras revisar la literatura
y realizar nuestro estudio, creemos que las tareas de RE en laboratorio estdn alejadas de

la experiencia que tienen los pacientes en su dia a dia en el manejo de sus emociones.

La finalidad de nuestro trabajo y de la linea a la que pertenece, el estudio de la RE
y la psicopatologia, ha sido poder aumentar los conocimientos sobre las dificultades
para la RE que presentan las personas con trastornos emocionales y disefiar o mejorar
programas de intervencién para el tratamiento mas eficiente de pacientes de servicios

comunitarios. En este sentido, un aspecto importante que no habria que descuidar es la
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individualizacién de los tratamientos. Pensamos que habria que desarrollar la aplicacion
de la evaluacion de las estrategias, habilidades y dificultades para mejorar el andlisis

funcional de los casos clinicos y personalizar las intervenciones.
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ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOJA DE INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO

Usted ha mostrado su interés de participar en un estudio cientifico de la Unidad de
Salud Mental de Gandia. Su participacion en el estudio es completamente voluntaria. A
continuacion, se le pedird que nos proporcione su consentimiento, de forma escrita, para
participar en este estudio. No habrd ningin inconveniente si no desea participar.
Ademads, usted puede interrumpir su participacion en cualquier momento. Por favor, lea

el siguiente texto con detenimiento y no dude en hacer cualquier pregunta.

(Por qué se lleva a cabo este estudio?

Este estudio es parte de un proyecto llamado Regulacion emocional como proceso
transdiagnostico. Comunalidad y especificidad a través de los trastornos depresivos y
de ansiedad.

El objetivo general de este proyecto es conocer mejor las respuestas emocionales de las

personas con trastornos psicolégicos.

(Cudl ser4 el procedimiento implementado en el estudio?

En las primeras sesiones examinaremos su estado de salud y revisaremos si éste se
ajusta a los criterios de inclusién del estudio.

En caso de que usted cumpla con los criterios de inclusion establecidos, participaria en
dos sesiones en que se estudiarian sus reacciones psicoldgicas a diferentes escenas que

se le presentarian mediante un equipo informaético.

(Existe algtn riesgo asociado con mi participacién?
De acuerdo con el conocimiento existente, el protocolo de evaluacién utilizado en este

estudio no conlleva riesgos para los participantes.
(Cudles son los posibles beneficios de mi participacién?

Su participacion en este estudio contribuird a conocer mejor las disfunciones presentes

en los trastornos emocionales que mantienen los mismos y dificultan la recuperacion.
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Ademads, si se cumplen los objetivos del estudio, los resultados pueden ser muy
relevantes con vistas al futuro disefio o mejora de los programas de intervencion para

pacientes con sintomatologia depresiva y de ansiedad.

(Como serdn tratados mis datos?

Todos los datos relevantes para el estudio serén recogidos y almacenados cumpliendo
con la normativa de proteccion de datos vigente. Estos datos sélo serdn utilizados de
forma anénima con el objeto de realizar los andlisis cientificos pertinentes. Todas las
personas involucradas en el estudio tienen la obligacién de cumplir con las leyes de
proteccion de datos. Nos aseguraremos de que toda su informacion - sin restricciones -
sea tratada de manera confidencial. Cualquier dato recogido serd eliminado tan pronto

como no sea necesario para los fines cientificos.

(Puedo declinar o suspender mi participacién?
Si, usted puede negarse a participar en este estudio o terminar su participacién en
cualquier momento. En caso de que usted decida suspender su participacién en el

estudio todos sus datos seran destruidos inmediatamente.

(Quién es el investigador responsable del estudio?
Dra. Azucena Garcia Palacios, Departamento de Psicologia Basica, Clinica y
Psicobiologia, Universitat Jaume I (Castellon de la Plana), Tel .: 964 387 640, E-mail:

azucena@uji.es
Puede contactar con los investigadores principales a si tiene alguna pregunta, inquietud

sobre el estudio, sobre los datos que se estdn recogiendo, o si quiere hacer uso de su

derecho a suspender su participacion.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto de manera libre mi participacion en el estudio:
Regulacion emocional como proceso transdiagnéstico. Comunalidad y especificidad a

través de los trastornos depresivos y de ansiedad

Por favor firme este formulario de consentimiento sélo si ha comprendido plenamente
la naturaleza y el procedimiento de este estudio informado en la hoja de informacién y

sOlo si no tiene dudas y ha entendido todos sus derechos como participante.

Si usted desea participar en el estudio, por favor marque las casillas correspondientes a

continuacion:
] Soy mayor de 18 afios y doy mi consentimiento para participar en este estudio.

[ Certifico que he leido y comprendido la informacién anterior, que he recibido
respuestas satisfactorias a mis preguntas con respecto a este estudio, y que se me
ha informado que tengo la libertad de retirar mi consentimiento y poner fin a mi

participacion en el proyecto en cualquier momento.

L] Por 1a presente doy mi consentimiento para participar en este estudio con el
entendimiento de que dicho consentimiento no conlleva la renuncia a ninguno de
mis derechos legales, ni tampoco exime a los investigadores o cualquier agente

de la misma de la responsabilidad por negligencia.

Nombre y apellidos en MAYUSCULAS:

DNI: Fecha y Lugar:

Firma del participante:

273



274



ANEXO II: FIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS DE MEDIDAS

A continuacion presentamos los datos de los coeficientes alfa de Cronbach obtenidos
con los datos de la investigacion:

BSI: 0,873

DERS:
Escala total: 0,944
Descontrol: 0,932
Rechazo: 0,929
Interferencia: 0,921
Desatencion: 0,745
Confusién: 0,395

ERQ:
Revaluacion: 0,802

Supresion: 0,692

RRS:
Total: 0,949
Reproches: 0,794
Reflexién: 0,711

BDI-II: 0,967

STAL
A-E: 0,864
A-R: 0,902

PANAS:
Positivo: 0,891
Negativo: 0,938

Cuestionario de estrategias:

Revaluacion: 0,755

Supresion: 0,680
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