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Abstract 

Depression and post-traumatic stress symptoms exhibit a high prevalence and comorbidity.  

Previous studies suggest that various transdiagnostic cognitive and emotional factors, 

including intolerance of uncertainty, emotional dysregulation, and rumination, are predictors 

of these symptoms. However, research on transdiagnostic factors has mainly focused on North 

America and Europe, leaving limited knowledge about these factors and their associations in 

other regions, such as Latin America. The current study consisted of two phases: Phase I 

involved culturally adapting and validating a questionnaire to measure intolerance of 

uncertainty (IUS-12 scale) in a Mexican sample. Phase II, a transdiagnostic model was tested 

in both a Mexican and a Dutch sample, with social support and family cohesion examined as 

moderators. Data were collected in two different countries: Mexico (N = 399) and the 

Netherlands (N = 358). A strong positive correlation was found between depression and post-

traumatic stress symptoms in both samples. Emotional dysregulation and rumination acted as 

mediators in the relationship between intolerance of uncertainty and depression and post-

traumatic stress symptoms, with consistent results in both countries. However, differences 

were observed in the moderation analysis between the Mexican and Dutch samples. These 

findings highlight the importance of addressing transdiagnostic factors for a more 

comprehensive treatment of depression and post-traumatic stress symptoms. They also 

underscore the significance of considering cultural variables when examining the relationships 

between transdiagnostic factors and psychopathology. 

 

Keywords: intolerance of uncertainty, emotional dysregulation, rumination, depression, 

post-traumatic stress, transdiagnostic  
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Resumen 

 

Las sintomatologías de depresión y el estrés postraumático presentan una alta prevalencia y 

comorbilidad. Estudios previos sugieren que varios factores cognitivos y emocionales 

transdiagnósticos, como la intolerancia a la incertidumbre, la desregulación emocional y la 

rumia, son predictores de estos síntomas. Sin embargo, la investigación sobre factores 

transdiagnósticos se ha centrado principalmente en América del Norte y Europa, dejando un 

conocimiento limitado sobre estos factores y sus asociaciones en otras regiones, como 

América Latina. El estudio actual constó de dos etapas: la Etapa I implicó la adaptación 

cultural y validación de una escala para medir la intolerancia a la incertidumbre (IUS-12) en 

una muestra mexicana. En la Etapa II, se probó un modelo transdiagnóstico en una muestra 

mexicana y otra neerlandesa, examinando el apoyo social y la cohesión familiar como 

moderadores. Los datos se recopilaron en dos países diferentes: México (N = 399) y los Países 

Bajos (N = 358). Se encontró una fuerte correlación positiva entre los síntomas de depresión 

y estrés postraumático en ambas muestras. La desregulación emocional y la rumia actuaron 

como mediadores en la relación entre la intolerancia a la incertidumbre y estos síntomas, 

resultados consistentes en ambos países. Sin embargo, se observaron diferencias entre las 

muestras mexicana y neerlandesa en el análisis de moderación. Estos hallazgos resaltan la 

importancia de abordar los factores transdiagnósticos para un tratamiento más integral de la 

depresión y el estrés postraumático. Asimismo, subrayan la importancia de considerar 

variables culturales al examinar las relaciones entre los factores transdiagnósticos y la 

psicopatología. 

 

Palabras claves: intolerancia a la incertidumbre, desregulación emocional, rumia, 

depresión, estrés post traumático, transdiagnóstico  
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Samenvatting 

 

Depressie en posttraumatische stresssymptomen vertonen een hoge prevalentie en 

comorbiditeit. Eerdere studies suggereren dat verschillende transdiagnostische cognitieve en 

emotionele factoren, waaronder intolerantie voor onzekerheid, emotionele dysregulatie en 

piekeren, voorspellers zijn van deze symptomen. Echter, onderzoek naar transdiagnostische 

factoren heeft zich voornamelijk gericht op Noord-Amerika en Europa, waardoor er weinig 

kennis is over deze factoren en hun samenhang in andere regio's, zoals Latijns-Amerika. De 

huidige studie bestond uit twee fasen: In fase I werd een vragenlijst om intolerantie voor 

onzekerheid te meten (IUS-12-schaal) cultureel aangepast en gevalideerd in een Mexicaanse 

steekproef, en in fase II werd een transdiagnostische model getest in zowel een Mexicaanse 

als een Nederlandse steekproef, waarbij sociale steun en de gezinsband als moderatoren  

werden getoetst. Gegevens werden verzameld in twee verschillende landen: Mexico (N = 399) 

en Nederland (N = 358). Er werd een sterke positieve correlatie gevonden tussen depressie- 

en post-traumatische stresssymptomen in beide steekproeven. Emotionele dysregulatie en 

piekeren fungeerden als mediatoren in de relatie tussen intolerantie voor onzekerheid en 

depressie- en post-traumatische stresssymptomen, met consistente resultaten in beide landen. 

Er werden echter verschillen waargenomen tussen de Mexicaanse en Nederlandse 

steekproeven in de moderatie-analyse. Deze bevindingen benadrukken het belang van het 

aanpakken van transdiagnostische factoren voor een meer geïntegreerde behandeling van 

depressie- en post-traumatische stresssymptomen. Ze onderstrepen ook het belang van het 

overwegen van culturele variabelen bij het onderzoeken van de relaties tussen 

transdiagnostische factoren en psychopathologie. 

Trefwoorden: intolerantie voor onzekerheid, emotionele ontregeling, herkauwen, depressie, 
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posttraumatische stress, transdiagnostisch 

 

Antecedentes  

 

Epidemiología y Prevalencia en México  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en su último informe de estimaciones 

sanitarias mundiales: depresión y otros trastornos mentales comunes, indica que la prevalencia 

mundial de los trastornos depresivos en el año 2015 se sitúa en un 4.4%. Este trastorno afecta 

a más de 300 millones de personas en todo el mundo y presenta una mayor incidencia en 

mujeres (5.1%) que en hombres (3.6%). Es importante destacar que los trastornos depresivos 

han sido catalogados a nivel global como uno de los principales factores que contribuyen 

significativamente al deterioro de la salud y la discapacidad (WHO, 2017).  

 

La OMS (2017) estima que en México la prevalencia del trastorno depresivo en 

México para el año 2015 fue del 4.2%. Sin embargo, según los resultados de la Encuesta 

Nacional de Depresión en Adultos, reveló que la tasa de prevalencia de los síntomas de 

depresión en los últimos 12 meses fue del 4.5% (5.8% entre las mujeres y 2.5% entre los 

hombres), y una tasa de prevalencia de por vida del 6.2 %. La alta prevalencia se relacionó 

con las edades más avanzadas (mayores de 60) y niveles de escolaridad más bajos (Belló et 

al., 2005). Estudios más recientes indican un aumento en la prevalencia de síntomas 

depresivos en México. En 2012, la prevalencia de estos síntomas fue del 14%, mientras que 

en 2018 se registró un 13.6%. Asimismo, se observó que un bajo porcentaje de personas 

(2.4%) mencionó haber recibido tratamiento y un diagnóstico (Cerecero-García et al., 2020).  
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Por otra parte, los estudios epidemiológicos internacionales sugieren que más del 70% 

de la población general experimentará un evento traumático en algún momento de sus vidas 

(Kessler et al., 2017), lo que podría predisponerlos al desarrollo de síntomas elevados de estrés 

postraumático o al diagnóstico de trastorno por estrés postraumático (TEPT). Se estima que 

la prevalencia del TEPT a lo largo de la vida es del 8%, siendo más alta en mujeres (APA, 

2013; Kessler et al., 2005).  

 

En México, según la última encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica de 2004, 

el 68% de la población adulta experimentó sucesos susceptibles de desarrollar síntomas 

clínicamente relevantes de TEPT. Los sucesos más comunes fueron muerte de un familiar 

(26.9%), exposición a un asalto con amenaza de arma (24.6%), accidente de tránsito (21.4%), 

violencia intrafamiliar (20.3%). La prevalencia de los síntomas de TEPT en los últimos 12 

meses fue del 1.45%, siendo más alta en mujeres con un 2.3% y en hombres con un 0.49% 

(Medina-Mora et al., 2005). Sin embargo, en un estudio más reciente realizado con estudiantes 

universitarios adultos reportó que el porcentaje de exposición a sucesos traumáticos asociados 

con el desarrollo de sintomatología de TEPT fue del 78%  (Mendoza-Mojica et al., 2013).  

  

Epidemiología y Prevalencia en los Países Bajos  

 

La OMS (2017) estima que, en los Países Bajos, la prevalencia del trastorno de 

depresión para el año 2015 fue del 4.7%. El segundo Estudio de Incidencia y Encuesta de 

Salud Mental de los Países Bajos (NEMESIS-2) estimó que el trastorno individual más 

prevalente era la depresión mayor, con una tasa de prevalencia de 5.2% en los últimos 12 



6 

 
 

meses y una tasa de prevalencia a lo largo de la vida del 18.7%. Estas tasas de prevalencia 

fueron más altas en el grupo de edad más joven (18-24 años) y entre aquellos con niveles de 

educación más bajos (De Graaf et al., 2012). En un estudio más reciente, se reportó que la 

prevalencia de síntomas de depresión en los últimos 12 meses aumentó a un 8.5%. Se observó 

que las tasas eran relativamente más altas en las mujeres (10.4%) que en los hombres (6.7%) 

(Ten Have et al., 2023). 

 

En los Países Bajos, la prevalencia de TEPT a lo largo de la vida se estima en un 7.4%, 

siendo las mujeres y las personas más jóvenes las que presentaron un mayor riesgo de 

desarrollar TEPT. Asimismo, aproximadamente el 80.7% de la población general en los Países 

Bajos informó haber estado expuesta a uno o más eventos traumáticos a lo largo de su vida 

(De Vries & Olff, 2009). Un estudio reciente que examinó la prevalencia de eventos 

potencialmente traumáticos en la población general reveló que el 71.1% de las personas habían 

estado expuestas a algún evento traumático. Además, se encontró que las mujeres tenían una 

probabilidad significativamente mayor de experimentar un evento traumático en comparación 

con los hombres. Entre los eventos más frecuentes reportados se encontraban la pérdida de un 

ser querido (que no sea hijo o pareja) (26.4%), divorcio (8.6 %), enfermedad de un ser querido 

(7.1 %) y abuso sexual (2.5 %). En este estudio se encontraron tasas significativamente más 

altas de TEPT significativamente entre las mujeres y el grupo de mediana edad (45–54 años) 

(Knipscheer et al., 2020). 

 

Cabe señalar que la sintomatología depresiva es un problema de salud pública no solo 

debido a su alta prevalencia, sino también por sus graves consecuencias en términos de 

mortalidad, discapacidad y deterioro de la calidad de vida. Los síntomas de depresión se 
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encuentran relacionados con el deterioro funcional y de calidad de vida de los individuos 

(Fried & Nesse, 2014). Este deterioro puede variar desde afectar de manera leve la vida diaria 

hasta incapacitar a las personas para atender sus necesidades básicas de cuidado personal. 

Asimismo, presentan mayores dificultades en sus relaciones interpersonales, disminución de 

la productividad, enfermedades físicas y altas tasas de suicidio (APA, 2013; Berlim & Fleck, 

2007). De igual manera, la sintomatología de estrés postraumático se encuentra asociados con 

el deterioro de la relaciones sociales y familiares, la calidad de vida, ausentismo laboral, menor 

éxito educativo y laboral, ingresos más bajos y mayor riesgo de ideación suicida (APA, 2013; 

Outcalt et al., 2015). 

 

Ante las alarmantes cifras y crecimiento acelerado de los trastornos mentales, la 

Organización Mundial de la Salud aboga por convertir el tema de promoción y prevención del 

campo de la salud mental en una prioridad actual. El plan de acción integral sobre la salud 

mental surge con la finalidad de fomentar el bienestar mental, prevenir los trastornos mentales, 

proporcionar atención, mejorar la recuperación, promover los derechos humanos, reducir la 

mortalidad, morbilidad y discapacidad de las personas con trastornos mentales. Para ello es 

de suma importancia fortalecer los sistemas de información, los datos científicos y las 

investigaciones sobre salud mental (World Health Organization, 2021).  

 

Comorbilidad  

 

Los trastornos mentales rara vez se presentan de forma aislada, generalmente más de 

la mitad de los pacientes diagnosticados presentan al menos otro trastorno mental secundario 

(Sandín et al., 2012). Un estudio que evaluó las tasas y patrones de comorbilidad de varios 
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trastornos emocionales encontró que más del 57% de los pacientes con un diagnóstico 

principal tenían al menos un trastorno adicional. Esta cifra aumentó a más del 75% cuando se 

tuvieron en cuenta los diagnósticos a lo largo de toda la vida. En particular, el TEPT tuvo una 

tasa de comorbilidad del 92%, el trastorno depresivo mayor 69%, la distimia 76% y el 

trastorno de ansiedad 65%  (Brown et al., 2001; Lamers et al., 2011).  

 

Entre estos trastornos, el trastorno depresivo mayor muestra una de las tasas más altas 

de comorbilidad asociada a diferentes psicopatologías. Este hallazgo se respalda mediante el 

análisis de datos de comorbilidad en cuatro muestras epidemiológicas nacionales de Estados 

Unidos, los Países Bajos y Australia (Watson, 2009). Los resultados de este estudio indicaron 

que los diagnósticos de depresión mayor correlacionaron en un 0.64 con el trastorno de 

ansiedad generalizada, 0.57 con el trastorno obsesivo compulsivo, 0.56 con TEPT, 0.55 con 

el trastorno de pánico, 0.50 con fobia social, 0.48 con agorafobia y 0.45 con fobia específica. 

 

En el caso de TEPT, estudios epidemiológicos informan que alrededor del 80% de los 

pacientes diagnosticados pueden tener trastornos comórbidos, incluyendo trastorno de 

depresión y ansiedad y el consumo de sustancias (Foa et al., 2000). Entre los individuos que 

cumplen los criterios para un diagnóstico de TEPT, del 48 al 55% también cumplen los 

criterios para un diagnóstico de depresión mayor (Elhai et al., 2008). El trastorno depresivo 

mayor presenta una alta comorbilidad con el TEPT (Brady et al., 2000). Esta elevada tasa de 

comorbilidad persiste incluso después de controlar los síntomas superpuestos (Brady et al., 

2000; Elhai et al., 2008; Grubaugh et al., 2010). 
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Las personas con sintomatología de depresión mayor y TEPT comórbidos reportan 

niveles más bajos de funcionamiento, síntomas más graves y resultados de tratamiento más 

pobres (Brady et al., 2000). Desde el punto de vista del curso y pronóstico de estos trastornos, 

la presencia de comorbilidad conlleva dificultades para su diagnóstico, manejo clínico, 

mayores probabilidades de resistencia a los tratamientos, recurrencia y utilización de recursos 

sanitarios (Clark et al., 2012).  

 

Sin embargo, a pesar de la evidencia de las altas tasas de comorbilidad y la 

superposición de síntomas, pocas investigaciones se han centrado en los mecanismos 

psicológicos que pudieran contribuir los síntomas de estrés postraumático (Brady et al., 2000). 

Al contrario, gran parte de la investigación sobre estas sintomatologías se ha centrado en su 

contribución individual a la psicopatología (Hong & Cheung, 2015), y existe un evidencia 

limitada sobre cómo pueden interactuar entre sí. Por lo tanto, es necesario que las 

investigaciones futuras se centren en comprender mejor los mecanismos que subyacen a la 

comorbilidad y la superposición de síntomas de depresión y estrés postraumático. 

 

Por lo tanto, para abordar de manera efectiva las dificultades asociadas con la 

comorbilidad de los trastornos, es fundamental comprender los mecanismos subyacentes de 

la psicopatología. Los modelos teóricos explicativos nos ayudan a comprender los factores 

implicados en la etiología de los trastornos mentales. Por lo tanto, es importante explorar los 

distintos enfoques teóricos que nos brinden información sobre los orígenes y las causas tanto 

de los síntomas de depresión como los síntomas de estrés postraumático. A continuación, se 
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examinan las diferentes aproximaciones teóricas sobre el origen o causas de los síntomas de 

depresión y los síntomas de estrés postraumático. 

 

Modelos Teóricos de la Psicopatología  

 

La literatura científica abarca diversas aproximaciones teóricas que tienen como 

objetivo dilucidar las causas subyacentes de los síntomas de depresión y estrés postraumático. 

Entre ellos destacan el modelo biológico y los modelos psicológicos, incluidos los modelos 

conductuales, cognitivos y emocionales.  

 

El modelo biológico establece que los cambios bioquímicos en el organismo pueden 

dar origen a una psicopatología (Ferrari & Villa, 2016). En el caso de los síntomas de 

depresión, esta aproximación teórica expone que el surgimiento de la variedad de síntomas 

depresivos se debe a alteraciones en los sistemas de neurotransmisión cerebrales y sistemas 

metabólicos (Latanov et al., 2019). Según este modelo, el tratamiento farmacológico más 

eficaz son los antidepresivos, los cuales actúan sobre la función de la serotonina a nivel del 

sistema nervioso central (Cowen & Browning, 2015; Heerlein, 2002). Los antidepresivos 

clasificados como inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) han demostrado 

ser eficaces reduciendo los síntomas depresivos, con menos efectos secundarios y baja 

toxicidad. Sin embargo, a pesar de los resultados favorables con los antidepresivos estos solo 

son eficaces en aproximadamente 70% de los casos y no logran prevenir efectivamente los 

episodios de recaídas (Korman & Sarudiansky, 2011).  

 

En relación con los síntomas de estrés postraumático, el modelo biológico considera 
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que la activación de múltiples áreas cerebrales y sistemas de neurotransmisores en respuesta 

al miedo y estrés pueden resultar desadaptativas y contribuir a su desarrollo (Pitman et al., 

2012). Desde este modelo, el tratamiento farmacológico, como el uso de antidepresivos y los 

estabilizadores del estado del ánimo, tienen como objetivo reducir la frecuencia y la gravedad 

de los síntomas intrusivos. Si bien los tratamientos farmacológicos han demostrado resultados 

positivos en la reducción de ciertos síntomas asociados con el estrés postraumático, sus efectos 

suelen ser moderados y no siempre son efectivos (Morgan, 2020). 

  

A continuación, los modelos conductuales intentan dar explicación a las respuestas 

típicas de la conducta anormal fundamentándose en las teorías del aprendizaje y mediante los 

principios del condicionamiento clásico y operante. Esta aproximación sostiene que el 

desarrollo y la persistencia de síntomas depresivos son el resultado de la incapacidad del 

ambiente (entorno) para reforzar eficazmente los comportamientos no depresivos (Maitland 

et al., 2019). Con respecto a los síntomas de estrés postraumático, este enfoque plantea que 

cualquier acontecimiento inicialmente neutro puede provocar respuestas de miedo y ansiedad 

por su asociación con el estímulo traumático original (Zayfert et al., 2008).  

 

Posteriormente, las teorías cognitivas de la psicopatología sostienen que son los 

patrones cognitivos desadaptativos los que confieren riesgos elevados de desarrollo de 

síntomas psicopatológicos. En particular Beck (2002) manifiesta que más que los eventos en 

sí mismos, es la interpretación de los acontecimientos la que determina las reacciones 

emocionales y los pensamientos desadaptativos que conducen a reacciones psicológicas 

inadecuadas que vuelven vulnerables a los individuos (Beck, 2002). Con respecto a los 

síntomas de depresión, los modelos cognitivos plantean que sus orígenes se dan a partir de 
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ideas erróneas acerca de la realidad. Las personas con síntomas depresivos poseen esquemas 

distorsionados de la realidad y mantienen una visión negativa del mundo (Beck & Alford, 

2009). Por otro lado, las teorías cognitivas específicas para los síntomas de estrés 

postraumático,  proponen que su aparición está relacionado con las dificultades que el sistema 

cognitivo enfrenta para integrar efectivamente la información nueva asociada con la sensación 

actual de amenazas del evento traumático y/o sus consecuencias con la memoria 

autobiográfica (Bisson, 2009; Ehlers & Clark, 2000).  

 

Finalmente, los modelos emocionales resaltan la influencia de las emociones en el 

funcionamiento psicológico (Hervás, 2011). Los modelos centrados en la regulación 

emocional han establecido que el uso de estrategias de regulación emocional inadecuadas 

contribuye al desarrollo y mantenimiento de síntomas psicopatológicos (Aldao et al., 2010; 

Cludius et al., 2020). Dentro de la investigación sobre las dificultades de regulación 

emocional, se encuentra el modelo de proceso de regulación emocional (Gross, 2015) y el 

modelo extendido de proceso de regulación emocional (Sheppes et al., 2015). Estos modelos 

se enfocan en el uso de estrategias específicas de regulación emocional y sus consecuencias. 

Un enfoque conceptual alternativo se ha centrado en los déficits en el funcionamiento 

emocional, su regulación y su relación con niveles elevados de sintomatología psicopatológica 

(Brockmeyer et al., 2012; Gratz & Roemer, 2004). Asimismo, teorías recientes han enfatizado 

la importancia de utilizar estrategias flexibles y han demostrado que los resultados de las 

estrategias de regulación emocional pueden ser específicos del contexto (Aldao et al., 2015).  

 

Los tratamientos psicológicos con mayor apoyo empírico para los síntomas de 

depresión y el estrés postraumático han sido las intervenciones con orientación cognitivo-
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conductual (Karyotaki et al., 2017; Watts et al., 2013). Específicamente para el tratamiento de 

los síntomas de depresión, estudios controlados aleatorizados y de metaanálisis han 

demostrado que la terapia cognitiva-conductual (TCC) es un método eficaz con mejores 

efectos a largo plazo en comparación con la terapia farmacológica (Hollon et al., 2005; 

Kamenov et al., 2017; Spielmans et al., 2011). Asimismo, la TCC logró reducir el riesgo de 

recaídas y recurrencias más que los tratamientos estándar a largo plazo (Kline et al., 2018; 

Paykel, 2007). En el caso de los síntomas de estrés postraumático, los resultados de varios 

estudios meta analíticos revelaron que la TCC es un eficaz tratamiento para TEPT (Bradley et 

al., 2005; Cusack et al., 2016; Watts et al., 2013). La TCC ha demostrado ser eficaz y con un 

menor porcentaje de abandono que el tratamiento farmacológico (Cuijpers et al., 2013). 

 

Sin embargo, a pesar de los avances en los tratamientos psicofarmacológicos y la 

evidencia que demuestran su eficacia, las tasas de prevalencia de estas sintomatologías 

continúan creciendo aceleradamente. En su mayoría, los protocolos de tratamiento actuales se 

han diseñado para abordar los trastornos específicos sin tomar en cuenta la comorbilidad. Por 

consiguiente, dadas las limitaciones que se han documentado al respecto de la eficacia de los 

tratamientos específicos para abordar los factores que complican el solapamiento de síntomas 

diagnósticos. Esto ha generado un creciente interés en el estudio de los factores de 

vulnerabilidad involucrados en el desarrollo y mantenimiento de múltiples trastornos. 

 

Factores de Vulnerabilidad Cognitiva y Emocional  

 

Como se mencionó previamente, las teorías cognitivas de la psicopatología establecen 

que los factores de vulnerabilidad cognitiva constituyen patrones distorsionados de 
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codificación, interpretación y recuperación de información desadaptativos y que aumentan el 

riesgo de desarrollar síntomas de psicopatología en las personas que los presentan (Riskind & 

Alloy, 2006).  Estos factores de vulnerabilidad cognitiva proporcionan una explicación de 

quiénes son propensos a desarrollar un determinado trastorno, en qué circunstancias y qué 

tipos de trastornos pueden presentarse. Además, se consideran posibles causas (distales) que 

preceden a la aparición o recurrencia de la sintomatología psicopatológica (Riskind & Black, 

2005). 

 

Algunas aproximaciones cognitivas conceptualizan a cada trastorno psicológico en 

función de su contenido cognitivo particular. De modo que, una vulnerabilidad cognitiva se 

ha definido como específica de un trastorno. Es decir, predice exclusivamente una forma 

específica de psicopatología y no otras. Por lo cual, tradicionalmente los investigadores las 

han estudiado de forma aislada y se han enfocado en delinear los mecanismos cognitivos 

precisos involucrados en el desarrollo de categorías individuales de síntomas (Hong & 

Cheung, 2015). Cabe señalar que los sistemas de clasificación actuales para diagnóstico 

psiquiátrico están basados en categorías definidas por sus características clínicas individuales 

y no en supuestos etiológicos (Belloch, 2012).  

 

Sin embargo, los elevados datos de comorbilidad entre los trastornos mentales suponen 

un desafío a la singularidad de las vulnerabilidades y la conceptualización categorial de la 

psicopatología. Si bien las vulnerabilidades cognitivas predicen los síntomas correspondientes 

a los que están teóricamente vinculados, también muestran asociaciones con otros síntomas 

inesperados. Este patrón de resultados se ha demostrado en estudios meta analíticos para la 

rumia (Aldao & Nolen-Hoeksema, 2010; Olatunji et al., 2013), la sensibilidad a la ansiedad 
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(Naragon-Gainey, 2010), y la intolerancia a la incertidumbre (Gentes & Ruscio, 2011). Estos 

estudios encontraron que las vulnerabilidades cognitivas se asociaron con diversas categorías 

de síntomas, y estas asociaciones se mantuvieron incluso después de controlar la 

superposición entre los factores cognitivos y las diferentes categorías de síntomas. Además, 

los factores cognitivos también mostraron asociaciones entre sí, y se ajustaron en una única 

estructura factorial central común, lo que sugiere que comparten un núcleo común (Hong & 

Cheung, 2015).  

 

En el caso de los factores afectivos, la regulación emocional ha demostrado tener 

influencia en muchas áreas de funcionamiento psicológico (Hervás, 2011). Específicamente, 

la investigación ha indicado que el uso de estrategias de regulación emocional desadaptativas, 

como la supresión y la evitación experiencial, se asocia con una amplia gama de trastornos 

mentales, como la ansiedad, la depresión, el consumo de sustancias y los trastornos 

alimentarios (Aldao & Nolen-Hoeksema, 2010) y el trastorno límite de la personalidad 

(Carpenter & Trull, 2013).  

 

Asimismo, los déficits en el funcionamiento emocional también se han relacionado 

con niveles elevados de síntomas de depresión, ansiedad, consumo de sustancias y de los 

trastornos alimentarios (Brockmeyer et al., 2012; Weiss et al., 2012; Wong et al., 2013). La 

investigación previa sobre las estrategias de regulación emocional se ha centrado 

principalmente en sus contribuciones individuales a la psicopatología. Sin embargo, estudios 

que han comparado diferentes estrategias dentro de una misma muestra han encontrado 

interrelaciones entre ellas, lo que sugiere que pueden tener una baja especificidad (Hong, 

2007; Wenzlaff & Luxton, 2003). Un estudio que examinó la especificidad de las estrategias 
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de regulación emocional concluyó que las estrategias desadaptativas están asociadas con 

indicadores de psicopatología, como los trastornos alimentarios, los síntomas depresivos y 

ansiosos. Además, esta asociación persiste independientemente de la sintomatología  (Aldao 

& Nolen-Hoeksema, 2010).   

 

El fenómeno de comorbilidad, la baja especificidad de las estrategias de regulación 

emocional y la evidencia de que una sola vulnerabilidad cognitiva predice varias formas de 

psicopatología han motivado la búsqueda de alternativas más consistentes en la descripción y 

clasificación de los trastornos mentales. Alternativas basadas en evidencia empírica y no solo 

en el agrupamiento arbitrario de categorías específicas. De manera que las tendencias en la 

comunidad científica se están alejando de un enfoque basado en los síntomas específicos de 

la psicopatología. En cambio, existe un mayor interés y apoyo para un enfoque integral que se 

centre en los procesos psicológicos comunes que subyacen a las descripciones topográficas de 

los diferentes trastornos (Frank & Davidson, 2014).  

 

Modelos Transdiagnósticos 

Tradicionalmente, los sistemas de clasificación diagnóstica de los trastornos mentales 

definen la psicopatología como constructos distintos, independientes y categóricos. De 

acuerdo con este enfoque, un paciente cumplirá los criterios diagnósticos para un trastorno 

mental en particular o no (categórico), el trastorno no compartirá los mismos síntomas que 

otros (distinto) y por lo tanto la presencia de un trastorno no debe asociarse necesariamente 

con una mayor probabilidad de tener otro trastorno (independiente) (Krueger & Eaton, 2015). 

No obstante, la experiencia clínica y la investigación empírica sugieren que esas suposiciones 
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no están justificadas. En primer lugar, existen diferencias de gravedad entre personas que 

reciben un mismo diagnóstico. Esto sugiere una dimensionalidad subyacente no asimilada por 

los diagnósticos categóricos y resalta la pérdida de información al reducir una agrupación de 

signos y síntomas compleja a una dicotomía presente-ausente. En segundo lugar, la 

comorbilidad es un fenómeno común que ha revelado las limitaciones de un enfoque 

categorial y planteando cuestionamientos sobre la etiología, definición del curso y la elección 

de un tratamiento adecuada de los trastornos mentales (Hernández-Guzmán et al., 2011; 

Krueger & Eaton, 2015).  

 

Los modelos transdiagnósticos surgen en respuesta a la evidencia emergente de la 

superposición de síntomas entre trastornos que tradicionalmente se consideraban distintos. 

Esto sugiere la existencia de dimensiones psicopatológicas comunes y compartidas que 

subyacen a diferentes trastornos. La investigación sobre la dimensionalidad y la comorbilidad 

indica que varios trastornos mentales son manifestaciones de unas pocas dimensiones 

fundamentales subyacentes. En particular, el modelo de factores de internalización-

externalización ha demostrado ser altamente consistente con los datos en diversas poblaciones 

(Eaton et al., 2013; Kim & Eaton, 2015; Krueger & Eaton, 2015). Los factores de 

internalización explican la comorbilidad entre trastornos como la depresión mayor, la distimia, 

el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de pánico, el trastorno obsesivo compulsivo, 

los trastornos sociales y las fobias específicas, el trastorno de estrés postraumático, entre otros. 

Por otro lado, los factores de externalización explican la comorbilidad entre el trastorno por 

consumo de sustancias y los trastornos antisociales y relacionados con el comportamiento y 

la impulsividad (Eaton et al., 2013; Kim & Eaton, 2015; Krueger & Markon, 2006).  
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Dentro de la literatura científica se han descrito diversos antecedentes que han llevado 

al desarrollo de los modelos transdiagnósticos. Uno de ellos es el modelo tripartito del afecto, 

la ansiedad y la depresión (Clark & Watson, 1991). Este modelo postula la existencia de un 

factor general (transdiagnóstico) de vulnerabilidad para varios trastornos emocionales (afecto 

negativo) y dos factores específicos de trastornos depresivos y trastornos de ansiedad (afecto 

positivo e hiperactivación fisiológica, respectivamente).  

 

Posteriormente, Barlow et al. (2004) introducen el modelo de la triple vulnerabilidad, 

el cual sostienen que existen tres vulnerabilidades o aspectos comunes en la etiología de 

trastornos emocionales. Este modelo expone que dos de estas vulnerabilidades son de carácter 

transdiagnóstico y una de ellas es específica de los trastornos de ansiedad. La primera, la 

vulnerabilidad biológica general se refiere a los factores genéticos no específicos que 

contribuyen en el desarrollo del afecto negativo. Seguidamente, la vulnerabilidad psicológica 

general es el resultado de experiencias ambientales tempranas asociadas al afecto negativo 

que pudieran generar un sentido de no poder controlarse. Por último, la vulnerabilidad 

psicológica específica la cual describe experiencias de aprendizaje relacionadas a 

circunstancias o eventos que determinan cómo los individuos interpretan las sensaciones de 

amenazas o peligro. Tomando en consideración estos conceptos Barlow et al., (2004) 

propusieron un tratamiento unificado de los trastornos emocionales. 

 

Si bien existen diferentes teorías involucradas en el desarrollo de los modelos 

transdiagnósticos, el término transdiagnóstico se ha adjudicado a la teoría de los mecanismos 

de mantenimiento de los trastornos alimentarios de Fairburn et al. (2003). En este estudio, los 
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autores encontraron que existían ciertos mecanismos psicopatológicos centrales comunes a 

todos los trastornos alimentarios. Este hallazgo impulsó el estudio de procesos psicológicos 

comunes involucrados no solo en los trastornos alimenticios, sino también a lo largo de varios 

trastornos. Un ejemplo de ello es el trabajo de Norton et al. (2004), quienes partieron de una 

premisa transdiagnóstica de la existencia de una patología nuclear común a través de todos los 

trastornos de ansiedad.  

 

El enfoque transdiagnóstico consiste en comprender diferentes trastornos mentales o 

grupos consistentes de trastornos mentales fundamentándose en los procesos cognitivos, 

conductuales y fisiológicos involucrados en su etiología (Sandín et al., 2012). Los modelos 

transdiagnósticos han proporcionado un marco de referencia con una conceptualización 

flexible que facilita la comprensión de los patrones de comorbilidad presentes en la 

psicopatología, basándose en las variables comunes a nivel causal y de mantenimiento (Aldao, 

2012). De este modo, una postura transdiagnóstica permite una aproximación integral a la 

psicopatología que se aleja de la conceptualización categorial y se acerca más a una 

conceptualización dimensional (Sandín et al., 2012). Un enfoque dimensional de la 

psicopatología más que intentar encajar la suma de síntomas en categorías específicas,  pone 

énfasis en comprender los mecanismos y causas del desarrollo y mantenimiento de la 

problemática global del paciente (Hernández-Guzmán et al., 2011). 

 

Los modelos transdiagnóstico suponen hallazgos prometedores sobre los modelos 

explicativos tradicionales. En primer lugar, prometen dar respuesta a la comorbilidad entre los 

trastornos y así poder diagnosticarla de manera más oportuna. Segundo, permitirá delimitar 
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mejor las categorías de los sistemas diagnósticos actuales basándose en supuestos etiológicos 

bien fundamentados. Finalmente, se podrá diseñar estrategias de tratamiento adecuado para 

una amplia gama de trastornos que a su vez resultará útil para la alta demanda de los sistemas 

de atención primaria (Murphy et al., 2019; Sandín et al., 2012). 

 

Conceptualmente los modelos explicativos transdiagnósticos con mayor evidencia se 

han enfocado en delimitar las vulnerabilidades involucradas en los trastornos emocionales 

(trastornos de ansiedad y depresivos) y los trastornos alimentarios (Barlow et al., 2004; 

Fairburn et al., 2003; Norton, 2006). Sin embargo, distintas variables de vulnerabilidad han 

demostrado asociaciones con otros trastornos. En particular, para la sintomatología de 

depresión y de estrés postraumático se han identificado diversas vulnerabilidades de carácter 

transdiagnóstico entre ellas: la intolerancia a la incertidumbre (Carleton et al., 2012; Gentes 

& Ruscio, 2011), la desregulación emocional (Sloan et al., 2017), y la rumia (Aldao et al., 

2010; Olatunji et al., 2013). 

 

Factores Transdiagnósticos  

 

Dentro de la literatura existente, se han identificado tres factores claves asociados a 

los síntomas de depresión y estrés postraumático: la intolerancia a la incertidumbre, la 

desregulación emocional y la rumia. Con el objetivo de comprender de manera integral la 

relación entre estos factores transdiagnósticos y los síntomas de depresión y estrés 

postraumático, se realizó una revisión sistemática. El propósito de esta revisión fue identificar 

estudios empíricos cuantitativos que se enfocarán en los factores transdiagnósticos de la 
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intolerancia a la incertidumbre, la desregulación emocional y la rumia, y su relación con los 

síntomas de depresión y/o estrés postraumático. En esta sección, se presentará una 

conceptualización de cada factor transdiagnóstico, seguida de la evidencia científica sobre su 

asociación con los síntomas de depresión y de estrés postraumático. En el Apéndice A se 

puede revisar una descripción más detallada de los 55 estudios identificados en la revisión 

sistemática realizada.  

 

Intolerancia a la Incertidumbre  

La intolerancia a la incertidumbre se refiere a la incapacidad disposicional de un 

individuo para tolerar la respuesta provocada por la falta percibida de información relevante, 

clave o suficiente (Carleton, 2016). Las personas con altos niveles de intolerancia a la 

incertidumbre son más propensas a interpretar la incertidumbre de manera negativa (Carleton 

et al., 2007). Asimismo, la incertidumbre puede contribuir a procesos emocionales, cognitivos 

y conductuales desadaptativos asociados con la angustia emocional, como el trastorno de 

ansiedad general y el trastorno de pánico (Boswell et al., 2013; Buhr & Dugas, 2009). La 

intolerancia a la incertidumbre es un constructo compuesto por dos dimensiones: la 

prospectiva y la inhibitoria. La dimensión prospectiva tiene una naturaleza cognitiva 

anticipatoria y se conceptualiza como un deseo de prever eventos futuros. Por su parte, la 

dimensión inhibitoria se refiere a la parálisis conductual y al deterioro del funcionamiento 

debido a la incertidumbre (Carleton et al., 2007). La evidencia de varios estudios indica 

asociaciones significativas entre la intolerancia a la incertidumbre y los trastornos de 

internalización. Esto ha llevado a los investigadores a conceptualizar la intolerancia a la 

incertidumbre como un factor de riesgo transdiagnóstico de dichos trastornos (Shapiro et al., 
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2020). Un metaanálisis resaltó la naturaleza transdiagnóstica de la intolerancia a la 

incertidumbre y encontró asociaciones significativas entre la intolerancia a la incertidumbre y 

los síntomas de depresión, ansiedad y trastornos alimentarios (McEvoy et al., 2019). Además, 

la intolerancia a la incertidumbre también es un factor de vulnerabilidad para síntomas 

elevados de estrés postraumático (Banducci et al., 2016; Oglesby et al., 2016).   

 

Intolerancia a la Incertidumbre y Síntomas de Depresión  

Once estudios examinaron la relación entre la intolerancia a la incertidumbre y la 

sintomatología depresiva. La evidencia empírica indica que la intolerancia a la incertidumbre 

es un predictor significativo de los síntomas de depresión, incluso cuando se controlaron los 

síntomas de ansiedad (Barry et al., 2019; Del Valle et al., 2020). Además, la relación entre la 

intolerancia a la incertidumbre y la depresión fue indirecta y parcialmente mediada por otros 

factores de riesgo, incluida la preocupación (Dar et al., 2017; Swee et al., 2018), el rasgo de 

ansiedad (Swee et al., 2018), la rumia (Huang et al., 2019) y el miedo a la COVID-19 

(Voitsidis et al., 2021). Dos factores de riesgo indicaron una mediación completa de los 

efectos de la intolerancia a la incertidumbre en los síntomas de depresión: las creencias 

metacognitivas desadaptativas (Chen et al., 2021) y la rumia durante dos meses (Huang et al., 

2019). El análisis dimensional de orden inferior de la intolerancia a la incertidumbre y un 

modelo de depresión de dos factores indicaron que un factor general de intolerancia a la 

incertidumbre estaba relacionado con factores cognitivos y afectivos/somáticos de los 

síntomas de depresión (Saulnier et al., 2019). Sin embargo, se encontró que la dimensión 

inhibitoria de la intolerancia a la incertidumbre solo se relacionó con el factor cognitivo de 

depresión, mientras que la dimensión prospectiva no mostró relación con estos factores 
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depresivos. Además, se observó que la preocupación fue el único factor de riesgo que moderó 

la relación entre la intolerancia a la incertidumbre y los síntomas depresivos. Es decir, altos 

niveles de preocupación aumentaron la asociación entre la intolerancia a la incertidumbre y 

los síntomas depresivos (Dar et al., 2017). Un estudio experimental determinó que las 

reducciones en la intolerancia a la incertidumbre se asociaron con reducciones en los 

pensamientos negativos repetitivos, pero no se encontró asociación con los síntomas de 

depresión (McEvoy & Erceg-Hurn, 2016).  

 

Intolerancia a la Incertidumbre y Síntomas de Estrés Postraumático 

 

Seis estudios examinaron la relación entre la intolerancia a la incertidumbre y los 

síntomas de estrés postraumático. La evidencia empírica indica que la intolerancia a la 

incertidumbre es un predictor significativo de los síntomas de estrés postraumático. Estos 

resultados se mantuvieron significativos incluso después controlar otros factores de riesgo de 

estrés postraumático, como la rumia, el neuroticismo, la preocupación (Boelen et al., 2016), 

la sensibilidad a la ansiedad (Oglesby et al., 2016, 2017) y el afecto negativo (Oglesby et al., 

2017). Cuando se examinó la relación entre la intolerancia a la incertidumbre y los grupos de 

síntomas de estrés postraumático según el DSM-5, se encontró una asociación significativa 

con los grupos de síntomas de evitación, hiperexcitación y embotamiento emocional (Oglesby 

et al., 2017). El análisis de las dimensiones de la intolerancia a la incertidumbre indicó que 

sólo la dimensión inhibitoria se asoció con los síntomas del estrés postraumático (Boelen, 

2019; Boelen et al., 2016). Además, se observó que una reducción en la dimensión general e 

inhibitoria de la intolerancia a la incertidumbre se asoció con reducciones en la gravedad de 

los síntomas de estrés postraumático. Sin embargo, la dimensión prospectiva sólo se asoció 
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con cambios en los grupos de reexperimentación, evitación e hiperexcitación (Badawi et al., 

2021). Finalmente, el análisis de mediación determinó que la intolerancia a la incertidumbre 

no era un mediador significativo entre la tolerancia a la angustia y los síntomas de estrés 

postraumático (Raudales et al., 2020).  

 

Desregulación Emocional 

 

 La desregulación emocional es un constructo multidimensional que engloba 

diferentes formas desadaptativas de responder a las emociones. Estas incluyen: (a) la falta de 

conciencia, comprensión y aceptación de las emociones; (b) la incapacidad de controlar 

comportamientos cuando se experimenta angustia emocional; (c) la falta de acceso a 

estrategias adecuadas para modular la duración y/o intensidad de las respuestas emocionales 

para cumplir con objetivos individuales y demandas situacionales; y (d) la falta de voluntad o 

resistencia para experimentar angustia emocional como parte de la búsqueda de actividades 

significativas en la vida (Gratz & Roemer, 2004). Las personas que tienen dificultades para 

regular sus emociones son más propensas a involucrarse en conductas desadaptativas, como 

la impulsividad, la evitación, el consumo de sustancias y otras conductas de riesgo (Weiss et 

al., 2012). Además, las dificultades con la regulación emocional también han demostrado su 

papel transdiagnóstico en una variedad de trastornos psicopatológicos, incluyendo la 

depresión (Aldao & Nolen-Hoeksema, 2010), el abuso de sustancias (Wong et al., 2013) y el 

TEPT (Seligowski et al., 2014). Específicamente, Aldao y Noel-Hoeksema (2010) llevaron a 

cabo un estudio que exploró la especificidad de las estrategias de regulación emocional 

cognitiva desde una perspectiva transdiagnóstica. Encontraron que las estrategias 

disfuncionales de regulación emocional mostraron asociaciones con indicadores de síntomas 
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de psicopatología, incluyendo trastornos alimentarios, depresivos y de ansiedad. Estas 

asociaciones se mantuvieron independientemente del trastorno específico. 

 

Desregulación Emocional y Síntomas de Depresión 

 

Ocho estudios examinaron la relación entre la desregulación emocional y los síntomas 

de depresión. Los resultados indicaron que la desregulación emocional se asoció 

positivamente con los síntomas depresivos, incluso después de controlar el nivel inicial de  

atención plena (Diehl et al., 2020). Además, se encontró que la desregulación emocional 

mediaba| parcial y significativamente la relación entre los síntomas de depresión y varios 

factores relacionados con la sintomatología depresiva. Estos factores incluían la adversidad 

acumulada (Abravanel & Sinha, 2015), la sensibilidad a la ansiedad (Ouimet et al., 2016), las 

creencias desadaptativas sobre las emociones (Ouimet et al., 2016) y los estilos de apego 

(Pickard et al., 2016). Un estudio examinó qué estrategia de regulación emocional específica 

mediaba la relación entre la autocompasión y los síntomas de depresión, y encontró que solo 

la capacidad de tolerar las emociones negativas era un mediador significativo (Diedrich et al., 

2017). Asimismo, se encontró que la supresión expresiva fue la única estrategia de regulación 

emocional que medió la relación entre la rigidez mental y los síntomas depresivos (Mutz et 

al., 2017). Khakpoor et al. (2019) llevaron a cabo un estudio experimental que examinó cómo 

el Protocolo Unificado para el tratamiento transdiagnóstico de los trastornos emocionales 

redujo los síntomas de depresión en los pacientes a través de la mejora en la regulación 

emocional. Los resultados mostraron que la regulación emocional, específicamente la 

dificultad para participar en un comportamiento dirigido a un objetivo y la falta de claridad 

emocional, predijeron la mayor parte de la variación en las puntuaciones de los síntomas de 
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depresión. Además, el análisis de mediación indicó que la regulación emocional puede 

considerarse un factor mediador y predictivo de los resultados del tratamiento transdiagnóstico 

basado en el Protocolo Unificado (Khakpoor et al., 2019). Finalmente, en el contexto de 

COVID-19, se encontró que la soledad predijo una mayor sintomatología depresiva, y a su 

vez, los síntomas depresivos predecían un aumento en la soledad un mes después. Sin 

embargo, esta relación no fue mediada por las dificultades de regulación emocional. En 

cambio, se observó una relación recíproca entre las dificultades de regulación emocional y los 

síntomas depresivos (Groarke et al., 2021).  

 

Desregulación Emocional y Síntomas de Estrés Postraumático 

Siete estudios evaluaron la relación entre la desregulación emocional y los síntomas 

de estrés postraumático. Las resultados de las evaluaciones longitudinales indicaron que la 

desregulación emocional se asoció significativamente con la probabilidad de desarrollar 

síntomas de estrés postraumático a los 4 meses (Fujisato et al., 2020) y a los 12 meses (Pencea 

et al., 2020), incluso después de controlar el estrés postraumático en línea base, la exposición 

al trauma y los síntomas depresivos. Asimismo, la desregulación emocional predijo la 

gravedad de los síntomas de estrés postraumático 3 meses después de una exposición a un 

evento traumático. Este resultado se mantuvo incluso después de covariar los síntomas de 

estrés postraumático de línea base y otros factores de riesgo, como el tipo de trauma, la 

adversidad infantil, la exposición al trauma, la exposición al trauma a lo largo de la vida, la 

edad, el sexo, la raza y la etnia (Forbes et al., 2020). Los análisis de mediación revelaron que 

la regulación emocional mediaba los efectos entre del tipo de trauma (agresión sexual) y los 

síntomas del estrés postraumático (Raudales et al., 2019) y el trastorno depresivo mayor (Post 
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et al., 2021). Al examinar  la relación entre la desregulación emocional y los grupos de 

síntomas de estrés postraumático, se observó que la desregulación emocional solo predijo la 

gravedad de los síntomas de evitación e hiperexcitación, incluso después de controlar el 

número de tipos de trauma y el afecto negativo (O’Bryan et al., 2015). Los análisis de las 

subescalas de las dificultades regulación emocional revelaron que las dificultades en el control 

de los impulsos predijeron la reexperimentación, la evitación y la hiperexcitación de los 

síntomas de estrés postraumático, mientras que la falta de estrategias de regulación emocional 

y la falta de claridad emocional se asociaron únicamente con síntomas de embotamiento 

emocional (Short et al., 2016).  

 

Rumia 

La rumia se define como pensamientos repetitivos y pasivos sobre emociones 

negativas, así como de las posibles consecuencias y causas de las mismas (Nolen-Hoeksema, 

2000; Nolen-Hoeksema et al., 2008). La rumia impide la resolución activa de problemas y la 

capacidad de realizar cambios en las situaciones que causan estas emociones negativas. En 

consecuencia, las personas se enfocan en los problemas y en sus sentimientos sobre ellos en 

lugar de tomar medidas concretas (Nolen-Hoeksema et al., 2008).  La rumia se compone de 

dos dimensiones: la reflexión, que indica una tendencia a concentrarse en los propios 

pensamientos para encontrar una solución al problema o situación que causa angustia al 

individuo, y el reproche, que se refiere a una preocupación pasiva sin tomar acciones concretas 

para mejorar la situación (Treynor et al., 2003). La rumia se ha asociado tradicionalmente con 

síntomas depresivos y se considera un factor importante en su desarrollo, mantenimiento y 
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recurrencia (Nolen-Hoeksema et al., 2008; Olatunji et al., 2013). Las personas que se 

involucran en procesos de rumia informan niveles más altos de síntomas depresivos con el 

tiempo (Nolen-Hoeksema, 2000). Además, la rumia se ha identificado como un estilo 

cognitivo desadaptativo asociado a múltiples trastornos y sintomatologías (Aldao et al., 2010). 

En el caso de los síntomas de estrés postraumático, se considera un factor importante que 

mantiene y aumenta la gravedad de los síntomas (Szabo et al., 2017).  

 

Rumia y Síntomas de Depresión  

Trece estudios examinaron la relación entre la rumia y los síntomas de depresión. Los 

resultados de las asociaciones longitudinales indicaron que la rumia predice los síntomas 

depresivos, y a su vez, los síntomas depresivos predicen la rumia a los 4 años de seguimiento 

(Whisman et al., 2020). Asimismo, se encontró una relación entre los eventos estresantes y la 

rumia, la cual predice prospectivamente los síntomas depresivos a los 3 y 15 meses de 

seguimiento, incluso después de controlar los síntomas depresivos en línea base 

(Vanderhasselt et al., 2016). Sin embargo, un estudio longitudinal encontró que la rumia no 

predijo los síntomas depresivos después de un año, en comparación con el rasgo de la atención 

plena y al controlar los síntomas de depresión iniciales (Schut & Boelen, 2017). Los análisis 

de mediación determinaron que la rumia era un mediador significativo entre el perfeccionismo 

desadaptativo (De Rosa et al., 2021), la gratitud (Liang et al., 2020), la atención plena (dos 

años después) (Petrocchi & Ottaviani, 2016), la claridad emocional (Vine & Marroquin, 

2017), la memoria autobiográfica (Liu et al., 2017) y el afecto negativo (Iqbal & Dar, 2015) y 

los síntomas de depresión. Sin embargo, la rumia no fue un mediador significativo en la 

relación entre el afecto negativo y los síntomas de depresión, al tener en cuenta la fusión 
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cognitiva en el modelo de mediación (Costa et al., 2018), contradiciendo resultados previos 

(Iqbal & Dar, 2015). El análisis de las subescala de rumia indicaron que el reproche mediaba 

la relación entre la memoria autobiográfica (Liu et al., 2017), el perfeccionismo (Senra et al., 

2017), la autocompasión (Bakker et al., 2018) y los síntomas de depresión. Además, el 

reproche medió el efecto de varios rasgos de personalidad como el neuroticismo, la 

extroversión y la apertura sobre los síntomas depresivos, mientras que la reflexión medió los 

efectos del neuroticismo, la extroversión y la apertura sobre los síntomas depresivos (Lyon et 

al., 2020).  

 

Rumia y Síntomas de Estrés Postraumático 

Diez estudios examinaron la relación entre la rumia y los síntomas de estrés 

postraumático. La rumia repetitiva y anticipatoria moderaron la relación entre los síntomas de 

estrés postraumático y los síntomas de depresión  (Roley et al., 2015). Asimismo, la atención 

plena moderó las relaciones entre la rumia y los síntomas totales de estrés postraumático, así 

como todos sus grupos de síntomas (Viana et al., 2017). El trauma interpersonal moderó la 

relación entre la rumia en línea base y los síntomas de estrés postraumático al mes de 

seguimiento, incluso después de controlar el afecto negativo y el número de traumas 

experimentados previamente (Preston et al., 2021). El análisis de asociación longitudinal 

determinó que la gravedad de la depresión previa al trauma y la rumia como rasgo predijeron 

el inicio de los síntomas de estrés postraumático durante un seguimiento de 4 años (Spinhoven 

et al., 2015). El análisis de los grupos de síntomas de estrés postraumático indicó que la rumia 

se relacionaba significativamente con todos los grupos de síntomas (Seligowski et al., 2016). 

Los análisis de mediación determinaron que la hostilidad (Mathes et al., 2020), la valoración 
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cognitiva del evento traumático (Spinhoven et al., 2015) y  la rumia deliberada (García et al., 

2018) mediaban la relación entre la rumia y los síntomas de estrés postraumático. Asimismo, 

se encontró que la rumia actuaba como mediador entre la desregulación emocional y la 

gravedad de los síntomas de estrés postraumático (Pugach et al., 2019). Por último, se comparó 

la evitación experiencial y la rumia en grupos con y sin estrés postraumático, y se encontró 

que en el grupo con estrés postraumático, la rumia era significativamente mayor que en 

aquellos sin estrés postraumático (Basharpoor et al., 2015). También se encontró que la rumia 

de reproche y la rumia relacionada con la depresión se asociaban con un mayor nivel de estrés 

postraumático (Wu et al., 2015).  

 

Factores Contextuales: Comparación Entre Países   

 
 

A partir de la revisión se destaca que existe una incipiente investigación al respecto de 

la generalización de los hallazgos, debido a que la mayor parte de la investigación sobre estos 

factores transdiagnósticos se ha llevado a cabo en países de América del Norte y Europa, 

dejando muchas regiones, incluyendo América Latina, subrepresentadas. Sin embargo, la 

evidencia sugiere que la cultura desempeña un papel crucial en la prevalencia, manifestación 

clínica, diagnóstico y tratamiento de la psicopatología (Moleiro, 2018). En consecuencia, es 

importante que los estudios de investigación busquen ampliar la comprensión de estos factores 

transdiagnósticos en diferentes contextos culturales para mejorar la aplicabilidad de los 

resultados a poblaciones diversas.   

 

Dos factores importantes asociados con los síntomas de depresión y estrés 

postraumático que frecuentemente varían entre países son el apoyo social y la cohesión 
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familiar. El apoyo social ha sido reconocido como un factor protector significativo que influye 

positivamente en las habilidades de afrontamiento de las personas para manejar los síntomas 

de depresión y estrés postraumático (Brewin et al., 2000; Cano et al., 2020; Gariépy et al., 

2016). Asimismo, estudios señalan variaciones en el apoyo social entre grupos culturales 

colectivistas e individualistas. En particular, los individuos con una orientación más 

colectivista, como aquellos en América Latina, tienden a percibir un mayor apoyo social en 

comparación con aquellos de culturas individualistas, como los norteamericanos (Shavitt et 

al., 2016). Esto implica que las personas que provienen de culturas colectivistas tienen más 

probabilidades de beneficiarse de una sólida red de apoyo. 

 

Asimismo, se ha encontrado que la cohesión familiar tiene un efecto en los síntomas 

de depresión y estrés postraumático (Sarmiento & Cardemil, 2009), y que sus niveles pueden 

variar entre países. Mientras muchos países asiáticos y latinoamericanos presentan una 

cohesión familiar fuerte, los países escandinavos y varios países de Europa occidental tienden 

a tener niveles más débiles (Alesina & Giuliano, 2010; Mair, 2013). Por lo tanto, es importante 

considerar la influencia del apoyo social y la cohesión familiar al estudiar los resultados de 

salud mental en muestras de diferentes países. 

 

 

Justificación  

 

Tradicionalmente, los investigadores han definido los factores de vulnerabilidad 

cognitiva como específicos, lo que los ha llevado a estudiarlos de manera aislada y a centrarse 

en la identificación de los mecanismos cognitivos precisos involucrados en el desarrollo de 
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categorías individuales de síntomas (Hong & Cheung, 2015). Sin embargo, la evidencia acerca 

de la comorbilidad entre los trastornos mentales desafía la singularidad de las vulnerabilidades 

cognitivas y la conceptualización categórica de la psicopatología. Aunque se ha demostrado 

que las vulnerabilidades cognitivas predicen síntomas correspondientes a aquellos a los que 

teóricamente están vinculadas, también muestran asociaciones con síntomas teóricamente 

distintos. Este patrón de asociaciones se ha demostrado en revisiones meta analíticas sobre la 

rumia (Aldao et al., 2010; Olatunji et al., 2013), y la intolerancia a la incertidumbre (Gentes 

& Ruscio, 2011). Las vulnerabilidades cognitivas en estos estudios estaban asociadas con 

varias categorías de síntomas, y estos resultados persistían incluso después de controlar la 

superposición entre las vulnerabilidades cognitivas y las categorías de síntomas. Las 

vulnerabilidades cognitivas también han mostrado asociaciones entre sí, incluyendo que se 

ajustan a una única estructura factorial central común, lo que sugiere que comparten un núcleo 

común (Hong & Cheung, 2015).  

 

De manera similar, el estudio de factores emocionales, como las estrategias de 

regulación emocional, generalmente se ha centrado en sus contribuciones individuales a la 

psicopatología. Sin embargo, los estudios que compararon diferentes estrategias en la misma 

muestra han encontrado que tienden a estar interrelacionadas, lo que sugiere una baja 

especificidad (Hong, 2007; Wenzlaff & Luxton, 2003). En un estudio que examinó la 

especificidad de las estrategias de regulación emocional determinó que las estrategias 

disfuncionales estaban asociadas con indicadores de psicopatología (alimentación, depresión 

y ansiedad) y esta asociación se mantiene independientemente del trastorno (Aldao & Nolen-

Hoeksema, 2010). Variables afectivas como la regulación emocional influyen en muchas áreas 

del funcionamiento psicológico (Hervás, 2011). En este sentido, la evidencia ha mostrado que 
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el uso de estrategias maladaptativas para regular las emociones está relacionado con una 

amplia gama de trastornos mentales como la ansiedad, la depresión, el consumo de sustancias, 

los trastornos alimentarios (Aldao, 2012), el trastorno límite de la personalidad (Carpenter & 

Trull, 2013), y el TEPT (Seligowski et al., 2014).  

 

Cada vez más existe evidencia que respalda la noción de que ciertos factores 

cognitivos y emocionales tienen una naturaleza transdiagnóstica, lo que indica que no son 

específicos de trastornos individuales. Los modelos transdiagnósticos de psicopatología 

surgen para abordar las limitaciones planteadas por la superposición de síntomas en trastornos 

presumiblemente categorizados como diferentes y la falta de especificidad de los factores de 

vulnerabilidad para explicar trastornos mentales individuales (Sandín et al., 2012). Una 

perspectiva transdiagnóstica destaca la importancia de identificar mecanismos y procesos 

subyacentes comunes que sean relevantes en múltiples trastornos psicológicos. Adoptar un 

enfoque transdiagnóstico para investigar estos factores es importante, ya que puede facilitar 

la identificación y comprensión de los mecanismos fundamentales que contribuyen al 

desarrollo y mantenimiento de estos trastornos. 

 

Aunque la investigación ha examinado la relación entre la intolerancia a la 

incertidumbre y los síntomas de depresión y de estrés postraumático, existen discrepancias en 

la literatura con respecto a la naturaleza de esta relación. Estudios recientes han destacado el 

papel potencial de la desregulación emocional y la rumia como mediadores de los síntomas 

de depresión y estrés postraumático. Estos hallazgos sugieren la importancia de considerar 

tanto los factores emocionales como cognitivos en el desarrollo y mantenimiento de la 

psicopatología, y se necesita más investigación para comprender mejor su papel en la 
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comorbilidad y superposición entre los síntomas de depresión y estrés postraumático.  

 

Como se mencionó anteriormente, la intolerancia a la incertidumbre, la desregulación 

emocional y la rumia son factores transdiagnósticos que contribuyen al desarrollo y 

mantenimiento de los síntomas de depresión y estrés postraumático. Sin embargo, todavía 

existen hallazgos divergentes sobre cómo interactúan estos factores transdiagnósticos entre sí. 

Asimismo, la mayoría de las investigaciones sobre factores transdiagnósticos en 

psicopatología se ha centrado principalmente en América del Norte y Europa, dejando un 

conocimiento limitado sobre estos factores y sus asociaciones en otras regiones, como 

América Latina. Asimismo, se ha encontrado que la cultura desempeña un papel significativo 

en la prevalencia, manifestación clínica, diagnóstico y tratamiento de la psicopatología. Para 

abordar esta brecha, el objetivo de este estudio es evaluar un modelo transdiagnóstico que 

explora la relación entre la intolerancia a la incertidumbre, la desregulación emocional, la 

rumia y los síntomas de depresión y trastorno de estrés postraumático en una muestra 

mexicana y neerlandesa. 

 

El presente estudio se llevó a cabo en dos etapas: la Etapa I se enfocó en la adaptación 

cultural y validación de la Escala de Intolerancia a la Incertidumbre (IUS-12M) en una muestra 

mexicana. La Etapa II del estudio tuvo como objetivo evaluar un modelo transdiagnóstico que 

explora la relación entre la intolerancia a la incertidumbre, la desregulación emocional, la 

rumia y los síntomas de depresión y estrés postraumático en una muestra mexicana y 

neerlandesa. 
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Etapa I: Adaptación y Propiedades Psicométricas de la IUS-12M 

 

Antecedentes 

 

 

La Escala de Intolerancia a la Incertidumbre versión corta (IUS-12) ha demostrado ser 

una medida robusta de autoinforme para evaluar la intolerancia a la incertidumbre. Carleton 

et al. (2007) analizaron la estructura factorial de la escala en dos muestras de estudiantes 

universitarios (Canadá y EE. UU.) y encontraron que el modelo de dos factores con 12 ítems 

proporcionaba el mejor ajuste para los datos, con excelente consistencia interna (α = .91), una 

validez convergente con medidas de depresión (r = .56), ansiedad (r = .57), preocupación (r 

= .54) y ansiedad generalizada (r = .61). Khawaja & Yu (2010) examinaron las propiedades 

psicométricas de la IUS-12 en una muestra clínica y no clínica. Los resultados mostraron una 

buena consistencia interna α = .87 en la muestra clínica y α = .92 en la muestra no clínica, una 

validez convergente con preocupación (r = .54) y rasgo de ansiedad (r = .60), y diferencia en 

las puntuaciones totales entre la muestra clínica y la no clínica. McEvoy & Mahoney (2011) 

evaluaron la estructura latente de la IUS-12 en una muestra que buscaba tratamiento con 

ansiedad y depresión. Una vez más, la solución de dos factores mostró el mejor ajuste, y la 

escala total demostró una excelente consistencia interna (α = .93) y una validez convergente 

con preocupación (r = .56), neuroticismo (r = .55) y depresión (r = .52). 

 
 

La IUS-12 ha sido traducida, adaptada culturalmente y validada en varios países. 

Helsen et al. (2013) examinaron la versión neerlandesa y encontraron que la consistencia 
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interna de la puntuación total era adecuada (α = .83). Lauriola et al. (2016) tradujeron la 

versión en inglés del IUS-12 al italiano, su estudio reveló que el modelo bifactorial presentaba 

el mejor ajuste del modelo, con una consistencia interna de ω=.86. Kumar et al. (2021) 

evaluaron el modelo bifactorial, el cual también mostró el mejor ajuste para los datos, con una 

consistencia interna de ω = .85. Kretzmann & Gauer (2020) tradujeron la IUS-12 al portugués 

para la población brasileña. Sus resultados demostraron una consistencia interna de α = .88. 

Pineda-Sánchez (2018) tradujo la IUS-12 al español y evaluó sus propiedades psicométricas 

en una muestra española. El análisis factorial confirmatorio indicó que el modelo de dos 

factores correlacionados proporcionó el mejor ajuste del modelo, con una consistencia interna 

de α = .91. 

 

A pesar de que los análisis psicométricos anteriores de la IUS-12 han establecido una 

estructura de dos factores correlacionados que corresponde a los factores prospectivo e 

inhibitorio de la intolerancia a la incertidumbre, estudios recientes sugieren que el modelo 

bifactorial puede explicar mejor su estructura factorial. Sin embargo, a pesar de la amplia 

importancia de la intolerancia a la incertidumbre como constructo transdiagnóstico, solo existe 

un estudio en versiones en español y hasta la fecha no se ha realizado ningún estudio en 

población mexicana. Por lo tanto, el objetivo de esta Etapa del proyecto fue adaptar 

culturalmente y validar la IUS-12 para su uso en la población mexicana. 
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Método 

 

 

Participantes 

 

El estudio se llevó a cabo con una muestra comunitaria no probabilística por 

conveniencia, compuesta por 405 adultos con edades comprendidas entre los 18 y 70 años (M 

= 34.19, DE = 12.9).  Estos participantes fueron reclutados como parte de la selección para un 

estudio de intervención en línea más grande para trastornos emocionales. En esta muestra, 234 

eran mujeres (57,8%), mientras que 171 eran hombres (42.2%). La mayoría de los 

participantes eran solteros (55.6%), mientras que el 21.5% estaban casados, el 12.6% vivían 

en pareja, el 4.2% estaban separados, el 3.2% estaban divorciados y el 2.2% no especificaron 

su estado civil. En cuanto al nivel educativo, el 60.0% había completado una licenciatura, el 

15.8% tenía educación secundaria, el 15.1% poseía una maestría y el 9.1% indicaron otro nivel 

educativo. La gran mayoría de los participantes (84.7%) residían en el área metropolitana de 

la Ciudad de México. 

 
 

Instrumentos  

 

Escala de Intolerancia a la Incertidumbre  (IUS-12; Carleton et al., 2007). La IUS-12 es una 

medida de autoinforme compuesta por 12 ítems que evalúa la capacidad de los individuos para 

tolerar la incertidumbre acerca de eventos futuros ambiguos. La IUS-12 incluye dos factores: 

prospectiva (percepciones de amenaza relacionadas con la incertidumbre futura) e inhibitoria 
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(comportamientos que indican aprensión acerca de la incertidumbre). Los ítems tienen cinco 

opciones de respuesta que van desde 1 "no característico de mí en absoluto" a 5 "totalmente 

característico de mí". La versión adaptada y validada en español de España mostró con una 

excelente consistencia interna, tanto para la escala total (α = .92) como para las subescalas 

prospectiva (α = .89) e inhibitoria (α = .91) (Pineda-Sánchez, 2018). 

 

Cuestionario de Preocupación Pensilvania  (PSWQ-11; Meyer et al., 1990).  El PSWQ-11 

es una medida de autoinforme de 11 ítems que mide la frecuencia e intensidad de la 

preocupación. Los ítems tienen cinco opciones de respuesta que van desde 1 "nada" hasta 5 

"mucho". La versión en español para la población mexicana, mostró un buen coeficiente de 

consistencia interna con un α = .88 (Padros-Blazquez et al., 2018). 

 

Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II; Beck et al., 1996). El BDI-II es una medida de 

autoinforme compuesta por 21 ítems que evalúa los comportamientos, actitudes y sentimientos 

que caracterizan los síntomas de depresión en las últimas dos semanas. Los ítems tienen cuatro 

opciones de respuesta que reflejan la frecuencia o gravedad creciente de los síntomas. Las 

puntuaciones totales pueden variar de 0 a 63, con los siguientes puntos de corte: de 0-13 

mínimamente deprimido, de 14-19 levemente deprimido, de 20-28 moderadamente deprimido 

y de 29-63 severamente deprimido. La adaptación y validación en México ha mostrado una 

excelente consistencia interna, con α = .92 en la muestra de estudiantes y α = .87 en la muestra 

comunitaria (González et al., 2015). 

 

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI; Beck et al., 1988). El BAI es una medida de 

autoinforme de 21 ítems que evalúa la gravedad de los síntomas afectivos, cognitivos y 
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somáticos comunes de la ansiedad. Los ítems tienen cuatro opciones de respuesta que van 

desde 0 "nada en absoluto" hasta 3 "muy severo". Los puntos de corte son los siguientes: de 0 

a 5 para ansiedad mínima, de 6 a 15 para ansiedad leve, de 16 a 30 para ansiedad moderada y 

de 31 a 63 para ansiedad severa. La validación en población mexicana mostró una buena 

consistencia interna, con α = 0.84 en la muestra de estudiantes y α=0.83 en la muestra 

comunitaria (Robles et al., 2001).  

 

 

Procedimiento 

 

La adaptación mexicana del IUS-12 se basó en los ítems de la versión en español 

(Pineda-Sánchez, 2018). Aunque el idioma español es compartido por las poblaciones de 

España y México, fue necesario hacer adaptaciones debido a las diferencias culturales en 

expresiones y palabras que varían de un país a otro y que potencialmente podrían causar 

confusiones. Por ejemplo, en el ítem 6 “No soporto que me cojan por sorpresa” de la versión 

española utiliza el verbo “cojan”, que en México tiene connotación sexual. Por lo tanto, este 

ítem se cambió a “No soporto que me agarren por sorpresa”. Asimismo, se realizaron 

adaptaciones adicionales para reflejar una forma más coloquial del español mexicano. 

Además, las opciones de respuesta se incrementaron de cinco a seis, ya que se ha encontrado 

que la precisión psicométrica es baja cuando se utilizan cinco o menos opciones y se mantiene 

estable después de seis (Simms et al., 2019). Los ítems fueron revisados por tres 

investigadores y profesores universitarios de la Universidad Nacional Autónoma de México 

(UNAM) con experiencia en trastorno emocional y trauma (DeVellis, 2016; Furr, 2011; Rubio 

et al., 2003). La batería de instrumentos se configuró en la plataforma de encuestas en línea 
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SurveyMonkey y los participantes fueron reclutados mediante anuncios publicados en redes 

sociales. 

 

 

Análisis Estadísticos  

 

Los análisis estadísticos se estimaron utilizando el paquete SPSS-25 y AMOS-23. En 

primer lugar, se realizó un análisis de variabilidad de los ítems. En segundo lugar, se estimó 

la normalidad multivariada con el coeficiente de Mardia, el cual según Bollen (1989), indica 

que la muestra presenta normalidad multivariada cuando el coeficiente de Mardia es menor 

que p(p+2), donde p es el número de variables observadas. Tercero, se llevó a cabo un Análisis 

Factorial Confirmatorio (AFC) para examinar la estructura factorial de la adaptación mexicana 

de la IUS-12. El ajuste del modelo fue evaluado considerando los siguientes índices de ajuste: 

Chi cuadrada (χ2), Chi cuadrada relativa (χ2/df), Índice de ajuste comparativo (CFI), Índice 

de Tucker-Lewis (TLI), Raíz cuadrada media residual estandarizada (SRMR), y Raíz del error 

cuadrático medio de aproximación (RMSEA). Se considerará un ajuste apropiado del modelo 

cuando χ2/df se ubique entre 1 y 3, CFI y TLI ≥ .95, SRMR ≤ . 08, and RMSEA ≤ .06 (Bagozzi 

& Yi, 2011; Hu & Bentler, 2009). En cuarto lugar, la consistencia interna se estimó con 

coeficientes de Omega (Reise et al., 2012; Rodriguez et al., 2016). A continuación, para 

evaluar si el modelo era invariable entre sexos, se realizó un análisis multigrupo, se respalda 

una fuerte invariancia cuando ΔCFI ≤ .01, ΔRMSEA ≤ .015 y Δχ2 resultados con p > .05 

(Cheung & Rensvold, 2002). Finalmente, para evaluar la validez convergente se calcularon 

las correlaciones de Pearson entre la IUS-12 y las puntuaciones medias de los síntomas de 

preocupación, ansiedad y depresión. 
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Resultados  

 

Análisis Descriptivos 

 

Se calcularon las medias, desviación estándar, asimetría y curtosis. Las desviaciones 

estándar variaron entre 1.26 y 1.49, lo que indica una variación mínima. Ninguno de los 

índices de asimetría y curtosis se encontraron fuera de rango (Tabachnick & Fidell, 2013). 

Los estadísticos descriptivos de la muestra se presentan en la Tabla 1. 

 

Tabla 1 

Media, desviación estándar, asimetría y curtosis  

 

Ítem Media D.E. Asimetría Curtosis 

1. Me molestan mucho los imprevistos o 

situaciones inesperadas. 

4.05 1.39 -0.49 -0.19 

2. Me frustra no tener toda la información que 

necesito. 

4.51 1.27 -0.78 0.47 

3. Anticipo todo para evitar las sorpresas. 4.27 1.28 -0.61 0.20 

4. Un pequeño imprevisto puede arruinarlo todo, 

incluso con la mejor planificación. 

3.87 1.39 -0.21 -0.53 

5. Siempre quiero saber qué me depara el futuro. 3.96 1.48 -0.30 -0.64 

6. No soporto que me agarren por sorpresa. 3.76 1.35 -0.27 -0.30 
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7. Debería ser capaz de organizar todo con 

anticipación 

4.23 1.31 -0.56 0.11 

8. La incertidumbre impide que disfrute 

plenamente de la vida. 

4.10 1.50 -0.39 -0.64 

9. Al momento de actuar, la incertidumbre me 

paraliza. 

3.49 1.46 -0.08 -0.67 

10. Cuando estoy indeciso(a) no funciono muy 

bien. 

4.20 1.32 -0.42 -0.12 

11. La más mínima duda puede impedir que 

actúe.  

3.64 1.45 -0.14 -0.68 

12. Evito cualquier situación incierta. 3.71 1.33 -0.14 -0.26 

 

 

 

 

Análisis Factorial Confirmatorio  

 

La normalidad multivariada de los datos se estimó mediante el coeficiente de curtosis 

multivariante de Mardia, el cual tuvo un valor de 35.452. Este valor fue inferior al criterio de 

corte indicado por Bollen (1989) para 12 variables observadas, que sería de 12 (12 + 2) = 168. 

A continuación, se realizó un análisis factorial confirmatorio para probar la estructura factorial 

de la escala. Los parámetros del modelo fueron estimados mediante el método de estimación 

de máxima verosimilitud. Inicialmente, se probó el modelo de dos factores correlacionados y 

los índices de ajuste del modelo indicaron un ajuste del modelo aceptable (ver Tabla 2). Sin 

embargo, la correlación entre los factores resultó ser alta (r=.77). Por lo tanto, se examinó un 
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modelo factorial unidimensional, el cual mostró un ajuste deficiente. Finalmente, se estimó un 

modelo bifactorial que presentó el mejor ajuste. Estos resultados respaldan la 

conceptualización de la estructura factorial de la IUS-12M como un factor general y un factor 

prospectivo e inhibitorio específico (ver Figura 1).  

 

 

Tabla 2 

Medidas de ajuste para los modelos comparados 

 

Modelo χ2(df) p χ2/df CFI TLI SRMR RMSEA 

Dos factores 

correlacionados 

153.555 

(53) 

<.001 2.897 .962 .952 .047 .069 

Unidimensional 

402.246 

(54) 

<.001 7.579 .865 .835 .076 .128 

Bifactor 

89.823 

(42) 

<.001 2.139 .982 .971 .030 .053 
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Figura 1  

Cargas factoriales estandarizadas para el modelo bifactorial de la Escala de Intolerancia a 

la Incertidumbre de 12 ítems versión mexicana (IUS-12M) 
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Confiabilidad 

 

El análisis de confiabilidad del modelo bifactorial se estimó a través de los coeficientes 

omega y omega jerárquicos, los cuales son los índices de confiabilidad más adecuados para 

los modelos bifactoriales (Rodriguez et al., 2016). El coeficiente omega de la escala total (ω 

= 0.91) representa la varianza en el puntaje total sin distinguir entre la varianza atribuida a los 

factores generales y específicos. se estimó el omega jerárquico (ωH = 0.80), que representa la 

proporción de varianza explicada por el factor general después de controlar la varianza 

explicada por los factores específicos. La varianza única de cada factor específico después de 

controlar la varianza explicada por el factor general fue ωHS = .30 para el factor Prospectivo y 

ωHS = .09 para el factor Inhibitorio. Según la varianza común explicada (ECV), el 75% de la 

varianza común fue atribuible al factor general de IUS-12. Dado que el valor de ECV fue 

mayor que .60, el porcentaje de correlaciones no contaminadas (PUC=.53) menor que .80, y 

ωH mayor a .70 una interpretación unidimensional de la escala es apropiada (Reise et al., 

2012).  

 

Invarianza  

Para examinar la invarianza del modelo bifactorial entre los sexos, se realizó un 

análisis multigrupo. En primer lugar, se comparó el modelo configuracional o de referencia, 

que permitió estimar libremente las cargas factoriales, con un modelo de invarianza métrica 

que restringió las cargas factoriales entre los dos grupos. Luego, este modelo se comparó con 

un modelo de invarianza escalar que también restringió las intersecciones junto con las cargas 
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factoriales. Por último, este modelo se comparó con un modelo de invarianza estricta, que 

restringió además los residuos (ver Tabla 3). La prueba de invarianza demostró que la 

estructura factorial era equivalente entre hombres y mujeres, con la excepción de uno de los 

parámetros del modelo de invarianza. En este caso, se podría asumir una invarianza parcial 

(Dimitrov, 2010), sin embargo, se reconoce que las pruebas de invariancia estricta son 

excesivamente restrictivas (Bentler, 2004).  

 

Tabla 3 

Invarianza de medición entre mujeres y hombres 

 

 

χ2(df) χ2/df CFI 

RMSEA 

(90% IC) 

Δχ2 ΔCFI ΔRMSEA 

Configuracional  141.037 

(86) 

1.640 .978 

.040 

(.028-.051) 

 

 

  

Métrica 146.811 

(107) 

1.372 .984 

.030 

(.017-.042) 

5.774 

p=.999 

.006 -.01 

Escalar 202.955 

(119) 

1.706 .967 

.042 

(.032-.052) 

56.144 

p<.01 

-.017 .012 

Estricta 221.706 

(133) 

1.667 .965 

.041 

(.031-.050) 

18.750 

p=.175 

-.002 -.001 
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Validez Convergente  

De acuerdo con la red nomológica de la intolerancia a la incertidumbre, este constructo 

contribuye a cogniciones desadaptativas, como la preocupación y las conductas de evitación 

presentes en los trastornos emocionales (Boswell et al., 2013). Estudios han demostrado que 

la intolerancia a la incertidumbre es un factor de mantenimiento debido a sus asociaciones 

positivas con una variedad de trastornos psicológicos, como la depresión y los trastornos de 

ansiedad (Carleton et al., 2012). Se espera que la IUS-12 tenga una relación positiva con las 

medidas de ansiedad, depresión y preocupación. Se encontró una correlación significativa 

entre la IUS-12M y las medidas de ansiedad (BAI), depresión (BDI-II) y preocupación 

(PSWQ-11). Los resultados indicaron que la IUS-12M estaba fuertemente correlacionada con 

el PSWQ-11 (r = .685, p < .001) y el BDI-II (r = .582, p < .001), y moderadamente con el 

BAI (r = .439, p < .001). Estos resultados apoyan la validez convergente de la escala. 

 

Discusión 

 

Después de realizar la adaptación cultural de los ítems individuales, se llevó a cabo un 

análisis factorial confirmatorio para comparar distintos modelos de medición: dos factores 

correlacionados, unidimensional y bifactorial. Inicialmente, se examinó el modelo de dos 

factores correlacionados, que se basó en investigaciones anteriores con muestras clínicas y no 

clínicas en inglés (Carleton et al., 2007; Khawaja & Yu, 2010; McEvoy & Mahoney, 2011). 

Los resultados mostraron un ajuste adecuado del modelo, pero se observó una fuerte 



48 

 
 

asociación entre los dos factores. Por lo tanto, se evaluó un modelo unidimensional, el cual 

presentó un ajuste deficiente, lo cual concuerda con investigaciones previas (Carleton et al., 

2007; Shihata et al., 2018). Finalmente, se analizó un modelo bifactorial, que resultó en el 

mejor ajuste del modelo para los datos. La solución del modelo bifactorial también fue 

respaldada por hallazgos recientes para el IUS-12 (Kumar et al., 2021; Lauriola et al., 2016; 

Shihata et al., 2018). Por lo tanto, los resultados indicaron que la estructura del IUS-12M se 

explica mejor mediante un modelo bifactorial compuesto por un factor general y dos factores 

específicos (incertidumbre prospectiva e inhibidora). 

 

La IUS-12M demostró una buena consistencia interna para el factor general, el cual 

explicó la mayor parte de la varianza común del modelo. La confiabilidad del IUS-12M fue 

similar a modelos bifactoriales previos, como la versión en italiano (Lauriola et al., 2016) y la 

india (Kumar et al., 2021). Investigaciones previas han sugerido diferentes enfoques para 

interpretar y evaluar los factores prospectivo e inhibitorio, mientras que algunos estudios 

indican que el uso de un puntaje total es más apropiado. Sin embargo, estas afirmaciones no 

han sido respaldadas completamente desde una perspectiva psicométrica (Hale et al., 2016). 

La inclusión de un modelo bifactorial permite examinar si las subescalas contribuyen de 

manera significativa a la varianza después de controlar el factor general, o si la escala 

representa un único constructo subyacente (Rodriguez et al., 2016). Dado que el factor general 

del IUS-12M explicó una mayor cantidad de varianza común y los factores específicos 

prospectivo e inhibitorio no contribuyeron sustancialmente a la confiabilidad del puntaje total, 

el uso del puntaje total es una medida más apropiada para las evaluaciones. Este resultado 
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también está en línea con otros modelos bifactoriales de la escala (Hale et al., 2016; Kumar et 

al., 2021; Lauriola et al., 2016).   

 

En cuanto a la invarianza de escala, se espera que los instrumentos psicométricos 

evalúen constructos similares en hombres y mujeres. Sin embargo, rara vez se prueba la 

invarianza, lo que lleva a que los sesgos en los hallazgos de investigación pasen 

desapercibidos (Steyn & de Bruin, 2020). En el caso de la IUS-12, existe evidencia limitada 

sobre la invarianza de sexo, aunque los estudios existentes informan una invarianza parcial 

(Helsen et al., 2013; Kumar et al., 2021; Lauriola et al., 2016). En el caso de la versión 

mexicana, el modelo bifactorial se mantuvo estable tanto en mujeres como en hombres, según 

lo indicado tanto por la estructura factorial como por las cargas factoriales. 

 

Para evaluar la validez convergente de la escala, se realizaron correlaciones entre la 

IUS-12M y medidas de preocupación, depresión y ansiedad. De acuerdo con la red 

nomológica, se esperaba que el constructo de intolerancia a la incertidumbre estuviera positiva 

y fuertemente relacionado con la preocupación, y moderadamente relacionado con la 

depresión y la ansiedad. En este estudio, se encontró que este patrón hipotetizado fue 

respaldado por las tres medidas. Sin embargo, la correlación fue más fuerte para la depresión 

que para la ansiedad. Esto puede explicarse por hallazgos previos que indican que la ansiedad 

rasgo tiene una relación más fuerte con la intolerancia a la incertidumbre que la ansiedad 

estado (Khawaja & Yu, 2010). Los análisis de correlación revelaron que los participantes con 

puntajes altos en intolerancia a la incertidumbre también presentaron puntajes altos en 

preocupación, depresión y ansiedad, lo cual es consistente con estudios anteriores (Helsen et 
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al., 2013; Kretzmann & Gauer, 2020; McEvoy & Mahoney, 2011; Pineda-Sánchez, 2018). En 

general, los patrones de correlación entre la IUS-12M y la preocupación, la depresión y la 

ansiedad respaldaron la validez convergente de la adaptación mexicana. Sin embargo, es 

importante tener en cuenta que, aunque examinamos la validez convergente en este estudio, 

futuras investigaciones deberían también examinar la validez discriminante para fortalecer 

aún más la evidencia de validez de esta medida. 

 

Limitaciones 

 

Los hallazgos de este estudio deben interpretarse en el contexto de varias limitaciones, 

principalmente en lo que respecta a las características de la muestra. A pesar de los esfuerzos 

por buscar una muestra diversa, la mayoría de los participantes vivían en el área metropolitana 

de la Ciudad de México y aproximadamente el 60% tenía un título universitario. México es 

un país culturalmente diverso con un bajo nivel de educación terciaria en general (es decir, 

menos del 25% de la población tiene un título universitario; OECD, 2019). Además, la 

muestra consistió en individuos no clínicos. Por lo tanto, los hallazgos actuales podrían no 

generalizarse completamente a personas con menos educación o que viven en otras regiones. 

Sin embargo, en cuanto a las características no clínicas, investigaciones anteriores encontraron 

propiedades psicométricas estables en muestras clínicas y no clínicas (Khawaja & Yu, 2010). 

En contraste, en comparación con otras adaptaciones basadas exclusivamente en muestras de 

estudiantes jóvenes (e.g., Kumar et al., 2021), Los resultados de este estudio se derivan de una 

muestra con un rango de edad más amplio. A pesar de las limitaciones de la muestra, estos 

hallazgos se alinean bien con la investigación internacional, lo cual puede ser indicativo de 

propiedades psicométricas sólidas para la actual adaptación mexicana. Dicho esto, futuras 
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investigaciones deben buscar muestras más representativas. En resumen, la IUS-12M 

demostró una buena consistencia interna, invarianza entre los géneros y una validez 

convergente robusta. 

 

Conclusión 

 

La intolerancia a la incertidumbre es un constructo transdiagnóstico que desempeña 

un papel significativo en el desarrollo, mantenimiento y tratamiento de los trastornos 

emocionales. La versión abreviada de la Escala de Intolerancia a la Incertidumbre (IUS-12) 

ha demostrado ser una medida sólida de autoinforme para evaluar la intolerancia a la 

incertidumbre. Estudios psicométricos previos de la IUS-12 han respaldado una estructura de 

dos factores que corresponde a los factores prospectivo e inhibitorio de la intolerancia a la 

incertidumbre. Sin embargo, estudios recientes respaldan el modelo bifactorial como el que 

mejor explica la estructura factorial de la IUS-12. En este estudio, se llevó a cabo la adaptación 

y validación cultural de la IUS-12 en una muestra comunitaria mexicana de 405 adultos. Los 

análisis factoriales confirmatorios indicaron que el modelo bifactorial presentaba el mejor 

ajuste al modelo. El factor general mostró una buena consistencia interna, con un ωH=0.80. 

Las pruebas de invarianza revelaron una invarianza parcial entre hombres y mujeres. En 

cuanto a la validez convergente, los resultados demostraron que la IUS-12M estaba 

relacionada con medidas de preocupación, depresión y ansiedad. Estos hallazgos respaldan la 

confiabilidad y validez convergente de la versión adaptada de la IUS-12. 
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Etapa II: Evaluación del modelo Transdiagnóstico 

 

Antecedentes 

 

La sintomatología de depresión y de estrés postraumático son altamente prevalentes y 

comórbidos, con tasas de comorbilidad que se sitúan entre el 48% y el 55%. Las personas que 

experimentan síntomas comórbidos de depresión y estrés postraumático reportan niveles más 

bajos de funcionamiento, síntomas más graves y resultados de tratamiento menos favorables. 

A pesar de la marcada superposición entre estas sintomatologías, la investigación sobre los 

mecanismos psicológicos subyacentes que contribuyen a su comorbilidad es limitada. Los 

estudios previos se han centrado principalmente en las contribuciones individuales de factores 

cognitivos y emocionales a la psicopatología.  

 

El enfoque transdiagnóstico tiene el potencial de ampliar la comprensión de los 

patrones de comorbilidad presentes en la psicopatología, al basarse en variables comunes 

asociadas con su desarrollo y mantenimiento. En el caso de los síntomas de depresión y de 

estrés postraumático, se han identificado varios factores de vulnerabilidad de naturaleza 

transdiagnóstica, como la intolerancia a la incertidumbre, la rumia y la desregulación 

emocional. 

 

La intolerancia a la incertidumbre ha surgido como un factor transdiagnóstico asociado 
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a los síntomas de depresión y estrés postraumático. Algunos estudios sugieren una relación 

directa entre la intolerancia a la incertidumbre y los síntomas de depresión, mientras que otros 

plantean una relación indirecta mediada por constructos como la ansiedad rasgo o el afecto 

negativo. Sin embargo, la evidencia del papel de la intolerancia a la incertidumbre en los 

síntomas de estrés postraumático y su posible mediación por otros factores es limitada. 

 

Asimismo, la desregulación emocional se ha asociado tanto con los síntomas de 

depresión como con los de estrés postraumático.  Los análisis de mediación han demostrado 

que la desregulación emocional actúa como un mediador parcial en la relación entre los 

síntomas de depresión y diversos factores transdiagnósticos. En el contexto del estrés 

postraumático, se ha observado que la desregulación emocional media los efectos del tipo de 

trauma y el afecto negativo en los síntomas. Además, estudios han identificado a la rumia 

como un mediador significativo entre diversos factores y los síntomas de depresión. De 

manera similar, la rumia se ha encontrado que media la relación entre la hostilidad, la 

evaluación cognitiva de eventos traumáticos y la rumia deliberada con los síntomas de estrés 

postraumático. 

 

Por otra parte, es importante señalar que la mayoría de las investigaciones sobre estos 

factores transdiagnósticos se han llevado a cabo en países de América del Norte y Europa, lo 

que limita su comprensión con respecto a otras regiones como América Latina, y dificulta la 

generalización de los hallazgos a poblaciones diversas. La evidencia ha señalado que factores 

como el apoyo social y la cohesión familiar, cuyos niveles pueden variar entre países, están 

asociados con la gravedad de los síntomas de depresión y con el inicio y la intensidad de los 

síntomas de estrés postraumático. 



54 

 
 

 

 

 

Método  

 

Objetivo 

 

El objetivo de este estudio fue evaluar un modelo transdiagnóstico que explora la 

relación entre la intolerancia a la incertidumbre, la desregulación emocional, la rumia y los 

síntomas de depresión y estrés postraumático en un país latinoamericano (México) y un país 

de Europa Occidental (Países Bajos). 

 

Hipótesis 

 

Hipótesis 1: La intolerancia a la incertidumbre, la desregulación emocional y la rumia 

predecirán los síntomas de depresión y estrés postraumático. 

 

Hipótesis 2: La desregulación emocional y la rumia mediaran la relación entre la intolerancia 

a la incertidumbre los síntomas de depresión y estrés postraumático.  

 

Hipótesis 3: El apoyo social y la cohesión familiar moderarán la relación entre los factores 

transdiagnósticos los síntomas de depresión y estrés postraumático. 

 

Hipótesis 4: El modelo transdiagnóstico será similar en ambas muestras, pero un efecto más 
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fuerte del apoyo social y la cohesión familiar en la muestra mexicana. 

 

Participantes 

 

El estudio se llevó a cabo con dos muestras no probabilísticas por conveniencia. Los 

datos se recopilaron en dos países diferentes: México (N = 399) y los Países Bajos (N = 358), 

en total 757. Los participantes de la muestra mexicana tenían entre 18 y 70 años de edad (M 

= 36.99, SD = 11.48), mientras que los participantes de la muestra neerlandesa tenían entre 18 

y 71 años de edad (M = 28.50, SD = 13.96). En ambas muestras, la mayoría de los participantes 

eran mujeres, representando el 80% del total de participantes. La Tabla 4 resume la 

información demográfica de ambas muestras. 

 

Tabla 4 

Información sociodemográfica 

 

México 

(n = 399) 

Países Bajos 

(n = 358) 

Edad, M (DE) 36.99 (11.48) 28.37 (13.73) 

Sexo, n (%)   

    Mujer 322 (80.7) 287 (80.2) 

    Hombre 74 (18.5) 67 (18.7) 

    Otro 3 (0.8) 4 (1.1) 

Estado civil, n (%)   

    Soltero 217 (54.4) 267 (74.6) 
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    Casados o unión libre 128 (32.1) 72 (20) 

    Otro 54 (13.5) 19 (5.4) 

Nivel máximo educativo, n (%)    

    Preparatoria 50 (12.5) 297 (82.7) 

    Universitario 349 (87.5) 62 (17.3) 

Ocupación, n (%)   

    Estudiante 96 (24.1) 210 (58.7) 

    Empleo  239 (59.9) 105 (29.4) 

    Desempleado 43 (10.8) 12 (3.4) 

    Otro 21 (5.2) 31 (8.5) 

Religion, n (%)   

    Si  247 (61.2) 72 (20.3) 

    No  152 (38.1) 286 (79.7) 

   

 

 

Consideraciones Éticas 

 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, 

de la Universidad Nacional Autónoma de México (CE/FESI/042022/1495) y la Facultad de 

Ciencias del Comportamiento y Sociales de la Universidad de Groningen (PSY-2122-S-0419). 

 

Variables  
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Variable Independiente  

 

• Intolerancia a la Incertidumbre  

Definición conceptual: incapacidad disposicional de un individuo para tolerar las respuestas 

aversivas desencadenadas por la percepción de la ausencia de información relevante, clave o 

suficiente y sostenida por la percepción asociada de incertidumbre (Carleton, 2007; 

Carleton, 2016). 

 

Definición operacional: puntaje obtenido de la escala de intolerancia a la incertidumbre 

(IUS-12) (Carleton et al., 2007). 

 

 

Variables Dependientes 

 

• Síntomas de Depresión  

Definición conceptual: grado de gravedad de los síntomas depresivos que pueden incluir: 

tristeza, llanto, fatiga, pérdida de interés y placer, sentimientos de culpa e inutilidad, cambios 

en el apetito, dificultad para concentrarse, ideación suicida y cambios en los hábitos de sueño 

(APA, 2013). 

 

Definición operacional: puntaje obtenido del Inventario de Depresión de Beck, segunda 

edición (Beck et al., 1996). 
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• Síntomas de Estrés Postraumático 

Definición conceptual: grado de gravedad de los síntomas de estrés postraumático que pueden 

incluir: reexperimentación, evitación, síntomas emocionales y conductuales basados en un 

miedo intenso, cambios de humor y cogniciones negativas, o síntomas asociados con la 

activación (APA, 2013). 

 

Definición operacional: puntaje obtenido de la Lista de Verificación del Trastorno por Estrés 

Postraumático para el DSM-5 (Weathers et al., 2013). 

 

Variables Mediadoras 

 

• Desregulación Emocional 

Definición conceptual: formas desadaptativas de responder a las emociones, incluyendo falta 

de conciencia, comprensión y aceptación de las emociones; la incapacidad de controlar 

comportamientos cuando se experimenta angustia emocional; falta de acceso a estrategias 

situacionalmente apropiadas para modular la duración y/o intensidad de las respuestas 

emocionales para cumplir con objetivos individuales y demandas situacionales; y falta de 

voluntad o renuencia para experimentar angustia emocional como parte de la búsqueda de 

actividades significativas en la vida (Gratz & Roemer, 2004).  

 

Definición operacional: puntaje obtenido de la escala de Dificultades en Regulación 

Emocional (Gratz & Roemer, 2004). 
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• Rumia 

Definición conceptual: pensamientos repetitivos y pasivos sobre emociones negativas, sus 

posibles consecuencias y causas (Nolen-Hoeksema, 2000; Nolen-Hoeksema et al., 2008). 

 

Definición operacional: puntaje obtenido en la Escala de Respuestas Rumiativas (Treynor et 

al., 2003). 

 

Variables Moderadoras 

 

• Percepción de Apoyo Social 

Definición conceptual: apoyo que una persona siente que recibe de tres fuentes diferentes: su 

familia, amigos y otras personas importantes en su vida (Zimet et al., 1998). 

 

Definición operacional: puntaje obtenido de la Escala Multidimensional de Percepción de 

Apoyo Social (Zimet et al., 1998).  

 

• Percepción de Cohesion Familiar  

Definición conceptual: vínculo emocional que los miembros de la familia tienen entre sí 

(Olson, 2011). 

 

Definición operacional: puntaje obtenido de la subescala de Cohesión Familiar (Olson, 2011).  

 

Instrumentos  
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Escala de Intolerancia a la Incertidumbre (IUS-12; Carleton et al., 2007). La IUS-12 es una 

medida de autoinforme compuesta por 12 ítems que evalúa la capacidad de los individuos para 

tolerar la incertidumbre acerca de eventos futuros ambiguos. La adaptación mexicana del IUS-

12 se realizó en la Etapa I del estudio  y ha demostrado tener buenas propiedades 

psicométricas, incluyendo una buena confiabilidad interna con coeficientes omega de .80 

(Hernández-Posadas et al., 2023). La versión en neerlandés estimó una consistencia interna 

para la puntuación total de α = .83.(Helsen et al., 2013).  

 

Escala de Dificultades en la Regulación Emocional (DERS; Gratz & Roemer, 2004). El 

DERS es una medida de autoinforme que evalúa los niveles típicos de desregulación 

emocional en los individuos.  Los ítems se califican en una escala Likert de 5 puntos, donde 

puntuaciones más altas indican una mayor desregulación emocional. La versión mexicana 

consta de 15 ítems  y mostró una buena consistencia interna con un α= .80 (De la Rosa et al., 

2021). La versión neerlandesa consta de 32 ítems y mostró una buena consistencia interna con 

un α = .81 (Neumann et al., 2010). El alfa de Cronbach en este estudio fue de .94 para la 

muestra mexicana y de .93 para la muestra neerlandesa. 

 

Escala de Respuestas Rumiativas (RRS; Treynor et al., 2003). La RRS es una medida de 

autoinforme utilizada para evaluar la tendencia de una persona a enfocarse en las causas, 

consecuencias y síntomas de un estado de ánimo depresivo. Los ítems se califican en una 

escala de 4 puntos (casi nunca a casi siempre). La versión mexicana consta de 22 ítems  y 

mostró una excelente consistencia interna con un α= .93 (Hernández-Martínez et al., 2016). 

La versión neerlandesa consta de 26 ítems y mostró una excelente consistencia interna con un 
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α = .92 (Raes et al., 2003). El alfa de Cronbach en este estudio fue de .94 para la muestra 

mexicana y de .91 para la muestra neerlandesa. 

 

Inventario de Depresión de Beck II (BDI-II; Beck et al., 1996). El BDI-II es una medida de 

autoinforme compuesta por 21 ítems que evalúa los comportamientos, actitudes y sentimientos 

que caracterizan los síntomas de depresión en las últimas dos semanas. Los ítems tienen cuatro 

opciones de respuesta que reflejan la frecuencia o gravedad creciente de los síntomas. La 

adaptación y validación en México ha mostrado una excelente consistencia interna, con α = 

.92 en la muestra de estudiantes y α = .87 en la muestra comunitaria (González et al., 2015). 

La versión neerlandesa ha mostrado una excelente consistencia interna, con α = .92 en muestra 

clínica y α = .93 en muestra estudiantil (Van der Does, 2002). El alfa de Cronbach en este 

estudio fue de .93 para la muestra mexicana y de .91 para la muestra neerlandesa. 

 

Lista de Verificación del Trastorno por Estrés Postraumático para el DSM-5 (PCL-5; 

Weathers et al., 2013). El PCL-5 es una medida de autoinforme utilizada para determinar la 

gravedad de los síntomas de TEPT. Los 20 ítems se califican en una escala Likert que va de 0 

a 4, donde puntuaciones más altas indican síntomas de TEPT más elevados. La versión 

mexicana mostró una excelente consistencia interna con un α =  .97 (Durón-Figueroa et al., 

2019). La versión neerlandesa mostró una excelente consistencia interna con un α = .94 

(Boeschoten et al., 2014). El alfa de Cronbach en el estudio fue de .94 para la muestra 

mexicana y de .94 para la muestra neerlandesa. 

 

Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (Zimet et al., 1998). Es una escala de 

autoinforme compuesta por 12 ítems que mide cuánto apoyo percibe una persona que recibe 
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de tres fuentes diferentes: su familia, amigos y otras personas importantes en su vida. Los 

participantes califican cada ítem en una escala Likert de 5 puntos, desde 0 (nunca) hasta 5 

(siempre). Puntuaciones más altas corresponden a una mayor percepción de apoyo social. El 

coeficiente de confiabilidad de Cronbach para la muestra mexicana fue de .93 y para la 

muestra neerlandesa fue de .90. 

 

Escala de Evaluación de Adaptabilidad y Cohesion Familiar (FACES-IV; Olson, 2011). La 

subescala de Cohesión familiar es una medida de autoinforme compuesta por seis ítems de la 

Escala de Evaluación de Adaptabilidad y Cohesión Familiar. La subescala mide el vínculo 

emocional que los miembros de la familia tienen entre sí. Los participantes califican cada ítem 

en una escala Likert de 5 puntos, que va desde 1 (totalmente en desacuerdo) hasta 5 (totalmente 

de acuerdo). Puntuaciones promedio más altas indican mayores niveles de cohesión familiar. 

El coeficiente de confiabilidad de Cronbach para la muestra mexicana fue de .91 y para la 

muestra neerlandesa fue de .92. 

 

Diseño  

 

El estudio fue de tipo explicativo ya que tuvo como objetivo evaluar un modelo acerca 

de las relaciones existentes entre un conjunto de variables derivado de la teoría subyacente 

(Ato et al., 2013). Se utilizó un diseño ex post facto transversal ya que las variables 

independientes no fueron manipuladas (Montero & León, 2007). 

 

Tamaño de la muestra   

 

Para estimar el tamaño de la muestra, se realizó una simulación de análisis de potencia 
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de Monte Carlo para la estimación de efectos en el modelado de ecuaciones estructurales. Los 

análisis de potencia de Monte Carlo son considerados el enfoque más adecuado para 

determinar la potencia y el tamaño de muestra en modelos de mediación (Schoemann et al., 

2017). Se estimó que se requerían como mínimo 300 participantes por muestra para que los 

efectos indirectos de los mediadores tuvieran un tamaño mínimo de 0.18, con una probabilidad 

de error α de 0.05 y una potencia estadística de 0.80. 

 

Procedimiento 

 

El estudio utilizó un formato electrónico para administrar la batería de instrumentos, 

la cual se llevó a cabo a través de dos plataformas de encuestas en línea, SurveyMonkey y 

Qualtrics. Los participantes de la muestra mexicana fueron reclutados mediante anuncios en 

redes sociales en Facebook, mientras que los participantes de la muestra neerlandesa fueron 

reclutados a través de anuncios en redes sociales y una plataforma de investigación en la 

Universidad de Groningen. Los participantes de la Universidad de Groningen recibieron 

créditos de curso por su participación. Antes de participar en el estudio, se les proporcionó 

una breve descripción y objetivo del mismo. Posteriormente, se solicitó a los participantes que 

aceptaran electrónicamente el consentimiento informado. La participación en el estudio fue 

voluntaria, anónima y no se compensó económicamente. 

 

 

Análisis estadísticos 

 

Se realizó un análisis descriptivo de los datos, calculando las medidas de media, 

desviación estándar para todas las variables continuas, y frecuencias y proporciones para todas 
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las variables categóricas. El análisis de datos se llevó a cabo utilizando el paquete estadístico 

SPSS-25 y AMOS-23. Se evaluaron las correlaciones de orden cero entre las variables del 

estudio utilizando coeficientes de correlación de Pearson. El modelo transdiagnóstico se 

evaluó a través de indicadores de ajuste para ecuaciones estructurales y el análisis de los 

efectos directos e indirectos de cada variable transdiagnóstica. Los parámetros del modelo se 

estimaron utilizando la estimación de máxima verosimilitud. El ajuste del modelo se evaluó 

teniendo en cuenta los siguientes índices: Chi cuadrado (χ2), Chi cuadrado relativo (χ2/df), 

Raíz cuadrada del error de aproximación medio (RMSEA), Índice de ajuste comparativo 

(CFI), Índice de ajuste normado (NFI) y Residuo estandarizado de la raíz cuadrada media 

(SRMR) (Bagozzi & Yi, 2012; Hu & Bentler, 2009). Se realizaron análisis de mediación para 

probar si la desregulación emocional y la rumia mediaban la relación entre la intolerancia a la 

incertidumbre y los síntomas de depresión y estrés postraumático. Se llevaron a cabo análisis 

de moderación utilizando PROCESS v3.5 para examinar en qué medida las variables 

culturales influían en la asociación entre los factores transdiagnósticos y los síntomas 

depresivos y de estrés postraumático. 

 

 

Resultados 

 

Análisis Descriptivos 

  

Las medias, las desviaciones estándar y las correlaciones de orden cero para las 

variables del estudio se muestran en la Tabla 5 para la muestra mexicana y en la Tabla 6 para 

la muestra neerlandesa. En ambas muestras, todas las variables transdiagnósticas mostraron 
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correlaciones significativas entre sí. La intolerancia a la incertidumbre, la desregulación 

emocional y la rumia demostraron correlaciones positivas con la depresión y los síntomas de 

estrés postraumático en ambas muestras. Por otra parte, los factores como apoyo social y 

cohesión familiar se correlacionaron negativamente con los factores transdiagnósticos, así 

como con la depresión y los síntomas de estrés postraumático. En la muestra mexicana se 

observó una fuerte correlación entre los síntomas de depresión y los síntomas de estrés 

postraumático (r = .774, p < .01), los síntomas de depresión y rumia (r = .763, p < .01), los 

síntomas de depresión y la desregulación emocional (r = .727, p < .01), así como la 

desregulación emocional y la rumia (r = .722, p < .01).  En la muestra neerlandesa, se observó 

una fuerte correlación entre los síntomas de depresión y los síntomas de estrés postraumático 

(r = .719, p < .01), así como de la desregulación emocional y los síntomas depresión (r = .705, 

p < .01). En la muestra mexicana se observaron medias más altas para los síntomas de 

depresión y de estrés postraumático. 

 

 

Table 5 

Medias, desviaciones estándar y correlaciones de orden cero en la muestra mexicana 

Medida M DE 1 2 3 4 5 6 7 

1. Intolerancia a la 

incertidumbre 

43.90 11.84 -       

2. Desregulación emocional 31.61 13.87 .590** -      

3. Rumia  51.20 15.02 .621** .722** -     

4. Depresión 18.22 12.80 .581** .727** .763** -    

5. Estrés postraumático 27.95 17.63 .558** .678** .719** .774** -   
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6. Apoyo social 31.57 10.17 -.254** -.281** -.286** -.409** -.329** -  

7. Cohesión familiar 23.61 6.81 -.228** -.275** -.305** -.346** -.353** .653** - 

 

Nota: **p < .01 

 

 

 

Table 6 

Medias, desviaciones estándar y correlaciones de orden cero en la muestra neerlandesa 

Medida M DE 1 2 3 4 5 6 7 

1. Intolerancia a la 

incertidumbre 

33.89 7.73 -       

2. Desregulación emocional 77.53 20.82 .534** -      

3. Rumia  54.27 13.48 .535** .634** -     

4. Síntomas de Depresión 13.29 10.15 .480** .705** .665** -    

5. Síntomas de Estrés 

postraumático 

19.73 15.65 .365** .568** .577** .719** -   

6. Apoyo social 35.96 7.83 -.160** -.241** -.168** -.447** -.379** -  

7. Cohesión familiar 26.53 6.01 -.116* -.256** -.252** -.377** -.384** .513** - 

 

Nota: **p < .01, *p < .05 

 

Modelo de Ecuaciones Estructurales 
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El modelo transdiagnóstico se construyó considerando los síntomas de depresión y los 

síntomas de estrés postraumático como variables dependientes, la desregulación emocional y 

la rumia como mediadores entre la intolerancia a la incertidumbre y las variables dependientes. 

Se establecieron covarianzas entre los síntomas de depresión y los síntomas de estrés 

postraumático, así como la desregulación emocional y la rumia, debido a su superposición 

teórica y fuertes correlaciones. Se realizó un análisis del modelo que incorporaba variables 

sociodemográficas con el fin de evaluar su influencia en los síntomas de depresión y estrés 

postraumático. Sin embargo, los resultados indicaron que ninguna de las variables 

sociodemográficas mostró una significación estadística (p > .05). Posteriormente, se procedió 

a probar el modelo transdiagnóstico de manera independiente en las muestras mexicana y 

neerlandesa utilizando modelos de ecuaciones estructurales. Los índices de bondad de ajuste 

indicaron que el modelo tuvo un ajuste aceptable en la muestra mexicana (χ2 (df) = 8.864 (2), 

CFI = .995; NFI = .993; RMSEA = .093, SRMR = .027) y para la muestra neerlandesa (χ2 

(df) = 2.198 (2), CFI = .99; NFI = .998; RMSEA = .017, SRMR = .01).  

 

Las estimaciones de parámetros estandarizados para el modelo transdiagnóstico se 

presentan en la Figura 2 y 3, donde se observa un patrón consistente de cargas factoriales en 

las muestras de México y los Países Bajos, respectivamente. Los resultados revelaron efectos 

directos significativos entre las variables del modelo. Específicamente, se encontró una 

asociación estadísticamente significativa en el camino directo desde la intolerancia a la 

incertidumbre hacia la desregulación emocional y la rumia. De manera similar, los caminos 

directos desde la desregulación emocional y la rumia hacia los síntomas de depresión y los 

síntomas de estrés postraumático también fueron estadísticamente significativos.  
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En conjunto las variables del modelo explicaron el 65 % de la varianza de los síntomas 

de depresión y el 57 % de la varianza de los síntomas de estrés postraumático en la muestra 

mexicana. Además, en la muestra neerlandesa, explicaron el 58% de la variación en los 

síntomas de depresión y el 40% de la variación en los síntomas de estrés postraumático, 

confirmando así la hipótesis 1.  

 

 

Figura 2 

 

Parámetros estandarizados para el modelo transdiagnóstico en la muestra mexicana 

 

 
 

 

Nota. ** p < .001.  
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Figura 3  

 

Parámetros estandarizados para el modelo transdiagnóstico en la muestra neerlandesa 

 

 

 
 

Nota. ** p < .001. 

 

 

 

 

 

 

Análisis de Mediación  

 

Como se planteó en la Hipótesis 2, la desregulación emocional y la rumia mediaron la 

relación entre la intolerancia a la incertidumbre y los síntomas de depresión. El efecto indirecto 

total en la muestra mexicana de la intolerancia a la incertidumbre sobre los síntomas de 

depresión a través de la desregulación emocional y la rumia fue estadísticamente significativo 

a1*b1 + a2*b2 = 0.526, p < 0.001, con un intervalo de confianza (IC) de 95% que va desde 

0.465 a 0.581. De manera similar, se encontró un efecto indirecto estadísticamente 

significativo y distinto de cero de la intolerancia a la incertidumbre sobre los síntomas de 
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estrés postraumático a través de la desregulación emocional y la rumia a1*m1 + a2*m2 = 0.494, 

p<0.001, IC a 95% CI 0.437 a 0.552.  

 

Los resultados obtenidos en la muestra neerlandesa también respaldan la hipótesis 2 

de que tanto la desregulación emocional como la rumia actúan como mediadores en la relación 

entre la intolerancia a la incertidumbre y los síntomas de depresión, así como los síntomas de 

estrés postraumático.  Se encontró que el efecto indirecto total de la intolerancia a la 

incertidumbre sobre los síntomas de depresión a través de la desregulación emocional y la 

rumia fue estadísticamente significativo y diferente de cero a1*b1 + a2*b2 = 0.448, p<0.001, 

con un IC de 95% que abarca de 0.385 a 0.511. De manera similar, el efecto indirecto de la 

intolerancia a la incertidumbre sobre los síntomas de estrés postraumático a través de la 

desregulación emocional y la rumia fue estadísticamente diferente de cero a1*m1+a2*m2, 

p<0.001,  IC 95% de 0.314 a 0.439.  

 

 

Análisis de Moderación 

 

Los análisis de moderación se llevaron a cabo para examinar si el apoyo social y la 

cohesión familiar tenían un efecto moderador en la relación entre la desregulación emocional 

y la rumia y los síntomas de depresión y estrés postraumático. En la muestra mexicana, se 

encontró un efecto moderador estadísticamente significativo de la cohesión familiar en la 

relación entre la rumia y los síntomas de depresión F(3,395) = 203.48, p < .001, R2 = .607, b 

= -0.012, SE = 0.003, 95% IC [-0.024, -005] (ver Tabla 6 y Figura 5). Asimismo, la cohesión 

familiar moderó la relación entre la rumia y los síntomas de estrés postraumático. F(3,395) = 
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156.43, p < .001, R2 = .543, b = -0.013, SE = 0.005, 95% IC [-0.024, -0.001] (ver Tabla 7 y 

Figura 5).  Sin embargo, en contraste con la hipótesis 3, no se encontró ningún efecto 

moderador del apoyo social en las relaciones dentro del modelo. 

 

En la muestra neerlandesa, los resultados del análisis del moderador indicaron que la 

relación entre la desregulación emocional y los síntomas de depresión fue moderada tanto por 

el apoyo social F(3,354) = 167.141, p < .001, R2 = .586, b = -0.004, SE = 0.002, 95% CI [-

0.008, -0.001] y por la cohesión familiar F(3,354) = 143.495, p < .001, R2 = .548, b = -0.008, 

SE = 0.029, 95% CI [-0.013, -0.002]. Del mismo modo, la relación entre la rumia y los 

síntomas de depresión también fue moderada tanto por el apoyo social F(3,354) = 166.167,  p 

< .001, R2 = .584, b = -0.016, SE = 0.003, 95% CI [-0.022, -0.009]  y cohesión familiar 

F(3,354) = 121.197, p < .001, R2 = .506, b = -0.017, SE = 0.002, 95% CI [-0.027, -0.007]. En 

cuanto a los síntomas de estrés postraumático, se encontró que la cohesión familiar moderó la 

relación entre la rumia y los síntomas de estrés postraumático F(3,354) = 148.123, p < .001, 

R2 = .400, b = -0.016, SE = 0.008, 95% CI [-0.033, -0.0003].   

 

En general, estos resultados respaldan parcialmente la Hipótesis 4, que predijo que el 

modelo transdiagnóstico sería similar en ambas muestras, pero que el efecto del apoyo social 

y la cohesión familiar sea más fuerte en la muestra mexicana. Aunque, el análisis de senderos 

indicó que los efectos directos e indirectos en el modelo fueron similares para ambas muestras. 

Los análisis de moderación revelaron diferencias significativas, mostrando efectos más fuertes 

en la muestra neerlandesa para la cohesión familiar y ningún efecto moderador del apoyo 

social en las relaciones dentro del modelo para la muestra mexicana. 
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Tabla 6  

 

Efectos moderadores en la muestra mexicana 

 

 
b SE t p 

95% IC 

Inferior Superior 

Síntomas de depresión        

Rumia .616 .028 21.826 <.001 .560 .671 

Cohesión familiar  -.217 .062 -3.476 <.001 -.339 -.094 

Rumia* Cohesión familiar -.012 .003 -3.296 .001 -.020 -.005 

Síntomas de estrés 

postraumático 

      

Rumia .789 .041 18.830 <.001 .707 .872 

Cohesión familiar -.363 .092 -3.917 <.001 -.545 -.181 

Rumia* Cohesión familiar -.013 .005 -2.288 .022 -.024 -.001 

 

 

 

 

Figura 4  

Efectos moderadores en la muestra mexicana 
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Tabla 7 

 

Efectos moderadores en la muestra neerlandesa 

 

 
b SE t p 

95% IC 

Inferior Superior 

Síntomas de depresión        

Desregulación emocional .299 .017 17.003 <.001 .264 .334 

Apoyo social  -.362 .046 -7.837 <.001 -.453 -.271 

Desregulación emocional* Apoyo 

social 

-.004 .002 -2.474 .013 -.008 -.001 

Desregulación emocional .305 .018 16.474 <.001 .268 .341 

Cohesión familiar  -.341 .062 -5.472 <.001 -.464 -.219 

Desregulación emocional* 

Cohesión familiar 

-.008 .002 -2.795 .005 -.013 -.002 

Rumia .456 .026 17.437 <.001 .404 .507 

Apoyo social -.406 .045 -8.872 <.001 -.496 -.316 

Rumia*Apoyo social -.016 .003 -4.804 <.001 -.022 -.009 

Rumia .456 .029 15.711 <.001 .399 .513 

Cohesión familiar -.342 .065 -5.206 <.001 -.471 -.213 

Rumia*Cohesión familiar -.017 .004 -3.587 <.001 -.027 -.007 

Síntomas de estrés 

postraumático 

      

Rumia .592 .049 12.004 <.001 .495 .690 

Cohesión familiar -.631 .111 -5.641 <.001 -.850 -.411 

Rumia* Cohesión familiar -.016 .008 -2.005 .045 -.033 -.0003 
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Figura 5 

Efectos moderadores en la muestra neerlandesa 
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Discusión  

 

 

El objetivo de este estudio fue evaluar un modelo transdiagnóstico que explora la 

relación entre la intolerancia a la incertidumbre, la desregulación emocional, la rumia y los 

síntomas de depresión y estrés postraumático en una muestra mexicana y una neerlandesa. El 

modelo transdiagnóstico se desarrolló considerando tanto factores cognitivos como 

emocionales, lo que permite examinar la compleja interacción entre estos factores y su 

contribución al desarrollo y mantenimiento de estas sintomatologías. En este estudio, se ha 

considerado la covarianza entre la desregulación emocional y la rumia debido a la 

superposición teórica existente entre ambos constructos. Algunas definiciones de la rumia la 

describen como una estrategia cognitiva de afrontamiento desadaptativa de regulación 

emocional en la cual las personas presentan una capacidad reducida para regular con éxito las 

emociones negativas mediante otros medios (Nolen-Hoeksema et al., 2008). En el contexto 

de la regulación emocional, es posible que algunas de estas estrategias se superpongan entre 

sí, por lo que se debe considerar la posible covarianza entre ellas (Smith & Alloy, 2009). En 

este estudio, la rumia se consideró como un factor cognitivo en base a su definición conceptual 

y operacional que incluye pensamiento rumiativos que suele ser negativo en valencia, similar 

a los pensamientos automáticos, esquemas y estilos cognitivos negativos que han sido 

ampliamente estudiados por los teóricos cognitivos (Treynor et al., 2003). Mientras que la 

desregulación emocional se consideró como un factor emocional, en base a su definición 

conceptual como un constructo multidimensional que engloba diferentes formas 

desadaptativas de responder a las emociones (Gratz & Roemer, 2004).  
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Los resultados de este estudio indicaron una fuerte correlación positiva entre los 

síntomas de depresión y de estrés postraumático tanto en la muestra mexicana como en la 

neerlandesa, lo cual es consistente con evidencia previa que indica una superposición 

significativa entre ambas  sintomatologías (Brady et al., 2000; Elhai et al., 2008; Grubaugh et 

al., 2010). Asimismo, se encontraron efectos positivos directos significativos entre las 

variables incluidas en el modelo. Específicamente, se observó un efecto directo positivo de la 

intolerancia a la incertidumbre sobre la desregulación emocional y la rumia, así como desde 

la desregulación emocional y la rumia hacia los síntomas de depresión y estrés postraumático. 

Estos resultados confirman los hallazgos de estudios recientes que han demostrado que la 

desregulación emocional y la rumia tienen un impacto directo en el aumento de los síntomas 

de depresión y estrés postraumático (Hernández et al., 2023). Además, los resultados indicaron 

que los factores transdiagnósticos contribuyen conjuntamente a explicar una parte 

significativa de la variabilidad observada en los síntomas de depresión y estrés postraumático. 

En general, estos hallazgos brindan una sólida evidencia de la relación hipotética entre los 

factores transdiagnósticos y estas sintomatologías. 

 

El análisis de mediación en este estudio reveló que la desregulación emocional y la 

rumia intervienen en la asociación entre la intolerancia a la incertidumbre y los síntomas de 

depresión y estrés postraumático. Estos hallazgos fueron consistentes en las muestras de 

ambos países. Estos resultados respaldan el marco conceptual que sugiere que la rumia actúa 

como un mediador que vincula vulnerabilidades cognitivas con resultados psicológicos 

negativos (Spasojević & Alloy, 2001). Asimismo, estos hallazgos se suman a la evidencia 

existente que indica que la desregulación emocional es un factor importante en la 
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comorbilidad psicopatológica y que puede desempeñar un papel mediador en los síntomas de 

depresión y estrés postraumático (Abravanel & Sinha, 2015; Aldao, 2012; Raudales et al., 

2019). 

 

Estos hallazgos sugieren que la intolerancia a la incertidumbre puede llevar a la 

desregulación emocional y la rumia, lo cual se asocia con un mayor riesgo de experimentar 

síntomas de depresión y estrés postraumático. En otras palabras, las personas con altos niveles 

de intolerancia a la incertidumbre experimentan mayores dificultades para regular sus 

emociones y son propensas a rumiar de forma recurrente como una forma de lidiar con las 

emociones negativas. Esta tendencia, a su vez, aumenta su susceptibilidad a desarrollar 

síntomas de depresión y estrés postraumático. En general, estos hallazgos contribuyen a la 

creciente evidencia de que la relación entre la intolerancia a la incertidumbre y la 

sintomatología psicopatológica, como los síntomas de depresión y estrés postraumático, está 

mediada por otros factores transdiagnósticos. 

 

 

Para determinar si el apoyo social y la cohesión familiar influían en la relación entre 

los mediadores y los síntomas de depresión y estrés postraumáticos, se realizó un análisis de 

moderadores. Los resultados revelaron hallazgos interesantes, con diferencias observadas 

entre las muestras mexicana y neerlandesa. En la muestra mexicana, se encontró que la 

cohesión familiar moderaba la relación entre la rumia y los síntomas de depresión y estrés 

postraumático, mientras que el apoyo social no moderaba ninguna de las relaciones. Este 

hallazgo sugiere que, en la muestra mexicana, la cohesión familiar es más importante para 

moderar los síntomas de depresión y estrés postraumático. 
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En cambio, en la muestra neerlandesa, tanto el apoyo social como la cohesión familiar 

moderaban estas relaciones. Específicamente, el apoyo social moderó la relación entre la 

desregulación emocional y los síntomas de depresión y estrés postraumático. En otras 

palabras, altos niveles de apoyo social y cohesión familiar pueden proteger a las personas de 

desarrollar altos niveles de depresión. La cohesión familiar también moderó la relación entre 

la desregulación emocional y la depresión, y entre la rumia y los síntomas de depresión y 

estrés postraumático. 

 

El hallazgo de que la cohesión familiar resultó ser la única variable que tuvo un efecto 

moderador en la relación entre los mediadores y los síntomas de depresión y estrés 

postraumático en la muestra mexicana, puede ser algo inesperado, ya que también se esperaba 

que el apoyo social desempeñará un papel moderador. Dado que en culturas colectivistas, 

donde los lazos familiares y comunitarios son muy valorados, el apoyo social y la cohesión 

familiar tienen un impacto más significativo en los resultados de salud mental que en culturas 

individualistas (Alesina & Giuliano, 2010; Mair, 2013). Por lo tanto, se esperaba que en la 

muestra mexicana tanto la cohesión familiar como el apoyo social jugaran papeles importantes 

en la moderación de estas relaciones. Sin embargo, es importante mencionar que la muestra 

mexicana tuvo una edad promedio más alta. La evidencia previa de apoyo social ha indicado 

que existen diferencias en el apoyo social dependiendo de la edad. Específicamente para los 

adultos medios, la principal fuente de apoyo social fueron los familiares consanguíneos y los 

hijos, lo cual se relacionó con una mejor percepción de la salud mental (Heinze et al., 2015). 

Esto podría explicar por qué en dicha muestra predominó el moderador de la cohesión 

familiar. 
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En cambio, la muestra neerlandesa en el estudio se asemejaba más a una muestra de 

estudiantes universitarios. Esto podría implicar que los participantes eran en su mayoría 

jóvenes y aún mantenían una estrecha conexión con su núcleo familiar y sus pares. Por 

consiguiente, es posible que tanto el apoyo social como la cohesión familiar fueran más 

elevados entre estos individuos. Asimismo, los estudiantes universitarios tienden a desarrollar 

vínculos más sólidos de apoyo social, ya que interactúan regularmente con sus compañeros y 

establecen relaciones cercanas en ese entorno. Además, la cercanía a la familia podría haber 

contribuido a un sentido más profundo de apoyo social y cohesión familiar, lo que 

posiblemente influyó en los resultados generales del estudio. Es relevante considerar estas 

particularidades al interpretar los hallazgos y su posible generalización a otras poblaciones. 

En general estos hallazgos resaltan la importancia de considerar las variables culturales al 

examinar las relaciones entre los constructos psicológicos y los resultados de salud mental. 

 

Limitaciones  

 

Los hallazgos de este estudio deben interpretarse considerando algunas limitaciones. 

En primer lugar, aunque todas las medidas del estudio fueron adaptadas culturalmente, 

validadas y demostraron buenas propiedades psicométricas, algunas de ellas presentaron 

variaciones en el número de ítems. Esta inconsistencia en el número de ítems planteó un 

desafío para estimar la invariancia entre las muestras. En segundo lugar, el diseño transversal 

del estudio dificulta establecer relaciones causales. La interpretación de los resultados de los 

análisis de mediación sobre datos transversales debe realizarse con cautela. A pesar de esto, 

la base teórica del estudio y algunas investigaciones previas apoyan el uso de modelos 
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mediacionales. Futuros estudios deberían usar diseños longitudinales para confirmar las 

relaciones causales.  

 

En tercer lugar, el estudio tuvo características de la muestra que pueden afectar la 

generalización de los resultados, como una mayoría de participantes femeninas, lo cual no es 

inusual en la investigación psicológica. Aunque se hicieron esfuerzos para igualar las muestras 

entre países, hubo variaciones en las características sociodemográficas. Además, el estudio 

incluyó solo participantes no clínicos. Futuras investigaciones deberían buscar muestras más 

comparables y explorar estos factores en muestras clínicas.  

 

En cuarto lugar, es relevante resaltar que este estudio no consideró los posibles efectos 

de la pandemia de COVID-19, la cual podría haber tenido una influencia significativa en los 

niveles de síntomas de depresión y estrés postraumático en las muestras estudiadas. Es 

importante mencionar que durante la pandemia, se ha observado un incremento en las 

sintomatologías de depresión y estrés postraumático (Chang et al., 2021; Currie, 2021). Para 

abordar estas limitaciones, la investigación futura debe esforzarse por obtener muestras más 

comparables y explorar estos mecanismos en una muestra clínica de pacientes que 

experimentan depresión y trastorno de estrés postraumático. 

 

Conclusión 

 

En conclusión, a pesar de las limitaciones mencionadas, el presente estudio tiene 

importantes implicaciones prácticas. Estos hallazgos resaltan la importancia de reconocer los 

puntos en común entre los síntomas de depresión y estrés postraumático, sugiriendo que 
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pueden compartir mecanismos subyacentes similares. Los profesionales de la salud pueden 

beneficiarse de evaluar estos factores transdiagnósticos tanto para los síntomas de depresión 

como para los síntomas de estrés postraumático al diagnosticar y tratar estas sintomatologías. 

Asimismo, identificar cuáles de estos factores transdiagnósticos actúan como mediadores 

puede proporcionar información sobre los mecanismos subyacentes de la relación entre los 

factores transdiagnósticos y los síntomas de depresión y estrés postraumático, lo que a su vez 

puede ayudar en el desarrollo de intervenciones más efectivas y específicas. Al abordar estos 

factores transdiagnósticos, los profesionales de la salud pueden abordar tanto los síntomas de 

depresión como los síntomas de estrés postraumático de una manera más integral y eficiente. 

Finalmente, estos hallazgos resaltan la importancia de considerar las variables culturales al 

examinar las relaciones entre los factores transdiagnósticos y la psicopatología. En general, 

los hallazgos del estudio contribuyen a un creciente cuerpo de literatura que enfatiza la 

importancia de adoptar un enfoque transdiagnóstico para comprender y abordar los trastornos 

de salud mental. 
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Apéndice A. Estudios Incluidos en la Revisión Sistemática 

 

 

Tabla A 

 

Estudios incluidos en la revisión sistemática   

 

 

Estudio N Características 

de la muestra 

Diseño Medida de la 

variable 

transdiagnóstica   

Medida de 

resultado  

Hallazgos importantes 

Paulus et al. 

(2015) 

642  Comunitaria Transversal IU 

(IUS) 

Depresión  

(BDI-II) 

La IU media la relación entre el afecto negativo 

y varios trastornos emocionales, incluyendo la 

depresión.   

McEvoy & 

Erceg-Hurn 

(2016) 

108 

 

Comunitaria Experimental IU 

(IUS-12) 

Depresión 

(BDI-II) 

Los cambios en la IU se asociaron con 

reducciones en el pensamiento negativo 

repetitivo, pero no con los síntomas depresivos. 

Dar et al. 

(2017) 

120 Clínica Transversal IU 

(IUS) 

Depresión 

(BDI-II) 

La preocupación medió y moderó la relación 

entre la IU y los síntomas de depresión. 

Swee et al. 

(2018) 

221 Universitaria Transversal IU 

(IUS-12) 

Depresión 

(BDI-II) 

La IU se asocia indirectamente a los síntomas 

depresivos a través de la preocupación y el rasgo 

de ansiedad. 
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Toro et al. 

(2018) 

506 Comunitaria Transversal IU 

(IUS) 

Depresión 

(BDI-II) 

El afecto negativo (estado y rasgo) actúa como 

un mediador parcial de la relación entre la IU y 

los síntomas depresivos. 

Barry et al. 

(2019) 

66 

48 

 

Comunitaria 

Clínica 

Transversal IU 

(IUS-12) 

Depresión 

(BDI-II) 

La IU y la rumia constructiva y no constructiva 

son predictores de los síntomas depresivos, 

incluso cuando controlaron los síntomas de 

ansiedad. Sin embargo, una vez que se 

controlaron los síntomas de ansiedad, no 

contribuyeron al diagnóstico de depresión. 

Huang et al. 

(2019) 

494 

321 

 

Comunitaria 

 

Estudio 1 

Transversal 

Estudio 2 

Longitudinal 

IU 

(IUS-12) 

Depresión 

(PHQ-9) 

La rumia medió parcialmente la relación entre la 

IU y los síntomas depresivos. Sin embargo, 

después de dos meses, la rumia medió 

completamente esta relación.   

Saulnier et al. 

(2019) 

374 

 

Clínica Transversal IU 

(IUS-12) 

Depresión 

(BDI-II) 

El factor general de IU se encuentra relacionado 

con los síntomas depresivos cognitivos y 

afectivos/somáticos. Mientras que la dimensión 

inhibitoria de la IU solamente se relaciona con 

los síntomas cognitivos depresivos. 

Del Valle et al. 

(2020) 

3805 

 

Comunitaria Transversal IU 

(IUS) 

Depresión 

(BDI-II) 

La IU fue un predictor significativo de síntomas 

depresivos y de la ansiedad en el contexto de la 

pandemia por COVID-19. 
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Voitsidis et al. 

(2021) 

2827 

 

Comunitaria Transversal IU 

(IUS) 

Depresión 

(PHQ-9) 

El miedo a COVID-19 medió parcialmente la 

asociación entre la IU y los síntomas depresivos. 

Chen et al. 

(2021) 

56 

53 

Comunitaria 

Clínica 

Transversal IU 

(IUS-12) 

Depresión 

(HAMD) 

Las creencias metacognitivas negativas 

desadaptativas actúan como mediadoras en el 

efecto de la IU sobre los síntomas de depresión. 

Oglesby et al. 

(2016) 

50 

 

Universitaria Longitudinal IU 

(IUS) 

TEPT 

(PCL-C) 

La IU pretrauma predice los síntomas elevados 

de TEPT post-trauma en estudiantes 

universitarios después de un tiroteo en el 

campus, incluso después de controlar los niveles 

pretrauma de sensibilidad a la ansiedad. 

Boelen et al. 

(2016) 

134 

 

Comunitaria Longitudinal IU 

(IUS-12) 

TEPT 

(PSS-SR) 

La IU inhibitoria se relaciona positivamente con 

los síntomas de TEPT y depresión, incluso 

después de controlar el neuroticismo, la 

preocupación y la rumia. Asimismo, la IU 

prospectiva predijo la gravedad del trastorno de 

duelo prolongado a los seis meses, pero no los 

síntomas de TEPT ni la depresión. 

Oglesby et al. 

(2017) 

126 

 

Comunitaria Transversal IU 

(IUS-12) 

TEPT 

(PCL-C) 

La IU se asoció con un aumento en los síntomas 

de TEPT (excepto en la reexperimentación), 

incluso después de controlar el afecto negativo y 

la sensibilidad a la ansiedad. 
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Boelen (2019) 193 

 

Universitaria Longitudinal IU 

(IUS-12) 

TEPT 

(PSS-SR) 

La IU inhibitoria previa al evento predijo los 

síntomas de TEPT posteriores al evento (excepto 

en la dimensión de reexperimentación del 

TEPT). 

Raudales et al. 

(2020) 

259 

 

Expuesta a 

trauma 

Longitudinal IU 

(IUS) 

TEPT 

(PCL-C) 

La sensibilidad a la ansiedad, pero no la 

tolerancia a la angustia y la IU, fue un mediador 

significativo entre la desregulación emocional y 

los síntomas de estrés postraumático en el 

seguimiento de 1 mes. 

Badawi et al. 

(2021) 

123 Clínica  Experimental IU 

(IUS-12) 

TEPT 

(PCL-5) 

La disminución de la IU y la IU inhibitoria se 

asociaron con una disminución en la gravedad de 

TEPT. Sin embargo, la IU prospectiva solo se 

relacionó con cambios en los grupos de síntomas 

de reexperimentación, evitación y activación de 

TEPT. 

Abravanel & 

Sinha (2015) 

745 

 

Comunitaria Transversal ED 

(DERS) 

Depresión 

(CES-D) 

La desregulación emocional medió la relación 

entre la adversidad acumulada y los síntomas 

depresivos, independientemente del estado de 

riesgo. 

Ouimet et al. 

(2016) 

150 Universitaria Transversal ED 

(DERS) 

Depresión 

(DASS) 

La desregulación emocional y la creencia 

maladaptativa sobre las emociones mediaron la 
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relación entre la sensibilidad a la ansiedad y los 

síntomas depresivos. 

Pickard et al. 

(2016) 

151 Universitaria Transversal ED 

(DERS) 

Depresión 

(DASS) 

La atención plena y la regulación emocional 

mediaron completamente la relación entre los 

tres estilos de apego (seguro, ansioso y evitativo) 

y los síntomas depresivos. Sin embargo, el apego 

ansioso medió parcialmente esta relación. 

Diedrich et al. 

(2017) 

69 

 

Clínica Transversal ER 

(ERSQ) 

 

Depresión 

(BDI-II) 

La capacidad para tolerar emociones negativas 

fue la única estrategia de regulación emocional 

que actuó como mediador en la relación entre la 

autocompasión y los síntomas depresivos. 

Mutz et al. 

(2017) 

364 

 

Comunitaria Transversal ER 

(ERQ) 

Depresión 

(PHQ-9) 

La supresión expresiva medió la relación entre la 

rigidez mental y los síntomas depresivos. 

Khakpoor et 

al. (2019) 

26 Clínica Experimental ER 

(DERS) 

Depresión 

(BDI-II) 

El Protocolo Unificado demostró reducir los 

síntomas de depresión en los pacientes al 

mejorar la regulación emocional. La dificultad 

para participar en comportamientos dirigidos a 

metas y la falta de claridad emocional predijeron 

el 72% de la variabilidad en las puntuaciones de 

los síntomas de depresión. 
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Diehl et al. 

(2020) 

911 Comunitaria Transversal ED 

(DERS) 

Depresión 

(CUDOS) 

La relación entre la desregulación emocional y 

los síntomas de depresión se mantuvo 

significativa al controlar la atención plena en 

línea base. Sin embargo, al controlar la 

desregulación emocional en línea base, la 

asociación entre la atención plena y los síntomas 

de depresión no fue significativa en la mayoría 

de los casos. 

Groarke et al. 

(2021) 

522 Comunitaria  Longitudinal ED 

(DERS) 

Depresión 

(PHQ-9) 

En el contexto de COVID-19, la soledad predijo 

los síntomas de depresión un mes después, y los 

síntomas de depresión predijeron una mayor 

soledad un mes después. Esta relación no fue 

mediada por las dificultades en la regulación 

emocional. Sin embargo, se encontró una 

relación recíproca entre las dificultades en la 

regulación emocional y los síntomas de 

depresión. 

O’Bryan et al. 

(2015) 

297 Universitaria  Transversal ED 

(DERS) 

TEPT 

(PDS) 

Las dificultades en la aceptación emocional 

predijeron significativamente una mayor 

gravedad de los síntomas de evitación e 

hiperactivación, independientemente del número 
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de tipos de traumas y del afecto negativo. Por 

otro lado, la desregulación emocional no fue un 

predictor significativo de la gravedad de los 

síntomas de reexperimentación. 

Short et al. 

(2016) 

746 Expuesta a 

trauma  

Transversal ED 

(DERS) 

TEPT 

(PDS) 

Las dificultades en el control de los impulsos se 

asociaron con los diferentes grupos de síntomas 

del TEPT (reexperimentación, evitación e 

hiperactivación), mientras que la falta de 

estrategias de regulación emocional y la falta de 

claridad emocional se asociaron de manera única 

con los síntomas de embotamiento, después de 

controlar el neuroticismo. 

Raudales et al. 

(2019) 

209 

 

Comunitaria Transversal ED 

(DERS) 

TEPT 

(PCL-C) 

La desregulación emocional media los efectos 

del tipo de trauma en los síntomas de TEPT en el 

caso de agresión sexual, pero no en otros tipos de 

trauma. Este efecto se mantuvo significativo 

después de controlar el afecto negativo. 

Forbes et al. 

(2020) 

85 Expuesta a 

trauma 

Longitudinal ER 

(DERS) 

TEPT 

(PCL-5) 

La desregulación emocional predijo la gravedad 

de los síntomas de TEPT a los 3 meses, incluso 

después de controlar otros factores de riesgo 

(edad, género, raza, etnia, tipo de trauma, 
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adversidad infantil o exposición a traumas, y 

exposición a traumas a lo largo de la vida) y los 

síntomas iniciales de TEPT. 

Pencea et al. 

(2020) 

135 

 

Expuesta a 

trauma 

Longitudinal ER 

(EDS-short) 

TEPT 

(PSS) 

La desregulación emocional predijo la presencia 

de síntomas crónicos de TEPT, incluso después 

de controlar la exposición al trauma, los 

síntomas en línea base de TEPT y los síntomas 

depresivos. 

Fujisato et al. 

(2020) 

1794 Comunitaria Longitudinal ER 

(ERSQ) 

TEPT 

(PCL-5) 

La regulación emocional predijo los síntomas de 

TEPT a los 4 meses, incluso después de 

controlar los síntomas en línea base. 

Post et al. 

(2021) 

200 Clínica Transversal ER 

(ERQ) 

TEPT 

(PSS-I) 

La regulación emocional medió completamente 

las relaciones entre el afecto negativo, el TEPT y 

el TDM, así como entre las expectativas de 

regulación del estado de ánimo negativo y el 

TEPT y el TDM. 

Iqbal & Dar 

(2015) 

77 Clínica Transversal Rumia 

(RRS) 

  

Depresión  

(BDI) 

La rumia reflexiva y reproche mediaron la 

asociación entre el afecto negativo y los 

síntomas depresivos, pero no de ansiedad. 

Vanderhasselt 

et al. (2016) 

92 Universitaria Longitudinal Rumia 

(RRS) 

Depresión  

(BDI-II) 

La covariación de eventos estresantes y la rumia 

predijeron los síntomas depresivos a los 3 y 15 
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meses. Este efecto se mantuvo incluso después 

de controlar los síntomas depresivos en la línea 

base. 

Petrocchi & 

Ottaviani 

(2016) 

41 Universitaria  Longitudinal  Rumia 

(RRS) 

Depresión  

(CES-D) 

La rumia fue un mediador significativo de la 

relación entre la dimensión de no juzgar de la 

atención plena y los síntomas depresivos después 

de dos años. 

Liu et al. 

(2017) 

87 Clínica  Transversal Rumia 

(RRS) 

Depresión  

(HAMD) 

La rumia medió parcialmente la relación entre la 

memoria autobiográfica y los síntomas 

depresivos. Específicamente, el subtipo 

maladaptativo de rumia de reproche. 

Vine & 

Marroquin, 

(2017) 

100 Clínica Transversal Rumia 

(RRS) 

Depresión  

(MASQ AD) 

La rumia medió las relaciones entre la claridad 

emocional y los síntomas depresivos 

independientemente de la intensidad afectiva. 

Schut & 

Boelen (2017) 

208 Universitaria Longitudinal  Rumia 

(RRS) 

Depresión  

(BDI-II) 

El rasgo de atención plena, pero no la reflexión, 

el reproche y la evitación experiencial, predijo 

los síntomas depresivos después de un año, 

incluso al controlar los síntomas de depresión 

iniciales. 

Senra et al. 

(2017) 

438 Comunitaria  Transversal Rumia 

(RRS) 

Depresión  

(BDI-II) 

La dimensión de reproche de la rumia y las 

defensas inmaduras mediaron la relación entre el 
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perfeccionismo y los síntomas depresivos. 

Además, el reproche moderó el impacto del 

perfeccionismo en los síntomas depresivos. 

Costa et al. 

(2018) 

70 

70 

Clínica 

Comunitaria 

Transversal Rumia 

(RRS) 

Depresión 

(DASS) 

La fusión cognitiva, pero no la rumia y la 

atención plena, fue el único mediador 

significativo de la relación entre el afecto 

negativo y los síntomas depresivos. 

Bakker et al. 

(2018) 

100 Clínica Transversal Rumia 

(RRS) 

Depresión  

(PHQ-9) 

La dimensión de reproche de la rumia, la 

evitación experiencial y la aceptación mediaron 

la relación entre la autocompasión y los síntomas 

depresivos. 

Whisman et al. 

(2020) 

5891 Comunitaria  Longitudinal Rumia 

(RRS) 

Depresión  

(PHQ-9) 

La rumia predijo el cambio residual en los 

síntomas depresivos, y los síntomas depresivos 

predijeron el cambio residual en la rumia 

(seguimiento de 4 años), lo que sugiere una 

relación bidireccional entre la rumia y los 

síntomas depresivos.  

Liang et al. 

(2020) 

501 Universitaria  Transversal Rumia 

(RRS) 

Depresión  

(CES-D) 

La paz mental y la rumia mediaron 

completamente la relación entre la gratitud y los 

síntomas de depresión. Este modelo de 

mediación no mostró diferencias según el género 
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Lyon et al.  

(2020) 

3043 Comunitaria Transversal Rumia 

(RRS) 

Depresión  

(BSI) 

La dimensión de reproche de la rumia medió el 

efecto del neuroticismo, la extroversión, la 

responsabilidad y la apertura en los síntomas 

depresivos. La reflexión medió los efectos del 

neuroticismo, la extroversión y la apertura en los 

síntomas depresivos.  

De Rosa et al. 

(2021) 

151 

42 

Universitaria  

Clínica 

Transversal Rumia 

(RRQ) 

Depresión  

(BDI-II) 

El perfeccionismo se asocia con la rumia, tanto 

en la población clínica como en la no clínica. La 

rumia medió la relación entre el perfeccionismo 

maladaptativo y la depresión. 

Spinhoven et 

al. (2015) 

359 Expuesta a 

trauma 

Longitudinal Rumia 

(RUM) 

TEPT 

(PSS-I) 

La gravedad de la depresión previa al trauma y la 

rumia como rasgo (pero no la preocupación 

como rasgo) predijeron la aparición del TEPT 

durante un seguimiento de cuatro años. La 

evaluación cognitiva del evento traumático 

medió parcialmente la asociación entre la rumia 

como rasgo y el TEPT. 

Wu et al. 

(2015) 

318 Expuesta a 

trauma 

Transversal Rumia 

(RRS) 

TEPT 

(M-PTSD) 

El reproche y la rumia relacionada con la 

depresión se relacionan con niveles más altos de 

TEPT. 
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Basharpoor et 

al. (2015) 

99 Expuesta a 

trauma 

Transversal Rumia 

(RRS) 

TEPT 

(M-PTSD) 

El grupo con TEPT mostró niveles más altos de 

evitación experiencial y rumia en comparación 

con el grupo sin TEPT. Además, se encontró que 

el grupo con TEPT presentaba 

significativamente niveles más bajos de atención 

plena en comparación con el grupo sin TEPT. 

Roley et al. 

(2015) 

45 Expuesta a 

trauma 

Transversal Rumia 

(RTSQ) 

TEPT 

(PCL-5) 

La rumia repetitiva y la rumia anticipatoria 

moderan la relación entre los síntomas de TEPT 

y TDM. 

Seligowski et 

al. (2016) 

403 Comunitaria Transversal Rumia 

(RRS) 

TEPT 

(PCL-5) 

La rumia estuvo significativamente relacionada 

con cada uno de los grupos de síntomas del 

TEPT, incluso después de controlar el afecto 

negativo. 

Viana et al. 

(2017) 

182 Expuesta a 

trauma 

Transversal Rumia 

(RRS) 

TEPT 

(PDS) 

La atención plena fue un moderador significativo 

en las relaciones entre la rumia y todos los 

grupos de los síntomas de TEPT 

(reexperimentación, evitación, activación y 

síntomas totales de TEPT). 

García et al. 

(2018) 

629 Comunitaria Transversal Rumia 

(RRS) 

TEPT 

(SPRINT-E) 

La rumia intrusiva medió la relación entre la 

rumia negativa y los síntomas de estrés 

postraumático. 
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Pugach et al. 

(2019) 

90 Comunitaria Transversal Rumia 

(RRS) 

TEPT 

(CAPS-5) 

La rumia medió completamente la relación entre 

la desregulación emocional general y la gravedad 

de síntomas de TEPT. 

Mathes et al. 

(2020) 

119 Expuesta a 

trauma 

Longitudinal Rumia 

(RRS) 

TEPT 

(PCL-C) 

La hostilidad medió la asociación prospectiva 

entre la rumia y los síntomas de TEPT, incluso al 

controlar el diagnóstico de trastorno depresivo. 

Preston et al. 

(2021) 

204 Expuesta a 

trauma 

Longitudinal Rumia 

(RQ) 

TEPT 

(PDS) 

El trauma interpersonal moderó la relación entre 

la rumia inicial y los síntomas de TEPT al mes, 

incluso después de controlar variables como la 

edad, el sexo, la condición de tratamiento, el 

afecto negativo y el número de traumas 

experimentados previamente. 

 

Nota. IU = Intolerancia a la Incertidumbre, ED = Desregulación emocional, ER = Regulación emocional, TEPT = Trastorno por Estrés Postraumático, 

TDM = Trastorno Depresivo Mayor, IUS = Escala de Intolerancia a la Incertidumbre,  IUS-12 = Escala de Intolerancia a la Incertidumbre versión corta, 

DERS = Escala de Dificultades en la Regulación Emocional, EDS-Short = Escala de Desregulación Emocional versión corta, ERSQ = Cuestionario de 

Habilidades de Regulación Emocional, BDI-II = Inventario de Depresión de Beck-II, PHQ-9 = Cuestionario de Salud del Paciente-9, HAMD = Escala 

de Depresión de Hamilton, BSI = Inventario Breve de Síntomas, CES-D = Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos, DASS = 

Escalas de Depresión, Ansiedad y Estrés,  CUDOS = Escala de Resultados Clínicamente Útiles para la Depresión, MASQ AD = Subescala de 

Depresión Anhedónica del Cuestionario de Síntomas de Ánimo y Ansiedad - versión Corta, PCL-5 = Lista de verificación del trastorno de estrés 

postraumático para el DSM-5, PCL-C = Lista de verificación del trastorno de estrés postraumático, M-PTSD = Escala Mississippi para el Trastorno de 

Estrés Postraumático, PSS-I = Escala de Síntomas de Estrés Postraumático. 
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