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Resumen 

La rumiación ha sido identificada como un proceso transdiagnóstico asociado al 

mantenimiento de diversos trastornos emocionales, particularmente depresión y ansiedad. A 

pesar del desarrollo de múltiples intervenciones, persisten limitaciones en el abordaje de este 

fenómeno desde enfoques centrados en procesos. El objetivo del presente estudio fue diseñar, 

aplicar y evaluar una intervención psicológica basada en mindfulness y Terapia Dialéctico 

Conductual para la reducción de la rumiación. 

Se utilizó un diseño de caso único con pre y pos evaluación. Inicialmente se reclutaron 

143 estudiantes universitarios para la validación de un instrumento, de los cuales 10 fueron 

seleccionados para entrevista y 2 completaron la intervención. Se aplicaron medidas de 

rumiación, depresión, ansiedad, bienestar subjetivo y autocompasión. La intervención constó de 

10 sesiones semanales de 60 minutos, enfocadas en psicoeducación, entrenamiento en 

habilidades de mindfulness y cambio en la relación con los pensamientos.  

Los resultados mostraron una disminución en los niveles de rumiación, así como cambios 

en depresión, ansiedad y bienestar subjetivo en los participantes que completaron el tratamiento. 

El análisis mediante el Índice de Cambio Confiable (RCI) permitió estimar la magnitud del 

cambio observado. Se concluye que la intervención basada en mindfulness y DBT muestra 

potencial para modificar la rumiación; sin embargo, las limitaciones impiden establecer 

relaciones causales. Se recomienda replicar el estudio con muestras más amplias y diseños 

controlados.  

Palabras clave: rumiación, mindfulness, terapia dialéctico conductual, intervención 

psicológica, regulación emocional. 
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Abstract 

Rumination has been identified as a transdiagnostic process associated with the 

maintenance of various emotional disorders, particularly depression and anxiety. Despite the 

development of multiple interventions, limitations persist in addressing this phenomenon from 

process-based approaches. The aim of the present study was to design, implement, and evaluate a 

psychological intervention based on mindfulness and Dialectical Behavior Therapy (DBT) to 

reduce rumination. 

A single-case design with pre- and post-assessment was used. Initially, 143 university 

students were recruited for instrument validation; of these, 10 were selected for interviews and 2 

completed the intervention. Measures of rumination, depression, anxiety, subjective well-being, 

and self-compassion were administered. The intervention consisted of 10 weekly 60-minute 

sessions focused on psychoeducation, mindfulness skills training, and changing the relationship 

with thoughts. 

The results showed a decrease in rumination levels, as well as changes in depression, 

anxiety, and subjective well-being among participants who completed the treatment. Analysis 

using the Reliable Change Index (RCI) allowed for estimation of the magnitude of observed 

change. It is concluded that the mindfulness- and DBT-based intervention shows potential for 

modifying rumination; however, limitations prevent establishing causal relationships. 

Replication with larger samples and controlled designs is recommended. 

Keywords: rumination, mindfulness, dialectical behavior therapy, psychological 

intervention, emotion regulation. 
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RUMIACIÓN: UNA INTERVENCIÓN BASADA EN MINDFULNESS Y 

TERAPIA DIALÉCTICO CONDUCTUAL 

Planteamiento del problema 

Estado del arte 

El estudio de los procesos psicológicos ha evolucionado con diferentes enfoques a lo 

largo del tiempo, lo que ha llevado a buscar identificar los factores que inciden en la manera que 

las personas se relacionan con sus pensamientos. En la literatura coexisten posturas que ofrecen 

argumentos distintos entorno a la relación entre el individuo y sus pensamientos. Desde el 

conductismo radical (B.F. Skinner, 1953), el modelo cognitivo (Beck, 1967), las terapias de 

tercera generación (Hayes, 2004) y los modelos transdiagnósticos (Nolen-Hoeksema & Watkins, 

2011). A lo largo de esta sección se revisará críticamente la evolución del concepto de 

pensamiento en la psicología clínica, con el propósito de fundamentar la rumiación como un 

proceso susceptible de análisis funcional y potencialmente transdiagnóstico. 

Desde el conductismo radical propuesto por B.F. Skinner (1974) ¨la psicología se define 

por el estudio de la conducta¨, incluyendo los eventos privados. Esta postura no niega la 

existencia de la vida interna, pero rechaza su explicación como causa autónoma de la conducta, 

al no ser directamente accesible al análisis científico (Pérez, 2014). En este marco, el 

pensamiento es entendido como conducta encubierta sujeta a los principios del aprendizaje (B. F. 

Skinnes, 1953). Autores posteriores (Hineline & Groenling, 2019; Moore, 2013) han 

desarrollado esta línea enfatizando que los eventos privados deben abordarse con la misma 

rigurosidad metodológica que se utilizar para medir cualquier comportamiento.  

En contraste, el marco Cognitivo de Beck (1967) sostiene que las interpretaciones y el 

significado que las personas atribuyen a sus experiencias constituyen las bases principales para 
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tratar y entender los trastornos psicológicos. Bajo estos parámetros, Beck y colaboradores (1979) 

enfatizaron la importancia de indagar en los pensamientos, pero integraron activamente técnicas 

conductuales (como la programación de actividades) precisamente porque consideraban que la 

modificación conductual era el vehículo para producir el cambio cognitivo. Aunque ambas 

posturas sostienen fundamentos convergentes, persisten interrogantes acerca de si el cambio 

sintomático depende efectivamente de la modificación del contenido cognitivo o de procesos 

conductuales subyacentes.  

Un meta-análisis de Cuijpers et al. (2010) sobre la eficacia de la Terapia Cognitivo-

Conductual (TCC) en adultos con depresión examinó el posible impacto del sesgo de 

publicación. A diferencia de lo que ocurre con otros tratamientos, los autores concluyeron que, 

tras aplicar los correctores estadísticos necesarios, no se encontraron indicios de un sesgo de 

publicación significativo en los estudios de TCC, lo que sugiere que las estimaciones de su 

eficacia son robustas y no están artificialmente infladas, aunque sugieren tratar estos resultados 

con cautela ya que las muestran fueron relativamente pequeñas. No obstante, más allá del debate 

sobre su eficacia, la TCC ha sido objeto de cuestionamientos más profundos sobre sus 

fundamentos teóricos. 

Para abordar dicha controversia, Longmore & Worrell (2007) realizaron una revisión 

sistemática que evidencia las anomalías empíricas en la literatura de investigación sobre TCC. 

Sosteniendo que existe una falta de evidencia concluyente de que los cambios en los mediadores 

cognitivos sean la causa principal de los cambios sintomáticos, abriendo la interrogante para 

futuras investigaciones: ¨ ¿necesitamos cuestionar los pensamientos? ¨  

A pesar de las posturas contrarias, Rachlin (1994), desde el conductismo radical, intenta 

reconciliar la explicación conductista con conceptos mentalistas reinterpretándolos en términos 
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conductistas. Esta propuesta reconciliadora se fundamenta en un principio epistemológico clave 

planteado por Staddon (1999), quien sostiene que, si los estados mentales han de ser aceptados 

científicamente, deben ser explicables a partir de las leyes del comportamiento; de lo contrario, 

su estado científico resulta, cuando menos, cuestionable. En esta línea, Hayes et al. (2001) 

desarrolla la Teoría de Marcos Relacionales (RFT), que integra una explicación conductista del 

lenguaje y la cognición sin recurrir al mentalismo, pero reconociendo la complejidad del 

comportamiento verbal humano y cómo éste se ve reflejado en los intercambios verbales internos 

(es decir, los pensamientos).  

Posteriormente, el campo ha evolucionado para incorporar modelos que pueden ser 

interpretados desde marcos teóricos funcionales-conductuales (Guinter & Daugher, 2014), los 

cuales disponen de distintos enfoques (Hayes, 2004; Ost, 2008) y, según Ost (2008), no cumplen 

con los criterios de los tratamientos con apoyo empírico, en contraste con enfoques terapéuticos 

que emplean modelos modulares para abordar el pensamiento, utilizando técnicas como la 

reestructuración cognitiva (Schaeuffele et al., 2021). No obstante, frente a este sólido respaldo, 

Borders (2020) enfatiza en cómo el modelo cognitivo tradicional se centra en el contenido de los 

pensamientos (Wells, 2009; Roberts et al., 2013), proponiendo una alternativa de enfoque que 

analiza cómo la tendencia a focalizarse en uno mismo a partir de dichos pensamientos actúa 

como mecanismo subyacente en diversas psicopatologías.  

Bajo esta premisa Caro (2000) niega la convergencia entre las terapias de reestructuración 

cognitiva y las de tercera ola, enfatizando en que ninguna se sobrepone con la otra, más bien, 

tienen un foco, objetivo y método diferente. Desde una perspectiva de la conductual radical, se 

critica la tendencia de apelar a entidades inferidas (deseos, estados cerebrales) para explicar la 

conducta, proponiendo en cambio tratar el pensamiento como una acción modelada por 
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contingencias ambientales a lo largo de la vida (Hineline, 1980; Moore, 2013). Esta visión se 

complementa con el modelo transdiagnóstico (Nolen-Hoeksema & Watkins, 2011), que explica 

la psicopatología mediante la interacción de: 1) factores distales (vulnerabilidad genética), 2) 

factores proximales modificables (variables mediadoras) (Weickert et al., 2003), y 3) 

moderadores ambientales (v.g., eventos estresantes) que regulan la conversión del riesgo en 

trastornos (Nolen-Hoeksema & Watkins, 2011). 

Greenaway y colaboradores (2024) identifican a la rumiación como un mecanismo 

transdiagnóstico que contribuye al desarrollo de trastornos mentales. La rumiación se asocia con 

los trastornos depresivos (Yu et al., 2024) Tal como lo plantean en un estudio que examinó la 

rumia y las creencias irracionales sobre el sueño, demostrando que la reducción en los síntomas 

depresivos se atribuyen a reducciones en la rumia (Li et al., 2024; Patel et al., 2023) y enfatizan 

que los efectos de la TCC fueron sobre la reducción de la preocupación relacionada con el sueño 

pero no en la reducción de la rumiación (Li et al., 2024). Bajo estos términos, se destaca la 

importancia de intervenciones que contemplen la rumiación (Park et al., 2024) y que se enfoquen 

en el desarrollo de estrategias precisas y multidimensionales para la rumiación (Zhu et al., 2024). 

La relación de los trastornos de ansiedad y la rumiación también fomentan la importancia 

de intervenciones transdiagnósticas, así lo plantea Petwal et al. (2023) enfatizando en la 

importancia de intervenciones que contemplen el papel de los factores transdiagnósticos, como la 

rumia y el perfeccionismo, en los transtornos de ansiedad. Además, Yu y Wang (2024) señalan 

que los procesos rumiativos posteriores a la interacción social contribuyen al mantenimiento de 

la sintomatología ansiosa.  

Por otro lado, la rumiación también se ha vinculado con diversas conductas adictivas. Se 

ha documentado que algunas personas consumen alcohol como estrategia para escapar de 
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pensamientos rumiativos (Ciesla et al., 2011). Asimismo, niveles elevados de rumiación se 

asocia con un mayor número de intentos fallidos para dejar de fumar (Dvorak et al., 2011), y con 

sintomatología depresiva en hombres que consumen alcohol (Goldestein, 2006). Asimismo, se ha 

encontrado una relación entre la rumiación y psicopatologías alimentarias. Los estudios revelan 

que la rumiación predice la ansiedad (Etu & Gray, 2010) e intensifica la insatisfacción con la 

imagen corporal (Etu & Gray, 2010).  

A pesar de las diversas intervenciones en la psicología clínica, es importante adoptar un 

enfoque multimuestra para el estudio de la psicopatología (Aldao et al., 2010) que contemplen 

factores transdiagnósticos como la rumiación (Borders, 2020). El término ¨rumiación¨ fue 

planteado a partir de la Teoría del Estilo de Respuestas (TER), desarrollada por Nolen-Hoeksema 

(1991). Este concepto se define como un patrón de pensamiento circular que, lejos de aliviar el 

malestar, contribuye a mantener el estado depresivo. La TER sintetizó diversos modelos 

cognitivos previos para explicar cómo los patrones rumiativos mantienen y exacerban la 

psicopatología (Watkins, 2016). 

Por su parte, Pérez (2008) propone que la rumiación no opera como una causa primaria, 

sino como un mecanismo secundario que media entre los problemas vitales y el desarrollo de 

psicopatología. Esta propuesta mueve el foco explicativo desde los procesos cognitivos hacia las 

condiciones contextuales que lo activan, lo cual conduce a reconsiderar el estatus causal que 

frecuentemente se atribuye a las cogniciones. No obstante, la conceptualización de la rumiación 

como mecanismo secundario planteó interrogantes respecto a su estabilidad y autonomía 

funcional. Según el autor, la experiencia de eventos negativos desencadena un proceso cognitivo 

de reflexión y autorregulación, con el fin de evaluar la situación problemática y compararla con 

la deseada. Desde una perspectiva transdiagnóstica, la propuesta de Pérez (2008) resulta 
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relevante en tanto sitúa la rumiación dentro de una cadena procesual más amplia, por lo tanto, es 

fundamental considerarlo como una premisa para comprensión de la rumiación. 

Barraca (2014), señala que los problemas psicológicos emergen de la interacción entre 

procesos cognitivos y demandas ambientales, no como entidades fijas o enfermedades. Pérez 

(2014) no está muy lejos de esta postura, su crítica al modelo biomédico se alinea al 

planteamiento de Barraca, enfatizando en la importancia de trabajar los problemas psicológicos 

basándonos en el contexto de la persona y no en la etiqueta. Ambos autores enfatizan en la 

importancia de crear tratamientos centrados en procesos transdiagnósticos, más allá de las 

categorías del DSM.  

En el marco de los enfoques transdiagnósticos, la rumiación ha sido identificada no solo 

como un proceso explicativo, sino también como un objetivo de intervención clínica.  Dentro de 

los tratamientos que contemplan este factor, se encuentran la Terapia Cognitivo Conductual 

Centrada en la Rumiación (Watkins, et al., 2007), cuyo objetivo es modificar el estilo de 

procesamiento abstracto y evaluativo característico de la rumiación; la Terapia Cognitiva Basada 

en Mindfulness (Teasdale, et al., 2000), que promueve una relación descentralizada con los 

pensamientos y la Terapia Metacognitiva (Wells, 2009), orientada a intervenir sobre las 

creencias metacognitivas que mantienen el ciclo rumiativo. Aunque difieren en su foco 

específico de intervención, todas coinciden en conceptualizar la rumiación como un proceso 

mantenedor clave en diversos trastornos mentales y respalda su consideración como objetivo 

terapéutico prioritario.  

Borders (2020) plantea que una de las principales necesidades a nivel teórico es 

esclarecer la diferenciación entre rumiación, preocupación y obsesiones. Asimismo, resulta 

fundamental identificar los factores moderadores (p. ej., habilidades de afrontamiento) que 
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determinan cuándo la rumiación puede ser adaptativa o desadaptativa. También se requiere 

avanzar en el desarrollo de intervenciones personalizadas según el tipo de rumiación y el 

trastorno asociado, así como dilucidar si este proceso opera de manera consciente o inconsciente, 

intencional o no intencional, automático o controlado (Borders, 2020). En esta línea, Borders 

(2020) sugiere que ¨la rumiación podría comenzar siendo intencional y controlada, para luego 

transformarse en un proceso no intencional y automático¨. 

Lejos de constituir una disputa meramente terminológica, las controversias conceptuales 

en torno a la rumiación adquieren pleno sentido cuando se examinan los datos epidemiológicos. 

La elevada prevalencia de los trastornos en los que este proceso está implicado no solo justifica 

la inversión investigativa, sino que obliga a resolver las inconsistencias teóricas en una exigencia 

clínica. Mientras persistan ambigüedades respecto a su definición y función, los modelos 

explicativos y los diseños de intervención corren el riesgo de sostenerse sobre bases conceptuales 

poco sólidas. En coherencia con este panorama, la presente tesis asume la necesidad de delimitar 

el papel de la rumiación como proceso transdiagnóstico y mantenedor.  

Datos epidemiológicos 

Dado que la rumiación ha sido identificada como un mecanismo implicado en la 

persistencia y agravamiento de diversos trastornos emocionales, resulta pertinente examinar los 

datos epidemiológicos de dichas condiciones. En este sentido, los trastornos emocionales 

constituyen una de las principales causas de discapacidad y carga sanitaria a nivel global. Su alta 

frecuencia y recurrencia los posicionan como un problema prioritario de salud pública.  

Según la Organización Mundial de la Salud, más de 1000 millones de personas viven con 

algún trastorno mental, dentro de los cuales la ansiedad y depresión son los más comunes. Se 

estima que aproximadamente 280 millones de adultos padecen depresión y 359 millones padecen 
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algún trastorno de ansiedad (OMS, 2025).  En México, el 27.6% de la población reporta 

síntomas de depresión y el 50% síntomas de ansiedad (Statista, 2025). En Ciudad Juárez al 

menos el 5.4% de la población presenta síntomas graves de ansiedad/depresión (Rotmenas, 

2024). 

De acuerdo con la OMS (2022) los trastornos mentales representan el 10% de la carga 

global de la enfermedad, con una brecha de tratamientos del 70% en países de ingresos medios-

bajos. Se proyecta que la depresión será una de la principal causa de discapacidad mundial 

(Organización Mundial de la Salud, 2022) debido a factores pospandémicos. Se estima un 

crecimiento del 30% en trastornos por estrés (OMS, 2023). 

En México, el 7.5% de la población adulta padece depresión (ENSANUT, 2023), con una 

tasa de suicidio de 6.2 por 100,000 habitantes, donde Chihuahua es el estado con mayor tasa 

(INEGI, 2023) y sólo el 20% de las personas con depresión reciben tratamiento especializado 

(Secretaría de la Salud, 2024). El 48% de habitantes en Chihuahua reportan estrés postraumático 

por exposición a violencia (Encuesta Nacional de Victimización, 2023). Ciudad Juárez es el 

estado con mayor tasa de depresión (IMIP, 2023), con una brecha de atención del 15% (Plan 

Estratégico de Juárez, 2024).  

La perspectiva transdiagnóstica sugiere que ciertos procesos psicológicos atraviesan 

múltiples categorías diagnósticas. En este sentido, la rumiación adquiere relevancia cuando se 

considera la alta prevalencia de los trastornos emocionales con los que se asocia. Más allá de la 

conceptualización teórica, la rumiación cobra importancia en tanto se vincula con trastornos que 

representan una de las principales causas de discapacidad y carga sanitaria (Harvey et al., 2004; 

Mansell et al., 2009 y McEvoy et al., 2009). 
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La rumia es un factor de riesgo significativo para la depresión recurrente (Nolen-

Hoeksema, 2000). En México, no existen estudios recientes sobre su prevalencia en población 

adulta, a pesar de su asociación con el aumento de la carga de trastornos mentales (OMS, 2022). 

Un estudio realizado por Nolen Hoeksema (2008) revela que la rumiación afecta al 20% de la 

población general, prevaleciendo en mujeres y adolescentes (Aldao et al., 2010). 

Dado a que la rumiación es un fenómeno transdiagnóstico (Wong et al., 2023) su 

presencia es frecuente en diversos trastornos mentales. De hecho, en un estudio de Ehring y 

Watkins (2008) al menos el 40-60% reporta a la rumiación como síntoma central. Por otro lado, 

Michael y colaboradores (2007) encontraron que al menos el 70% de los casos de Trastorno de 

Estrés Postraumático relacionan a la rumiación con la reevaluación de eventos traumáticos.  

Por otro lado, en un estudio realizado por Whisman et al. (2014), la prevalencia de la 

rumia fue del 28.1% en mujeres y 15.2% en hombres, similar a lo observado en poblaciones 

occidentales. La asociación entre la rumiación y los síntomas depresivos también es más fuerte y 

robusta en adolescentes que en niños (Rood et al., 2009). El 60-80% de pacientes con depresión 

mayor presenta rumiación persistente (Watkins & Roberts, 2020), lo que podría implicar que la 

rumiación prolongada aumenta el riesgo de recaída en depresión (Nolen-Hoeksema et al., 2008) 

y se correlaciona con mayor resistencia al tratamiento (Koster et al., 2011). 

En conjunto, estos hallazgos sugieren que la rumiación no solo aparece con alta 

frecuencia en la depresión, sino que también se asocia con mayor gravedad sintomática, riesgo 

de recaída y menor respuesta al tratamiento. Debido a eso, los autores han prestado mayor 

atención a los procesos cognitivos y la relación que las personas establecen con ellos. Dentro de 

esta línea, el estudio de la rumiación ha sido un factor relevante para entender la persistencia del 
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malestar psicológico. Por ello, resulta necesario revisar cómo ha sido conceptualizada y definida 

dentro de la literatura psicológica. 

Antecedentes y Marco Teórico 

Rumiación 

En la investigación contemporánea sobre psicopatología se ha incrementado el interés por 

identificar los procesos psicológicos que implican diversos problemas emocionales. Esto ha 

provocado un estudio rigoroso de las fuentes que mantienen dichos problemas psicológicos, 

destacando de entre ellas las estrategias de regulación emocional que los individuos implementan 

para modificar la experiencia emocional o el evento que provoca el malestar (Diamond & 

Apinawall, 2003). Un metaanálisis identificó a estas estrategias como aceptación, evitación, 

resolución de problemas, reevaluación, rumiación y supresión, destacando especialmente a la 

rumiación por su relación con síntomas depresivos y ansiosos (Aldao et al., 2010) 

 La rumiación es un proceso cognitivo (Kim et al., 2012) que se ha definido como 

una focalización repetitiva y pasiva en los síntomas de malestar, sus causas y sus consecuencias 

(Nolen-Hoeksemana, 1991). En el siglo XX y a principios del siglo XXI la rumiación se 

relacionó a la depresión, dando lugar a un tipo de rumiación depresiva explicada por la Teoría 

del Estilo de Respuestas (Wong et al., 2023). La evidencia ha dejado claro que sería difícil 

encontrar un trastorno en el que no se involucre este fenómeno (Ehring & Watkins, 2008) ya que 

se ha encontrado su relación con diversos trastornos psicológicos (Pérez, 2008). 

Posteriormente, se han identificado diversos mecanismos cognitivos y emocionales que 

involucran a la rumiación, ya que contribuye al mantenimiento de los estados afectivos negativos 

y esto orilló a ampliación de dicha investigación (Nolen-Hoeksema et al., 2008). En este sentido, 
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el interés por los procesos de pensamiento repetitivo permitió diferenciar entre formas 

adaptativas y desadaptativas de procesamiento cognitivo (Watkins, 2008). 

Como se ha mencionado anteriormente, la rumiación es un fenómeno transdiagnóstico 

que ha sido estudiado dentro de un conjunto más amplio de procesos denominados pensamiento 

negativo repetitivo (Watkins, 2008). Dicho proceso se ve representado de diferentes formas 

(como la rumiación y preocupación), las cuales comparten mecanismos cognitivos similares, 

aunque su contenido varíe entre trastornos (Ehring & Watkins, 2008). Este enfoque ha dado un 

espacio a la comprensión de que dichos procesos no se limitan a un único diagnóstico, sino que 

participan en la aparición y mantenimiento de diversos problemas emocionales (Nolen-

Hoeksema, 2011). Así mismo, se ha demostrado que el pensamiento repetitivo puede adoptar 

formas adaptativas o desadaptativas dependiendo de su modo de procesamiento (Watkins, 2008). 

Treynor et al., (2003) distinguen dicha forma adaptativa y desadaptativa identificándolas 

como: brooding y reflection. Reconociendo a la primera como una forma desadaptativa de 

rumiación que implica una comparación pasiva entre la situación actual y algún estándar no 

alcanzado; esta se asocia mayormente a la depresión y a un peor pronóstico clínico. Por otro 

lado, la rumiación tipo reflection se considera como una forma más analítica y que se orienta a 

resolver problemas, lo que implica reflexionar para entender las causas del malestar con el fin de 

resolverlo (Treynor et al., 2003; Ferguson, 2024; Borders, 2020). 

Nolen-Hoeksema (1991) aclara que la rumiación depresiva no precisamente tiene que ser 

desencadenada por una situación negativa en la vida, incluso afirma que muchos de los estados 

de ánimo depresivos no preceden de algo claro. Otras de las formas en que Nolen-Hoeksema 

diferencia la atención centrada en sí mismo de la rumiación, es que la atención centrada en sí 
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mismo ocurre de manera automática y la rumiación se concibe de forma intencional con el fin de 

afrontar la situación.  

Partiendo de esta línea, la rumiación es una forma en que la persona trata de controlar 

emociones desagradables que conlleva a la persistencia y cuestionamientos repetitivos a sí 

mismo sobre las posibles causas y consecuencias del malestar (Smith, et al., 2018; Liu et al., 

2024). Aunque podría confundirse con los pensamientos automáticos, rumiar es diferente a tener 

pensamientos automáticos negativos, porque es un estilo de pensamiento sin importar si es 

negativo o no (Joormann & Vanderlind, 2014; Yang, et al., 2016). Esto ha despertado interés en 

el estudio en el estudio de cómo la rumiación se formula en el pensamiento.  

Bajo estos términos, diversos estudios han encontrado una relación entre la rumiación y el 

control ejecutivo (Jia et al., 2023; Yang et al., 2016; Gotlib y Joormann, 2010; E. R. Watkins y 

Roberts, 2020; Christoff et al., 2016; Marchetti et al., 2016). El control ejecutivo se refiere a 

procesos cognitivos de alto nivel que regulan y dirigen otros procesos mentales con el fin de 

mantener un comportamiento orientado a metas. Cuando este sistema se ve comprometido, las 

personas pueden presentar dificultades para desenganchar su atención de estímulos negativos, lo 

que favorece la persistencia de pensamientos repetitivos. En este sentido, la rumiación se ha 

asociado con problemas en el cambio atencional y con una mayor inflexibilidad cognitiva, 

características frecuentemente observadas en el trastorno depresivo mayor. 

Se ha encontrado correlación entre la rumiación y el anhelo, ya que las personas hacen 

comparaciones sobre su estado actual y su estado deseado, siendo esto un detonante de la 

rumiación según la teoría del control (Liu, et al., 2024; Borders, 2020). Por otro lado, el concepto 

de rumiación despertó gran interés para su estudio, lo que ha conducido a la creación de teorías 

como la Teoría del progreso de Metas (Martin et al., 2003), la cual se centra en la falta de 
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progreso hacia objetivos personales, donde la rumiación sirve como una señal de que no se ha 

alcanzado un objetivo y cómo está activa procesos cerebrales para buscar soluciones alternativas.  

Bajo la teoría del control, la rumiación ocurre en respuesta a la falta de progreso hacia 

metas y esfuerzos desperdiciados para alcanzar una meta, esto quiere decir que el hecho de 

encontrar una discrepancia entre la realidad de la persona y lo que imagina a través de la 

rumiación, amenaza el sentido de identidad, la visión del mundo y bienestar, desencadenando 

más rumiación (Borders, 2020). La teoría del control señala la existencia de jerarquía en las 

metas, afirmando que las personas persiguen metas de nivel inferior para alcanzar metas de nivel 

superior, Borders (2020) lo ejemplifica de la siguiente manera: 

Por ejemplo, la meta de alto nivel (es decir, abstracta) de ser feliz se logra cuando las 

personas se involucran en comportamientos específicos (es decir, concretos) como hacer 

un trabajo significativo, criar hijos, hacer ejercicio y hablar con buenos amigos. Debido a 

que las metas de nivel superior suelen percibirse como más centrales para el bienestar de 

una persona, es probable que las personas rumien sobre metas de nivel superior y 

abstractas…Sin embargo, la teoría de control también sostiene que las personas pueden 

rumiar sobre una meta de nivel inferior si perciben la meta como una indicación de su 

incapacidad para alcanzar una meta de nivel superior (Borders, 2020). 

Por otro lado, Watkins (2008) hace la distinción entre la rumia abstracta y la rumia 

concreta. La rumia abstracta se centra en pensamientos generales y descontextualizados, 

mientras la rumia concreta se centra en detalles específicos y pasos para resolver los problemas. 

Por esto mismo, Watkins creó el modelo centrado en la concreción como una forma de 

contrarrestar la abstracción de la rumia desadaptativa, incitando una concreción a la hora de 

abordar el trabajo en la rumia desadaptativa.  
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A partir de lo expuesto, la rumiación puede entenderse como un proceso de carácter 

transdiagnóstico, dado que participa en el mantenimiento y exacerbación de diversos trastornos 

psicológicos. En este sentido, Borders (2020) propone una delimitación de distintos dominios 

clínicos de la rumiación en función del trastorno o dominio en el que se manifiesta, lo que 

permite observar cómo este proceso cognitivo se expresa a través de múltiples problemas 

psicológicos. Estas categorías de sintetizan en la siguiente tabla: 

Tabla 1 

Representación transdiagnóstica de la rumiación 

Estilo Trastornos Característica 

cognitiva principal 

Modelo/Teoría 

Rumiación depresiva Depresión Enfoque repetitivo 

en síntomas 

depresivos y sus 

causas 

Modelo integrado / 

Teoría del Estilo de 

Respuestas 

Rumiación de la ira Trastornos 

relacionados con el 

descontrol de la ira 

Repetición mental de 

provocaciones o 

agravios 

Modelo General de 

agresión 

Rumiación asociada 

a ansiedad 

Trastorno de Ansiedad 

Generalizada (TAG), 

Trastorno de Estrés 

Postraumático (TEPT), 

Trastorno Obsesivo 

Compulsivo (TOC) y 

Trastorno de ansiedad 

por enfermedad 

Anticipación 

repetitiva de 

amenazas 

(preocupación) 

Constructo de 

Pensamiento 

Negativo Repetitivo 

(NRT) 

(Preocupación) 

Rumiación y 

comportamientos 

desregulados 

Consumo de 

sustancias, TLP, 

Trastornos de la 

conducta alimentaria, 

suicidio, daño 

autoinfligido y psicosis 

Pensamiento 

perseverativo 

asociado a 

impulsividad y 

regulación emocional 

deficiente 

Modelo de 

impulsividad 
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Rumiación y 

funciones físicas 

Funcionamiento 

cardiovascular, 

endocrino, 

inmunológico, 

insomnio, dolor 

Activación 

fisiológica sostenida 

asociada a cognición 

perseverativa 

Teoría de cognición 

perseverativa 

Expresión 

interpersonal de la 

rumiación 

Escritura expresiva, 

co-rumiación, 

compartir emociones 

socialmente y 

rumiación colectiva 

Procesamiento 

repetitivo compartido 

socialmente 

Modelos de 

regulación emocional 

interpersonal 

Nota. Adaptado de Rumination and Related Constructs, de A. Borders (2020).  

Rumiación y preocupación 

Hawley (2024) define a la preocupación como una ¨expectativa aprehensiva sobre 

eventos de la vida real como finanzas, relaciones y trabajo¨. Bajo este concepto, la preocupación 

puede ser transdiagnóstica, ya que representa un intento fallido para la resolución de problemas 

que tienen que ver con amenazas futuras e inciertas, la función de preocuparse sería entonces una 

manera en que la persona intenta anticipar amenazas internas y externas para evitarlas o 

encontrar una solución. La persona busca pensar en todos los posibles eventos negativos futuros 

que podrían suceder para anticiparse a ellos (Joubert et al., 2022), se centra en posibles o 

imaginadas incertidumbres, riesgos y catástrofes futuras (Joubert et al., 2023), se caracteriza por 

aprensión ansiosa (Borders, 2020), cadena de pensamientos y sentimientos negativos asociadas a 

una amenaza futura (Kim & Newman, 2023). 

En un estudio realizado por Marín-Chollom et al., (2023) relacionan la intolerancia a la 

incertidumbre con la preocupación, ya que ésta puede llevar a la preocupación, definiéndola 

como una secuencia de pensamientos o imágenes negativas utilizadas para anticiparse, prevenir o 

prepararse para amenazas. La preocupación podría ser una forma de evitación (Marín-Chollom et 

al., 2023; Borders, 2020), ya que funciona para prevenir el procesamiento emocional exitoso o la 



 

22 
 

extinción del miedo, siendo una forma de afrontamiento maladaptativo. La preocupación se 

asocia con trastornos de ansiedad, ya que son pensamientos que tienen el potencial de ser 

estresantes e inquietantes, suelen ser angustiosos, difíciles de controlar y pueden conducir a una 

espiral de diferentes preocupaciones (O´Connora, 2023).  

Los individuos se preocupan por cuánto se están preocupando, de hecho, la 

metapreocupación induce a la ansiedad, llevando a intentos por controlar la preocupación y 

evitar las situaciones que la desencadenan. ¨La preocupación se refuerza negativamente ya que 

reduce la excitación emocional y somática desagradable, lo que interfiere en el proceso 

emocional necesario para la habituación y extinción exitosas, manteniendo la preocupación y 

ansiedad¨ (Borders, 2020). 

Eisma et al., (2022) asegura que la preocupación es parte de un círculo vicioso que 

influye en los síntomas de la psicopatología después de una pérdida, en su estudio se rebeló que 

las personas con mayores niveles de preocupación reportan niveles más altos de depresión, 

síntomas de duelo prolongado y síntomas de estrés postraumático. Las personas se preocupan 

para evitar la experiencia de emociones negativas, debido a que la preocupación aumenta la 

emocionalidad negativa para prevenir estallidos emocionales altos si llega a ocurrir el evento 

temido ya que facilita los contrastes emocionales positivos, experimentando una sensación de 

alivio si los eventos negativos anticipados no ocurren (Borders, 2020; Kim & Newman, 2023). 

Kim & Newman (2023) hablan del Modelo de Evitación de contrate presentando el 

Contraste Emocional Positivo (PEC) como un aumento brusco de la emoción positiva y un 

Contraste Emocional Positivo de afecto negativo como una disminución brusca en la emoción 

negativa. Las personas con preocupación patológica buscan la comodidad que les brinda el hecho 

de esperar lo peor, porque si no sucede lo que temen el alivio será mayor, lo que refuerza que se 
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mantengan preocupados ya que la mayoría de las veces no ocurre lo que temen (pero si obtienen 

el alivio de que no ocurra). Este ciclo de evitación y búsqueda mantiene la preocupación crónica, 

especialmente en individuos con ansiedad. 

Los investigadores han relacionado la rumiación y preocupación debido a las similitudes 

que tienen, ambos procesos contienen pensamientos negativos repetitivos e incontrolables; 

aunque la preocupación se centra en resultados futuros inciertos, también debe contener alguna 

rumiación depresiva sobre eventos pasados (Andrews & Borkovec, 1988). En un estudio 

realizado por Joubert et al., (2022) la preocupación está caracterizada por la frecuencia, duración, 

evaluación (controlabilidad y pertubador), naturaleza de los pensamientos (orientado al pasado, 

futuro, evento real vs hipotético, causas/significado vs consecuencias vs solución), emociones 

asociadas (Borders, 2020). 

Un análisis de similitud representacional (RSA) demostró que la preocupación y la 

rumiación se observan de forma similar en las áreas distribuidas del cerebro (Puccetti, 2024). 

Tanto la rumia como la preocupación son considerados como parte del Pensamiento Negativo 

Perseverativo (PNT), que complica el curso de los tratamientos psicológicos, ambos se miden 

como un rasgo o tendencia y pueden ser trabajados con tratamientos que impliquen la regulación 

emocional ya que son consideras como estrategias de regulación emocional desadaptativa 

(Renna et al., 2023; Tunheim, et al., 2022; Türkarslan & Canel, 2024; Yeon & Newman, 2023).  

Tanto la rumiación como la preocupación pueden ser influenciadas por creencias 

metacognitivas positivas y negativas (JOUBERT ET AL 2022) Un estudio encontró la relación 

entre la preocupación con la reflexión sobre las posibles consecuencias de la ansiedad, mientras 

que la rumiación depresiva se asocia a la reflexión sobre las causas y el significado de la tristeza 

(Watkins, 2004). La preocupación y la rumiación se afectan mutuamente con el tiempo (Eisma et 
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al., 2022), incluso pueden ser generativas una de la otra (Borders, 2020), sin embargo, es 

importante destacar que la preocupación se asocia con detenerse en las posibles consecuencias de 

la ansiedad, mientras la rumiación se asocia con detenerse en las causas y significados del 

malestar emocional (Borders, 2020). 

Modelo centrado en la concreción 

Watkins (2016), propone el Modelo Centrado en la Concreción, el cual será utilizado en 

la presente intervención como base teórica y práctica, ya que Watkins enfatiza en cómo los 

pensamientos sobre problemas se atascan, prolongan y no son eficientes en la resolución de 

problemas, asegurando que esto podría ser porque la rumia usualmente se piensa de forma 

abstracta. Dicho estilo de pensamiento alimenta y perpetúa la rumiación, ya que prolonga la 

cadena de pensamientos que se alimentan entre sí y mantienen la rumiación. El pensamiento 

abstracto tiende a ser general y global, caracterizándose por iniciar con la pregunta ¨ ¿por qué? ¨, 

centrándose en las causas, consecuencias y los significados de los eventos. El pensamiento 

abstracto es analítico, conceptual y se enfoca en el resultado. 

Watkins propone el pensamiento concreto como solución, ya que lo describe como algo 

específico, favoreciendo el enfoque en las circunstancias, el contexto y los detalles sensoriales de 

una situación en particular. El pensamiento concreto promueve experimentar directamente la 

situación y estar en ella, en lugar de pensar sobre la situación, utilizando todos los sentidos para 

notar la particularidad de la situación que se experimenta. El pensamiento concreto está centrado 

en la acción, lo cual lo hace particularmente útil en la resolución de problemas y ayuda a salir del 

ciclo rumiativo. Para ilustrar y sintetizar se presenta en la siguiente tabla cómo se ve el 

pensamiento abstracto y concreto: 
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El entrenamiento en la concreción propone dicha práctica debido a los beneficios 

implicados a la hora de hablar o definir los problemas que se pretenden resolver a través de la 

rumiación, reduciendo la sobregeneralización y la inactividad. Se resalta la importancia de la 

concreción porque se fomenta un estilo de pensamiento más detallado, específico y orientado al 

proceso. Los elementos que se entrenan en este modelo son: ¨Enfocarse en los detalles 

sensoriales y notar lo específico y distintivo, notar el proceso por el cual se desarrollan los 

eventos y las conductas y enfocarse en cómo se puede avanzar¨ (Wakins, 2016). 

Mindfulness 

El mindfulness tiene sus raíces de la filosofía budista y fue incorporado en intervenciones 

occidentales para tratar enfermedades físicas y mentales. Kabat-Zinn (1982) fue uno de los 

pioneros de esta práctica para tratar el dolor crónico con un programa llamado Reducción del 

Estrés Basada en Atención Plena (MBSR). Después, Segal, et al., (2002), hizo uso del 

mindfulness para la psiquiatría desarrollando un programa combinando la terapia cognitivo 

conductual con el mindfulness, llamándolo Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (MBCT) 

(Shapero, et al., 2018).   

La presentación del mindfulness como una opción de tratamiento ha dejado una serie de 

tratamientos de salud mental para diferentes trastornos mentales, usándolo como componente 

único o principal, dichos tratamientos son: Reducción del Estrés Basada en Atención Plena, 

(MBSR; Kabat-Zinn, 1982); Terapia Cognitiva Basada en Atención Plena, (MBCT; Teasdale et 

al., 2000); Terapia Conductual Dialectal, (DBT; Linehan, 1993) y Terapia de Aceptación y 

Compromiso (ACT; Hayes y Wilson, 1994; Degtyarev, 2023). 

Para Kabat-Zinn (2013), el mindfulness es mucho más que sólo seguir una serie de 

instrucciones para sentirse mejor o relajarse, de hecho, lo fundamental para la práctica de 
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atención plena requiere más que nada de una actitud abierta y receptiva para que se logre el 

aprendizaje y el cambio dentro de una práctica del mindfulness. Si el propósito principal al 

practicar el mindfulness es sentirse ¨relajado¨ y se espera a que ¨algo suceda¨ muy probablemente 

habrá frustración debido a las expectativas ante esta práctica. Para cultivar la atención plena se 

requiere una nueva perspectiva en cuanto al proceso de aprendizaje, debido a que muchas veces 

está presente una actitud de saber lo que se necesita y hacia dónde se quiere ir, por lo tanto, se 

busca tener un control para lograr lo que se está buscando.  

Los tratamientos para las diferentes psicopatologías han evolucionado a lo largo del 

tiempo, aunque las personas que padecen de algún trastorno son quienes menos buscan 

atenderse, se han abordado diferentes perspectivas a partir de los años 80 y los medicamentos 

farmacológicos han sido parte de los tratamientos que muestran eficacia. Aun así, se desglosan 

cuatro aplicaciones para la aproximación a la atención de la problemática como los abordajes 

conductuales, el entrenamiento en habilidades sociales, la terapia cognitiva y la terapia 

interpersonal, por esto, la terapia cognitiva basada en mindfulness fue desarrollada debido a su 

eficacia como tratamiento psicológico (Teasdale et al., 2000). 

Actualmente se han planteado cinco facetas relacionadas con el mindfulness: la capacidad 

de observar experiencias (internas y externas), la capacidad de describir experiencias con 

palabras, la tendencia a actuar con conciencia de las experiencias presentas, la tendencia a no 

juzgar las experiencias internar y la tendencia a permanecer no reactivo y desapegado de las 

experiencias internas (Gu et al., 2016; George & Collard, 2024). Estar presente, la aceptación y 

el no juicio son los tres pilares que caracterizan al mindfulness y las actitudes necesarias para 

aplicarlo es tener una mente de explorador, la curiosidad y con mente de principiante (Shapiro, et 

al., 2006; Smalley & Winston, 2012). 
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Kabat-Zinn (2013) habla de siete factores actitudinales que constituyen los pilares del 

mindfulness: no juzgar, paciencia, mente de principiante, confianza, no esfuerzo, aceptación y 

dejar ir. Todas se relacionan entre sí y es importante cultivarlas para crear una base sólida en la 

práctica del mindfulness. El juicio ante la experiencia en situaciones que se viven en la 

cotidianidad es constante y esto podría tomar por sorpresa una vez que se comienza a practicar la 

atención a las reacciones mentales; algunas situaciones son juzgadas como ¨buenas¨ porque dan 

una sensación de bienestar, otras son juzgadas como ¨malas¨ porque se perciben como un 

malestar emocional y también las situaciones que no implican una relevancia o no son atractivas 

para prestarles atención, son categorizadas como ¨neutrales¨. 

El hecho de categorizar y juzgar las experiencias internas mantiene un ciclo en el que se 

reacciona automáticamente a las situaciones, en base a esos juicios se reacciona a las situaciones 

y afecta la percepción de las situaciones. Por ello, Kabat-Zinn (2013), menciona que para iniciar 

con el mindfulness es importante hacerse consciente de dichos juicios, observarlos procurando 

no darles un juicio de valor, adoptar una perspectiva más amplia y observar sin actuar. 

Otro de los pilares para la práctica del mindfulness, mencionados por Kabat-Zinn (2013), 

es la paciencia: presentándola como una forma de sabiduría que permite aceptar que las cosas se 

desarrollan a su propio ritmo, aceptar la tendencia de la menta a divagante y aceptar que la 

impaciencia no acelera el proceso. La mente de principiante, por otro lado, se trata de ver las 

situaciones como si fuera la primera vez que ocurre, buscando ver a las personas, experiencias y 

situaciones cómo están ocurriendo sin darle un criterio, simplemente viviendo la situación como 

observadores. La confianza en sí mismo es otro pilar que abarca la confianza en lo que estás 

percibiendo de la situación, tratando de confiar en la intuición y autoridad personal, aunque 
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exista la posibilidad de cometer un error en el camino; el propósito es entender que si algo no se 

siente bien se honra ese sentimiento y no se busca orientación fuera. 

La mayoría de lo que se hace está motivado por un propósito, para obtener algo o llegar a 

algún lugar, sin embargo, esta perspectiva podría ser un obstáculo en la meditación debido a que 

está regida por un pilar llamado ¨no-esfuerzo¨. Si, por ejemplo, la meditación se hace con el 

propósito de relajarse o controlar el dolor, esto llevaría a un rumbo diferente del que el 

mindfulness plantea, en vez de eso se podría contemplar la tensión, el dolor o la crítica hacia la 

experiencia propia sin un propósito particular, sólo observándolo. Aceptar la situación sin 

negarla ni resistirla es uno de los pilares de la meditación que implica ver las cosas con claridad 

sin que trate precisamente de tener una actitud pasiva o estar satisfecho con lo que es. Por último, 

soltar es una forma de observar nuestros pensamientos sin apegarnos a ellos y permitir que la 

experiencia sea lo que es, sin que signifique que estamos ignorando los problemas o emociones 

(Kabat-Zinn, 2013). 

Los principios que rigen el mindfulness se basan en prestar atención al presente sin juzgar 

y la repercepción (Smalley & Winston, 2012; Shapiro, et al., 2006), ya que se trata de un proceso 

vivencial (Shapiro, et al., 2006). La repercepción implica observar o ser testigo sin 

apasionamientos en nuestra propia conciencia. Ver desde esta perspectiva planteada por el 

mindfulness, da mayor claridad, objetividad y ecuanimidad permitiendo afrontar el sufrimiento 

innecesario al no aferrarse a las experiencias agradables y no huir de las desagradables, ya que se 

mantiene en la situación pese al dolor y la incomodidad (Shapiro, et al., 2006). 

Lograr esta observación ecuánime de la experiencia propia podría ser un desafío 

(Shapiro, et al., 2006) ya que existe un control excesivo por el piloto automático (Williams, 

2014), y otros obstáculos que interfieren como la somnolencia, la inquietud y pensamientos 
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ambulantes, la duda, el deseo de experiencias placenteras, la frustración, la ira, irritación, dolor, 

el odio, la preocupación, el miedo o la ansiedad (Smalley & Winston, 2012). 

La duda es uno de los obstáculos que interfieren en la práctica del mindfulness (Smalley 

& Winston, 2012) y la intolerancia a la incertidumbre, se nombrará a partir de ahora como IU, es 

la motivación para responder dichas dudas. La IU ¨se define como la predisposición a reaccionar 

a nivel emocional, cognitivo, conductual a situaciones en las que no se percibe información 

relevante o suficiente¨ (Barroso, 2019). La IU es un factor de vulnerabilidad cognitiva hacia la 

preocupación y la rumiación, funcionan como variables mediadoras y la ansiedad y depresión 

como variables dependientes, ya que la preocupación y rumiación explica una parte de cómo la 

intolerancia a la incertidumbre se relaciona con la ansiedad (Barroso, 2019). 

En contraste, el mindfulness podría funcionar como una exposición, ya que la 

repercepción que evoca la práctica permite experimentar emociones muy fuertes sin evitarlas, al 

hacer esto se ¨produce una extinción de respuestas de miedo y de conductas de evitación 

anteriormente obtenidas por estos estímulos¨ (Shapiro et al., 2006). Por ejemplo, las sensaciones 

de dolor crónico podrían ser prolongadas por la exposición, dando lugar a la desensibilización y 

una reducción de respuestas emocionales con el tiempo de exposición (Shapiro et al., 2006). 

La descripción consciente es una de las habilidades que forma parte del módulo de 

Mindfulness dentro de la Terapia Dialéctico Conductual y se enfoca en etiquetar y describir 

experiencias internas (pensamientos, emociones, sensaciones físicas) y externas (eventos, 

situaciones) sin juzgarlas, en palabras de Linehan (2015) "La capacidad de poner palabras a lo 

que se observa, sin agregar juicios o interpretaciones. Es simplemente describir lo que está 

sucediendo, como si fueras un científico observando un fenómeno". 
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La descripción consciente se trata de observar la experiencia tal y como es, sin añadir 

etiquetas y si se etiqueta, se hará con precisión, utilizando palabras claras y específicas para 

describir lo que está pasando, enriqueciendo la descripción consciente que se enfoca en hechos 

observables, no interpretaciones o suposiciones. Al describir las emociones y pensamientos sin 

juzgarlos, reduce la reactividad emocional facilitando la regulación emocional y promoviendo la 

aceptación de las situaciones fuera del control de la persona y mejora la comunicación (Linehan, 

2015; Neacsiu, et al., 2014; Lynch & Cuijpers, 2019; Soler, et al., 2009). 

Terapia dialéctico conductual 

La psicoterapia ha tenido tres evoluciones, las cuales se han dado a partir del siglo XX, 

comenzando por la terapia conductual en los años 50´s, después Aarón Beck desarrolló la terapia 

cognitiva en los años 70´s y la fusión de estas dos terapias ha sido una de las más utilizadas en 

los últimos años. Sin embargo, surgió una tercera ola que incorpora técnicas de mindfulness y 

aceptación (Hayes, 2004). Una de las terapias creadas en la tercera ola es la terapia dialéctico 

conductual, la cual fue creada para pacientes con trastorno límite de la personalidad y ha 

mostrado eficacia en su tratamiento, ya que está enfocada en pacientes que tienen dificultades 

para la regulación emocional (Öst, 2008; Van, 2012). 

La Terapia Dialéctico Conductual (TDC) fue desarrollada por Marsha Linehan en la 

década de 1980, la cual fue presentada como una variante de la terapia cognitivo conductual que 

se centra en el tratamiento de personas con trastornos de regulación emocional, como el 

Trastorno Límite de la Personalidad. La desregulación emocional se refiere a la dificultad para 

manejar y regular las emociones de manera efectiva, y se trata de los intentos que hace la persona 

para influir sobre qué emociones tiene, cuándo las tiene, cómo las experimenta y cómo las 

expresa. Este proceso puede ocurrir de manera automática o intencional, y puede ser consciente o 
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inconsciente. Es importante distinguir entre las estrategias de regulación emocional que se 

utilizan antes, durante o después de la experiencia emocional, ya que cada una puede tener un 

impacto diferente en el proceso de generación de la emoción. 

Gestionar y regular emociones es dinámico, dependiendo de cómo somos de sensibles, 

cualquier cambio en el ambiente puede ser un causante de cierta reactividad emocional, por lo 

tanto hay una tendencia a hipereaccionar. Es importante tener en cuenta el contexto del 

individuo, sobretodo cuando se da la desregulación emocional, ya que las personas utilizan 

estrategias que les funcionan a corto plazo para regularse emocionalmente, conocidas como 

estrategias inmediatas que sirven en el momento, esta conducta se vincula a una sensación de 

alivio, condicionándose por reforzamiento negativo y esto se vuelve un problema. 

La evidencia científica actual sugiere que los problemas de regulación emocional son 

comunes en la población clínica (Aldao et al., 2010; Chen et al., 2023; Schäfer, et al., 2020; 

Sloan, et al., 2022) especialmente en pacientes con trastornos depresivos, trastornos de ansiedad 

como la ansiedad generalizada, el trastorno de pánico y la fobia social, y trastornos de la 

personalidad, en particular el trastorno límite de la personalidad. Una vez establecido, este patrón 

de regulación emocional deficiente puede persistir y tener un impacto significativo en diversas 

áreas de la vida del individuo.  

La TDC integra el mindfulness y aceptación en el tratamiento, dando lugar a tratar la 

rumiación debido a que funciona como un tratamiento de trastornos emocionales y conductuales 

(Borders, 2020). Un estudio coreano evaluó la efectividad del entrenamiento en habilidades de la 

TDC en pacientes con trastorno por consumo de alcohol. Los resultados mostraron que el grupo 

experimental experimentó una disminución significativa en la actitud negativa y la dificultad 

física después del entrenamiento en TCD. Además, se realizó un seguimiento que demostró que 
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los efectos de las habilidades TCD son duraderos. Otro hallazgo importante fue que los 

participantes lograron una mayor aceptación de las experiencias dolorosas, en lugar de mantener 

una evaluación negativa de sí mismos (Park, 2020). 

La TCD muestra una evidencia sólida de efectividad para el tratamiento del Trastorno 

Límite de la Personalidad, aunque se sugiere una evaluación rigurosa de la adherencia para 

asegurar la calidad de la terapia (Harned et al., 2023). El efecto de las habilidades de la TCD se 

refleja en el desarrollo de estrategias de afrontamiento adaptativas. Frecuentemente, los pacientes 

utilizan estrategias desadaptativas, como la evitación, la supresión emocional o la autolesión, 

para manejar sus dificultades. Sin embargo, al trabajar estas habilidades en el marco de la TCD, 

se observan mejorías significativas en áreas como la desregulación emocional, la resolución de 

problemas interpersonales, la tolerancia al malestar y la práctica del mindfulness (Southwar, 

2023). 

Una de las habilidades entrenadas en la TCD es la tolerancia al malestar, donde se 

promueve manejar las situaciones de crisis sin recurrir a conductas autodestructivas, ya que se 

desarrolla la habilidad de manejar las emociones y sobrellevar sobre todo las emociones 

dolorosas o abrumadoras sin evitarlas, esto es útil en especial en trastornos como la ansiedad, 

depresión y estrés postraumático (Linehan, 1993; Neacsiu et al., 2014). Esta habilidad se ha 

usado en diversos trastornos como lo son los trastornos de ansiedad y depresión, mostrando 

eficacia en diferentes contextos clínicos (Safer et al., 2001; Bankoff et al., 2012). 

Un estudio de 2017 aplicó el tratamiento TDC en pacientes, mostrando una disminución 

significativa en conductas autodestructivas (como se citó en Linehan et al., 2015; Goodman et 

al., 2021). Una de las habilidades centrales de la TDC es la tolerancia al malestar, diseñada para 

ayudar a las personas a afrontar situaciones emocionalmente intensas sin recurrir a conductas 
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autolesivas o evitación extrema. Su objetivo principal es fomentar la aceptación de la realidad, 

incluso cuando esta genera incomodidad. Esta habilidad resulta clave para reducir la 

impulsividad, regular las emociones y, en última instancia, mejorar la calidad de vida (Linehan et 

al., 2018; Goldstein et al., 2018; Valentine, 2014; Neacsiu et al., 2014; Ritschel et al., 2022). 

Mindfulness y rumiación 

En un estudio realizado por Botha (2021), con estudiantes sudafricanos de música se 

rebeló una relación significativa entre el perfeccionismo, rumiación y mindfulness. Dicho 

estudio arrojó como resultados que los estudiantes que se preocupan por cometer errores 

(perfeccionismo) tienden a rumiar más y tienen niveles más bajos de atención plena 

(mindfulness), lo que conduce a una mayor crítica hacia sí mismos. Sin embargo, los 

participantes que practicaban la atención plena, especialmente la parte de no juzgar y la no 

reactividad, lograron reducir su perfeccionismo y rumiación, mejorando su salud mental. Gracias 

a esto se comprende que la atención plena podría ser una herramienta valiosa para manejar la 

rumiación y la presión por alcanzar el perfeccionismo.  

La rumiación y el mindfulness están relacionadas, también tiene relación con la 

autoestima, la angustia emocional y el mindfulness puede reducir la rumiación (George & 

Collard, 2024), Yamasaki y colaboradores (2024) analizan la relación entre la rumia, 

autocompasión y la salud psicológica en estudiantes universitarios japoneses, en dicho estudio se 

comprobó que a mayor tendencia a rumiar, menos es la autocompasión y capacidad de tratarse 

con amabilidad, por otro lado, se encontró una correlación positiva de la rumia con el auto-juicio, 

el aislamiento y la sobreidentificación. 

Para Rosenfeld (2023) las medidas tradicionales de la rumiación se basan en 

autoinformes de ¨rasgo¨ (tendencia general a rumiar), lo que abarca todas las variables, y el 
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contexto de la rumiación en la vida diaria, por lo tanto, sugiere el método de reestructuración 

diaria para la rumiación (DRM-R) en el cual se desarrolla con mayor apertura la duración, 

intensidad, desencadenantes, etc. de la rumiación en la vida diaria. 

Otro estudio de investigación mixta sobre la relación entre perfeccionismo, rumia y 

atención plena en estudiantes universitarios sudafricanos afirma el efecto que tiene el 

mindfulness en contrarrestar las tendencias negativas del perfeccionismo y la rumiación, ya que 

el mindfulness reduce la rumiación, siendo un factor subyacente de la depresión y ansiedad. La 

preocupación por errores puede llevar a una mayor rumiación y a niveles bajos de atención 

plena. Las intervenciones basadas en mindfulness pueden reducir la rumiación (Botha, 2021; 

Degtyarev, 2023).  

La rumiación se caracteriza por una atención rígida y sostenida a un problema percibido, 

mientras el mindfulness se caracteriza por una atención más flexible y promueve actitudes de no 

juicio y compasión. Por lo tanto, el mindfulness reduce la rumiación porque enfoca la atención al 

presente, cambia la atención de manera flexible, los pensamientos son observados con distancia 

y aceptación, fortaleciendo el reconocimiento de la naturaleza transitoria de los pensamientos 

(Borders, 2020; George & Collard. 2024; Hilt, 2024; Kandeger, 2024).  

Una de las características fundamentales del mindfulness es la atención plena en el 

presente. A diferencia de la rumiación, que se enfoca en el pasado o preocupaciones futuras, el 

mindfulness reduce la probabilidad de quedar atrapado en pensamientos repetitivos negativos. 

Otra de las habilidades que se desarrollan con la práctica del mindfulness es la capacidad de 

flexibilidad atencional. Esto permite a las personas cambiar su enfoque y evitar quedar atrapadas 

en patrones de pensamiento rígidos. El descentramiento, que implica observar los pensamientos 

y emociones sin identificarse con ellos, es otro aspecto clave del mindfulness. La aceptación es 
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un componente fundamental del mindfulness. Al reconocer y aceptar las experiencias vividas, las 

personas pueden desarrollar una mayor curiosidad y calidez hacia sí mismas. Esto, a su vez, 

puede llevar a una mayor autocompasión y capacidad para tratarse con amabilidad, incluso en 

momentos de sufrimiento (Borders, 2020). 

Las terapias basadas en Mindfulness tienen evidencia de que reducen la rumiación y 

preocupación, tanto en estudios experimentales como comparativos, así como existen evidencias 

mixtas sobre la relación entre la cantidad de práctica y los resultados (Borders, 2020). El 

mindfulness disminuye el malestar emocional, mientras que la rumiación lo incrementa, por eso 

se sugieren intervenciones que involucren la práctica del mindfulness, debido a la influencia que 

tiene en el malestar emocional, provocado por la rumiación (George & Collard, 2024). 

El mindfulness se centra en que la persona tenga la capacidad de estar en el presente de 

manera no enjuiciadora, de esta manera, la rumiación disminuye significativamente, ya que la 

atención en el presente promueve un enfoque neutral no enjuiciadores que implica examinar los 

procesos mentales y emocionales tal como son. Otro de los beneficios del mindfulness para la 

rumiación, es que ayuda a descentrarse del contenido negativo, siendo la concentración repetitiva 

en los aspectos negativos de las situaciones otra de las características de la rumiación (Hilt, 

2024). 

En esta investigación la rumiación se aborda como un patrón de pensamiento repetitivo 

asociado al malestar emocional. El estudio se centra en evaluar cambios en su nivel 

autorreportado tras una intervención clínica, sin asumir inferencias causales amplias sobre su 

función dentro de los trastornos emocionales. 



 

36 
 

Objetivo e hipótesis 

Objetivo general 

• Diseñar, aplicar y evaluar una intervención psicológica basada en Mindfulness y DBT 

para la reducción de la rumiación.  

Objetivos específicos 

• Identificar características clínicas y sociodemográficas relacionadas con la rumiación en 

estudiantes universitarios.  

• Validar la Escala de Autocrítica Rumiativa en una muestra no clínica de estudiantes 

universitarios 

• Identificar niveles de rumiación de participantes.  

• Evaluar el efecto de la intervención para disminuir la rumiación  

Preguntas de investigación 

¿Qué efecto tiene una intervención basada en mindfulness y terapia dialectico conductual 

sobre la rumiación en adultos? 

Hipótesis 

• La intervención basada en la terapia dialéctico-conductual y mindfulness reduce 

significativamente la rumiación en adultos. 

• La intervención basada en la terapia dialéctico-conductual y mindfulness reduce 

significativamente la depresión en adultos. 

• La intervención basada en la terapia dialéctico-conductual y mindfulness reduce 

significativamente la ansiedad en adultos. 

• La intervención basada en la terapia dialéctico-conductual y mindfulness influye en el 

bienestar subjetivo en los participantes. 
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Método 

Participantes 

Se contó con una muestra inicial de 143 estudiantes universitarios, reclutados mediante 

un formulario digital (Microsoft Forms) difundido en diversas plataformas en línea para la 

validación de escala. De este grupo, se seleccionaron 10 participantes interesados en la 

intervención para entrevistas, de los cuales solo 5 continuaron el tratamiento después de la 

entrevista inicial. Sin embargo, dos de ellos solo permanecieron hasta la 3er sesión y uno de ellos 

abandonó el tratamiento en la quinta sesión, terminando solo 2 personas el tratamiento completo. 

Inclusión: 

• Mayores de 18 años. 

• Público en general que tenga niveles medios / altos de rumiación. 

Exclusión 

● No se admitirán personas que en la actualidad estén llevando un proceso psicológico.  

Instrumentos y materiales 

Escala de respuestas rumiativas: es un autoinforme que consta de 22 ítems y mide tres 

factores: reproches, reflexión y depresión. Es una escala tipo Likert y cuenta con cuatro opciones 

de respuesta: ¨Casi nunca¨, ¨Algunas veces¨, ¨A menudo¨ y ¨Casi siempre¨. La suma de las 

puntuaciones indica el nivel de rumiación, entre más alta, mayor rumiación. Tiene un puntaje de 

corte de 40 puntos, siendo el 88 el puntuaje máximo. Cuenta con un alfa de Cronbach de 0.90 en 

población mexicana. Fue desarrollada por Nolen-Hoeksema y Morrow (1991) y validada en la 

población mexicana (Hernández et al., 2016; Anexo A; Validación Chávez, Altamirano y 

Quiñonez, 2025). 
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Inventario de Depresión de Beck II: Fue desarrollado por Beck et al. (1996) y validado en 

México por Estrada y colaboradores (2014). Evalúa la gravedad de los síntomas depresivos y 

cuenta con 21 ítems, los cuales están en un formato de escala Likert de 0 a 3 según la intensidad 

de los síntomas en la última semana, una puntuación alta indica mayor severidad de depresión, 

dicha puntuación puede variar entre el 0 y el 63. Está conformado por subescalas que miden las 

dimensiones cognitivo-afectivas (13 ítems) y somático vegetativa (8 ítems) de la depresión. Entre 

0 y 13 puntos se considera una depresión mínima, de 14 a 19 puntos una depresión leve, de 20 a 

28 puntos una depresión moderada y de 29 a 63 puntos una grave. Se reportó una Alfa de Cronbach 

de .9 en población mexicana (Estrada et al., 2014; Anexo B). 

Inventario de Bienestar Subjetivo 2: Evalúa el grado de satisfacción general que una 

persona experimenta al reflexionar sobre su vida en su conjunto y la presencia de emociones 

agradables (Calleja & Mason, 2020). La escala cuenta con 2 factores: cognitivo y emocional, 

midiendo la satisfacción con la vida y afecto positivo. Cada factor se conforma de 4 ítems tipo 

Likert, donde 1 significa en desacuerdo y 7 totalmente de acuerdo, para el factor de satisfacción 

con la vida; y del factor de afecto positivo, 1 significa rara vez y 7 siempre. El puntaje total se 

obtiene al sumar y promediar las respuestas. Si es menor a 4.37 hay un bienestar bajo; entre 4.37 

y 5.87, bienestar medio bajo; entre 4.87 y 6.62, bienestar medio alto; y mayor a 6.62, bienestar 

alto. El instrumento fue desarrollado y validado en población mexicana, y cuanta con un índice de 

confiabilidad de α=.958 (Calleja & Mason, 2020; Anexo C). 

Escala de autocompasión: creada por Neff & Germer, (2018) y validada en México por 

López y colaboradores, (2023). Trata de una escala que mide la autocompasión. Cuenta con 26 

ítems tipo Likert y están divididos en subescalas como Autoamabilidad en los ítems 5, 12, 19, 23, 

26 ; Humanidad común, ítems: 3, 7, 10, 15; Mindfulness, ítems: 9, 14, 17, 22 ; Auto-Juicio, ítems: 
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1, 8, 11, 16, 21; Aislamiento, ítems: 4, 13, 18, 25 y Sobre-identificación en los ítems 2, 6, 20, 24. 

Cada subescala se calcula realizando la media de las respuestas a todos los ítems de la subescala. 

Para calcular el valor total primero hay que calcular las puntuaciones reversas de los ítems de las 

subescalas negativas autojuicio, aislamiento, y sobre-identificación, para después computar la 

media total de las seis subescalas. Se reportó un Alfa de Cronbach de 0.84 en población mexicana 

(López et al., 2023; Anexo D). 

Inventario de ansiedad de Beck (Beck et al., 1988). Evalúa la gravedad de los síntomas de 

ansiedad. Se conforma por 21 ítems con un formato de respuesta de tipo Likert, donde 0= Nada y 

3= Severamente en la última semana. Dichos ítems se dividen en 2 subescalas que miden síntomas 

somáticos y cognitivos de la ansiedad. Los niveles de ansiedad, según los puntuajes, se calculan 

de la siguiente manera: 0 a 5 puntos indican ansiedad mínima; de 6 a 15, ansiedad leve; de 16 a 

30, ansiedad moderada y de 31 a 63, ansiedad severa. Se calcula el puntaje total sumando las 

respuestas de cada uno de los ítems, que va de 0 a 63 puntos. El alfa de Cronbach reportado es de 

α=0.91 y ha sido validada en población (Padrós et al., 2020; Anexo E). 

La aplicación de las escalas se aplicaron previa revisión, explicación y firma del 

consentimiento informado (Apéndice A). Entre sesiones se usó autorregistro de rumiación para 

monitorio de pensamientos (Apéndice B). 

Procedimiento 

El diseño de intervención con el que se trabajó en el presente estudio fue un diseño de 

caso único con pre y pos-test, ya que se trabajó con una muestra pequeña de 2 participantes. Las 

sesiones fueron semanales de 60 minutos cada sesión. Este diseño permite evaluar los efectos de 

la intervención a través del cálculo de índices del tamaño de efecto (RCI) y cuantificar el cambio 

terapéutico (Sanz & Paz, 2015). 
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Se trata de una intervención pactada a 10 sesiones con frecuencia de 1 sesión semanal con 

duración de 60 minutos. Cada una de las sesiones tuvo como propósito la regulación emocional a 

través del mindfulness y psicoeducación, para que el participante comprendiera de qué trataba la 

rumia y cómo se veía en su caso particular. Se entrenó para la discriminación de rumiación 

adaptativa o desadaptativa, en circunstancias que se presentaron como factores de mantenimiento 

de la rumiación, así como cambiar el enfoque de atención una vez trabajada la relación con sus 

pensamientos. 

El cálculo del RCI favoreció el conocimiento de la magnitud del cambio terapéutico de 

manera objetiva, lo que indica que los índices de no solapamiento de datos ¨están basados en 

distribuciones de muestro establecidas que permiten la construcción de sus intervalos de 

confianza y poner a prueba el tamaño de efecto frente a la hipótesis de nulidad, lo cual es 

especialmente útil en diseños de caso único¨, por lo tanto, ¨estos índices responden muy bien a 

los tratamiento basados en la evidencia¨ (Parket et al., 2011, como se citó en Sanz & Paz, 2015). 

La inclusión de la psicoeducación sobre lo que es la rumiación, el entrenamiento en 

habilidades de tolerancia al malestar y resolución de problemas favoreció la adherencia al 

tratamiento, ya que los participantes contaron con las herramientas prácticas para manejar sus 

síntomas. El uso de autorregistros permitió la evaluación continua de los pensamientos 

rumiativos y los cambios de patrones en los pensamientos, lo que permite mayor noción de los 

factores desencadenantes. 

El uso del RCI no implica que el cambio percibido sea clínicamente significativo (Sanz & 

Paz, 2015). Por lo tanto, al ser un diseño pre experimental sin grupo control, no se puede dejar de 

lado los efectos de factores externos a la terapia (madurez, historia, etc.) en los resultados. Esto 

podría ser una limitación para establecer una relación causal directa entre la intervención y los 
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cambios en la rumiación. Debido a que es una muestra pequeña, podría limitar la generalización 

de los resultados, ya que se vería reducida la potencia estadística del estudio, dificultando la 

detección de efectos significativos. 

La evaluación de la rumiación y otros síntomas se basan en autoinformes, lo que puede 

generar sesgos de deseabilidad social o dificultades en la autorreflexión precisa por parte de los 

participantes, incluso los autoinformes no aseguraran una evaluación precisa de los detonantes de 

la rumiación. El tiempo en que se está realizando la intervención podría dificultar la comprensión 

del concepto de rumiación y que el participante identifique con facilidad los detonantes de dicha 

rumiación en su día a día, haciendo impreciso la detección de la rumiación. 

Otra de las limitaciones que podrían perjudicar en la validez de los resultados de la 

intervención, es que no incluye un seguimiento a largo plazo después de la intervención, lo que 

podría perjudicar en la capacidad de evaluar la sostenibilidad de los efectos observados. Es 

posible que los efectos de la intervención no permanezcan o disminuyan si no se refuerzan los 

conocimientos o herramientas aprendidas en la intervención una vez finalizada.  

La presentación de las limitaciones y puntos a favor del diseño que se ha visto a lo largo 

de este apartado no deja de lado las implicaciones logísticas del tratamiento aplicado, el cual se 

ve representado en la siguiente tabla: 

Tabla 2 

Tiempos estimados de intervención 
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Intervención          

Post 
evaluación 
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Tabla 3 

Plan de intervención 

Descripción de sesiones Objetivo Actividad Materiales Producto evaluativo Tiempo 

Sesión 1: Admisión de participantes 

Presentación 

Recopilación de información 

pertinente para la admisión de 

participantes. 

Evaluar al posible candidato para ser 

sujeto de la intervención 

Evaluación inicial 

 

 

Entrevista semi 

estructurada 

BDI II 

RRS 

SCS 

EBS-8 

BAI 

SCRS 

Entrevista inicial donde se 

recopilarán los datos 

necesarios a través de 

preguntas sobre la 

rumiación. 

Resultados de las pruebas 

aplicadas 

 

90 

minutos 

Sesión 2: Rumiación como hábito 

Presentar el proyecto de intervención. 

Se encargará al participante un 

autorregistro de pensamientos, la 

descripción de ellos y se pedirá una 

monitorización diaria. 

Conservar o mantener a participantes, 

dependiendo de criterios de inclusión y 

exclusión. 

Canalización o 

admisión al programa 

de intervención 

Terminar evaluación 

inicial 

Presentación del 

proyecto de 

intervención 

Historia clínica 

Presentación del 

concepto de 

rumiación 

Historia clínica 

Observaciones durante la 

sesión 

Seguimiento de la sesión 

anterior 

90 

minutos 

Sesión 3. Entendiendo la rumia 

Se le comunicarán los resultados de la 

evaluación a la persona y se 

presentará el consentimiento 

informado. 

Usando el autorregistro del 

participante se le brindará 

psicoeducación sobre la rumiación. 

Se le pedirá que continúe con el 

autoregistro, pero esta vez se pedirá 

que identifique los pensamientos 

rumiativos. 

Comunicar resultados de la evaluación 

Lectura de consentimiento informado y 

aclaración de dudas en caso de ser 

necesario 

Psicoeducar sobre la rumiación 

Comunicación de 

resultados 

Consentimiento 

informado 

Psicoeducación 

Resultados de la 

evaluación del 

participante 

Consentimiento 

informado 

Cuadro con 

ejemplos de 

rumiación y estilos 

 

¿Qué es la rumia? 

Ventajas y desventajas de 

rumiar 

Autorregistro del paciente 

Estilos de rumiación 

60 

minutos 

Sesión 4: ¿Qué detona mi rumia? 

Se le explicará al participante qué es 

un detonador de rumia. 

Se pretende que el participante 

identifique los detonadores de su 

rumia a través de su registro de rumia 

semanal 

Se explicarán las 3 características de 

un ambiente invalidante (Cómo 

invalida su propia rumia y cómo es 

Que el participante identifique los 

disparadores en su contexto. 

Que el participante identifique cuándo 

está rumiando y que no haga nada al 

respecto, sólo será un observador de dicha 

rumiación. 

 

Identificación de 

disparadores 

contextuales 

 

Hojas 

Pluma 

Ejemplos de 

detonadores 

 

 

Autorregistro el paciente 

Notas de observaciones 

durante la sesión de 

terapia 

60 

minutos 
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invalidado por los demás debido a 

alternativas detonadas por la rumia) 

Se pedirá al paciente que continúe con 

el registro semanal de rumia, pero esta 

vez se prestará mayor atención a los 

posibles disparadores de esta en base a 

lo aprendido en sesión. 

Sesión 5: Habilidades de tolerancia al 

malestar 

Se explicará cómo la rumia es una 

forma de afrontamiento 

sobrecontrolado que deteriora la 

resolución de problemas y experiencia 

emocional. 

Se explicará el concepto de apertura 

radical, así como la acción opuesta y 

resolución de problemas. 

Se pedirá al paciente el registro de 

rumiación. 

Eliminar el papel que las valoraciones y 

creencias disfuncionales tienen en el 

mantenimiento de las obsesiones 

limerentes 

Disminuir el nivel de malestar asociado a 

los pensamientos rumiativosl 

Reestructuración 

cognitiva 

Glosario de 

creencias 

disfuncionales 

Hojas 

Pluma 

Autorregistro del 

paciente 

Autorregistros del 

paciente 

Notas de observaciones 

durante la sesión de 

terapia 

60 

minutos 

Sesión 6. Afrontamiento 

sobrecontrolado 

Psicoeducación sobre el afrontamiento 

sobrecontrolado. 

Entranamiento en mindfulness: 

Estados mentales sobrecontrolados. 

Se explicará al paciente qué es una 

exposición 

Comenzar con las prácticas del 

mindfulness para la rumiación. 

Entrenamiento en 

mindfulness 

Registro de rumia 

Hojas 

Pluma 

Autorregistros del 

paciente 

Notas de observaciones 

durante la sesión de 

terapia 

60 

minutos 

Sesión 7. Entrenamiento para una 

mente flexible 

Exposición y acción opuesta en la 

rumia. 

Entrenamiento de mindfulness. 

Se hablará de la autocompasión como 

una herramienta importante para 

desencadenamiento de rumia. 

Esta sesión busca modificar la forma en 

que los participantes se relacionan con sus 

pensamientos, en lugar de centrarse en la 

eliminación, planteándose como uno de 

los principios fundamentales del 

mindfulness. Para la disminución del 

tiempo dedicado a los pensamientos, se 

formula a la autocompasión como un 

factor elemental.  

 

Reconocer la rumia 

como un hábito que 

puede regularse. 

Hojas 

Pluma 

Autorregistro del paciente 

Notas de observaciones 

durante la terapia 

 

60 

minutos 

Sesión 8. Exposiciones y mindfulness 

Se harán ejercicios donde se expone al 

paciente a las situaciones temidas y 

por las cuales rumia. 

Se aplicarán ejercicios conductuales 

de acuerdo con el tipo de valoraciones 

Poner a prueba la validez de los eventos 

catastróficos temidos del participante. 

Cultivar la flexibilidad. 

 

 

Listado de 

experimentos 

conductuales a 

realizar 

Registro de experimentos 

conductuales 

Autorregistro del paciente 

Notas de observaciones 

durante la terapia 

 

 

60 

minutos 
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que haga el paciente sobre sus 

pensamientos intrusivos 

Se encargarán experimentos 

conductuales al participante y que 

lleve el registro de éstos 

Se encargará al participante un 

autorregistro de exposiciones y el 

malestar que le causan. 

 

Sesión 9. Práctica de mindfulness para 

la rumiación 

Revisión de ejercicios en casa de 

experimentación conductual para 

consolidar las pruebas que desafían 

las valoraciones disfuncionales. 

 

   Registros de ejercicios 

conductuales realizados 

por el paciente 

Autorregistro del paciente 

Notas de observaciones 

durante la terapia 

60 

minutos 

Sesión 10. Prevención de recaídas y 

cierre. 

 Explicar al paciente la probabilidad 

de futuras recaídas e identificación de 

situaciones donde éstas puedan tener 

lugar. 

Elaboración de protocolo escrito sobre 

el modo de afrontar la recaída. 

Cierre terapéutico para aclaración de 

dudas en caso de que las haya y 

retroalimentación 

Aplicación de instrumentos. 

Preparar un resumen hecho junto con el 

participante para recordar las 

herramientas en caso de que haya recaída. 

Aplicar post test 

Cierre de proceso terapéutico. 

Identificar situaciones 

de riesgo 

 

 

Laptop 

BDI II 

RRS 

SCS 

EBS-8 

BAI 

SCRS 

Notas de observaciones 

durante la terapia 

Autorregistro del paciente 

Resultados de pruebas 

aplicadas 

 

60 

minutos 

Nota: Adaptado de Manual práctico de Terapia Dialéctico Conductual, M. McKay, C. Wood, y J. Brantley, (2017). 
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Resultados 

Los participantes que completaron la intervención fueron dos mujeres de 29 y 20 años. 

Una de ellas se desempeña como química, mientras que la otra es estudiante universitaria. 

Ambas reportaron estado civil soltero y ninguna se encontraba en proceso terapéutico durante el 

periodo de intervención. Debido a las condiciones del abandono de tratamiento, no se pudo hacer 

más extensa la descripción de las características clínicas y sociodemográficas para relacionarlas 

con la rumiación, salvo aquellas características que tienen los dos participantes. 

Con el objetivo de observar los cambios observados, se compararon los puntuajes 

obtenidos por ambos participantes en las mediciones de pre y post en las variables evaluadas. El 

participante 1 presentó una puntuación inicial de 70 en respuestas rumiativas, la cual disminuyó 

a 43 tras la intervención. En autocrítica rumiativa el puntaje pasó de un 36 a 24. Por su parte, la 

autocompasión aumentó de un 45 a 84. En el bienestar subjetivo se observó un incremente de 

3.875 a 5.25. En cuanto a la sintomatología depresiva, el puntaje disminuyó de 35 a 13, mientras 

la ansiedad pasó de 47 a 17. 

Por su parte, el participante 2 mostró una puntuación inicial de 66 y se redujo a un 33. 

Por otro lado, los resultados de autocrítica rumiativa disminuyeron de 31 a 18. La autocompasión 

aumentó de un 48 a 94. De igual manera, el bienestar subjetivo aumentó de un 3.625 a 6. En 

cuanto a la depresión disminuyó de un 21 a 2 y la ansiedad de un 21 a 17. A continuación se 

presentarán las medias de estos resultados: 

Tabla 4 

Medias de las puntuaciones pretest y postest en las variables evaluadas 

Instrumento Pretest M Postest M 

Escala de Autocrítica 

Rumiativa 

33.50 21.00 
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Escala de Respuestas 

Rumiativas 

68.00 38.00 

Escala de Autocompasión 46.50 89.00 

Escala de Bienestar Subjetivo 3.75 5.63 

Inventario de Depresión 28.00 7.50 

Inventario de Ansiedad 34.00 17.00 

Nota. M= media. Las medias correspondientes a las puntuaciones obtenidas por los participantes 

(n=2) en las mediciones realizadas antes y después de la intervención. 

Como se observa en la Tabla 4, se identificó una disminución en las puntuaciones medias 

de rumiación, autocrítica rumiativa, depresión y ansiedad entre la medición pretest y postest. Por 

otro lado, se observó un incremento en las puntuaciones medias de autocompasión y bienestar 

subjetivo. Con base a estos puntuajes se calculó el RCI para determinar si el cambio observado 

fue clínicamente confiable. 

Para evaluar la efectividad de la intervención basada en Mindfulness y Terapia Dialéctica 

Conductual (DBT) sobre los niveles de rumiación, se realizó un análisis de significación 

clínica mediante el Índice de Cambio Confiable (RCI por sus siglas en inglés) propuesto por 

Jacobson y Truax (1991). Este método permite determinar si los cambios observados entre las 

evaluaciones pre y post intervención son confiables y no atribuibles al error de medición de los 

instrumentos. Un valor RCI > 1.96 indica un cambio confiable a un nivel de significación de p < 

.05. 

Los resultados del análisis RCI se presentan en la Tabla 1 para ambos participantes. En 

el Participante 1, se observaron cambios confiables (RCI > 1.96) en las siguientes variables: 

autocrítica rumiativa (RCI = 41.5937), respuestas rumiativas (RCI = 5.67), autocompasión (RCI 

= 3.85), bienestar subjetivo (RCI = 3.36), depresión (RCI = 5.93) y ansiedad (RCI = 7.25).  

Para el Participante 2, también se identificaron cambios confiables en autocrítica 

rumiativa (RCI = 45.0599), respuestas rumiativas (RCI = 6.93), autocompasión (RCI = 6.65), 
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bienestar subjetivo (RCI = 5.811) y depresión (RCI = 5.12). No obstante, la ansiedad no mostró 

un cambio confiable (RCI = 0.96). Todos los resultados se ven sintetizados en la siguiente tabla: 

Tabla 5 

Resultados del Índice de Cambio Confiable (RCI) por participante e instrumento 

Participante 1 

Instrumento Pre Post RCI 

Escala de Autocrítica Rumiativa 36 24 41.5937 

Escala de Respuestas Rumiativas 70 43 5.67423 

Escala de Autocompasión 45 84 3.85473 

Escala de Bienestar Subjetivo 3.875 5.25 3.36468 

Inventario de Depresión 35 13 5.93408 

Inventario de Ansiedad 47 17 7.2558 

Participante 2 

Escala de Autocrítica Rumiativa 31 18 45.0599 

Escala de Respuestas Rumiativas 66 33 6.93517 

Escala de Autocompasión 48 94 6.65816 

Escala de Bienestar Subjetivo 3.625 6 5.81172 

Inventario de Depresión 21 2 5.12488 

Inventario de Ansiedad 21 17 0.96744 

Nota: Los valores RCI en negrita indican cambios confiables (RCI > 1.96). 

En resumen, la intervención produjo cambios confiables en la rumiación, autocompasión, 

bienestar subjetivo y depresión en ambos participantes. Los efectos sobre la ansiedad fueron 

inconsistentes solo con el participante 2. 

Discusión y conclusiones 

Bajo los parámetros iniciales de 143 participantes en las encuestas realizadas, 10 de ellos 

fueron aptos para la intervención y solo 5 quisieron participar, con cada participante se siguió el 

protocolo de intervención, sin embargo, solo dos de ellos finalizaron el tratamiento. Los 

resultados de este estudio indican que una intervención breve basada en Mindfulness y DBT 

puede producir la reducción confiable en ambas medidas de rumiación (autocrítica 

RCI1=41.5937, RCI2 =45.0599 y respuestas rumiativas RCI1=5.67423, RCI2 =6.93517), por lo 

tanto, se acepta la hipótesis uno.  
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La rumiación es un fenómeno sujeto a diversas formas de pensamiento que pueden llevar 

a interpretaciones cognitivas, dentro de ellas están las que se midieron en esta intervención: 

respuestas rumiativas y autocrítica. La reducción en la autocrítica y respuestas rumiativas podría 

ser un indicador de mejoras significativas en múltiples dimensiones psicológicas (De Raedt et 

al., 2017). Un meta-análisis de 27 ensayos controlados aleatorizados (Ferrari et al., 2019), 

continuó con esta hipótesis enfatizando en cómo las intervenciones que reducen la rumiación 

tienen un efecto moderado-grande sobre la sintomatología depresiva y ansiosa. Incluso, las 

mejoras en los síntomas depresivos continuaron aumentando en el seguimiento del estudio, lo 

que sugiere efectos sostenidos en el tiempo. En este mismo estudio, se reportó una disminución 

moderada de autocrítica, lo que resulta relevante debido a su relación directa con la rumiación. 

Aunado a esto, existe una relación estrecha entre la rumiación autocrítica y las mejoras en 

funciones ejecutivas y procesos atencionales. Por lo menos, esto es lo que mencionan Allard y 

colaboradores (2019) en una investigación que demuestra cómo el estilo rumiativo conocido 

como brooding (rumiación pasiva y autocrítica) se asocia con déficits de la desvinculación 

atencional de estímulos negativos. Esto quiere decir que, al reducir la autocrítica, se mantiene la 

flexibilidad cognitiva para implementar estrategias de regulación emocional más adaptativas.   

Por otro lado, la literatura vincula a la rumiación con dificultades en la resolución de 

problemas. Una muestra de esto es el estudio experimental de Özgülük y colaboradores (2011) 

que se enfocó en reducir la rumiación (brooding y autocrítica) lo que produjo una disminución 

significa en la procrastinación académica. Los participantes de este estudio entrenaron su control 

ejecutivo para contrarrestar la rumiación, lo que trajo como resultado la reducción en la 

tendencia de postergar tareas.  
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En cuanto a la sintomatología depresiva (RCI1=5.93408, RCI2 =5.12488), se puede 

establecer la aceptación de la hipótesis dos, donde se prevé la reducción significativa de la 

depresión en adultos. Los resultados relacionados a la depresión cuestionan la idea de que la 

rumiación y la depresión requieren intervenciones prolongadas para cambiar de manera confiable 

(Watkins, 2008). Nuestros hallazgos sugieren que incluso una intervención breve de DBT y 

Mindfulness pueden reducir cambios clínicamente significativos, siempre que se incluya la 

autocompasión.  

La autocompasión podría constituir un mecanismo de cambio potente, más allá de solo 

reducir la frecuencia de pensamientos, dado que las intervenciones que han logrado modificar la 

relación del individuo con sus propios pensamientos son precisamente aquellas fundamentadas 

en la autocompasión. Este tipo de intervenciones facilitan la interrupción del ciclo rumiativo 

mediante una aproximación amable y no crítica hacia uno mismo, lo que reduce directamente la 

necesidad de rumiar de manera autocrítica (Wakelin et al., 2021). En consecuencia, los 

resultados obtenidos en la presente intervención podrían vincularse con los efectos 

característicos de las intervenciones basadas en mindfulness (Wakelin et al., 2021; Borders, 

2020; George & Collard. 2024; Hilt, 2024; Kandeger, 2024) 

Los hallazgos son consistentes con la literatura que respalda la eficacia de las 

intervenciones de tercera generación para la regulación emocional y cognitiva (Öst, 2008; 

Antuña-Camblor et al., 2024; Mak et al., 2023). La reducción confiable en ambas medidas de 

rumiación (autocrítica y respuestas rumiativas) coincide con lo reportado en estudios previos que 

utilizan Mindfulness y DBT para abordar patrones cognitivos repetitivos y desadaptativos (Li, 

2022; Hood et al., 2024; Cavicchioli, 2024; Hilt et al., 2024; Kandeger et al., 2024; Qu et al., 

2024; Zhang et al., 2022). Por un lado, el entrenamiento en atención plena (Mindfulness) 
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permitió a los participantes desarrollar atención al momento presente a pesar de los pensamientos 

repetitivos, lo que favoreció la interrupción del bucle rumiativo al entender a los pensamientos 

como eventos mentales y no como hechos (Nolen-Hoeksema; Segal et al., 2002).  

Por otro lado, las habilidades de DBT (especialmente tolerancia al malestar y efectividad 

interpersonal) cambiaron la forma de responder a los desencadenantes, en lugar de responder con 

un análisis repetitivo, se utilizaron las herramientas conductuales antes mencionadas, lo que 

modificó la manera de relacionarse con sus pensamientos. Teóricamente, esto apoya el modelo 

de ¨descentramiento¨ como mecanismo de cambio transdiagnóstico, como se observa en un 

estudio realizado por Hilt y colaboradores (2024) en el que se hizo una breve intervención de 

atención plena, obteniendo como resultado el aumento de la conciencia sin juicio, lo que redujo 

la rumiación, más allá de la simple reducción de la frecuencia de pensamientos negativos.  

El descentramiento (decentering) propio del Mindfulness permite observar pensamientos 

sin engancharse, siendo una de las principales herramientas abordadas en este estudio. Como 

propone Neff (2003), la autocompasión reemplaza la autocrítica, la cual se midió en este estudio 

y tuvo resultados de reducción significativa, por lo que el aumento en autocompasión (M1=46.5; 

M2=89) sugiere que la intervención pudo promover un cambio en la relación que los 

participantes establecen con su experiencia interna, un mecanismo de cambio central en estos 

enfoques terapéuticos. 

La inconsistencia en los resultados sobre la ansiedad (RCI1=7.2558, RCI2 =0.96744) 

podría deberse a que la intervención, aunque incorporó elementos de DBT, no fue 

específicamente diseñada para el trastorno de ansiedad, por lo tanto, la hipótesis 3 sobre la 

reducción de ansiedad se rechaza dado que solo uno de los dos mostró un cambio. El participante 

que no mostró un cambio confiable en ansiedad comenzó con una puntuación inicial 
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notablemente más baja, lo que podría indicar un efecto bajo o que los componentes de la 

intervención fueron más efectivos para quienes presentaban una sintomatología ansiosa inicial 

más severa (pre test=21; post test=17). Aunque la rumiación es un proceso transgianóstico 

(Watkins, 2008), la evidencia sugiere que las formas específicas de rumiación se vinculan 

diferencialmente con depresión y ansiedad (Monteregge et al., 2020; Upton et al., 2025; 

Donohue et al., 2024). Dado que nuestra intervención se centró predominantemente en la 

rumiación autocrítica y respuestas rumiativas, esto podría explicar por qué los efectos sobre 

ansiedad fueron menos consistentes que sobre depresión y bienestar subjetivo. 

El bienestar subjetivo mostró cambios confiables en los dos participantes (RCI1=3.36468, 

RCI2 =5.81172) lo que sugiere que la intervención basada en la terapia dialéctico-conductual y 

mindfulness influyó en el bienestar subjetivo de los participantes, por lo tanto, se confirma la 

hipótesis 4. Este hallazgo es consistente con modelos teóricos que postulan a la rumiación como 

un mecanismo transdiagnóstico causal del malestar (Keans et al, 2016), así como con estudios 

que muestran que intervenciones basadas en autocompasión logran aumentar indicadores 

positivos de salud mental más allá de reducir síntomas negativos (Wakelin et al., 2022; Hage et 

al., 2023). La magnitud de los resultados sugiere además que los efectos observados no se 

limitan a lo estadístico, sino que se traducen en mejoras significativas en la vida cotidiana de los 

participantes (Riley, 2018). 

Si bien, hemos hecho prueba de hipótesis y el Índice de Cambio Confiable (RCI) permite 

superar el análisis visual, lo que permitió una evaluación del cambio terapéutico individual, tal 

como recomiendan Sanz & Paz (2015). Es importante tomar en cuenta estos resultados con 

cautela debido a las limitaciones del estudio. Aunque se haya usado el RCI que es 

particularmente adecuado para diseños de caso único (Sanz & Paz, 2015), el tamaño muestral 
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reducido es una de las principales limitaciones del presente estudio. La ausencia de un grupo 

control y de medidas de seguimiento impide evaluar la estabilidad temporal de los cambios y 

descartar plenamente amenazas a la validez interna (Sanz & Paz, 2015). Futuras investigaciones 

podrían beneficiarse de la inclusión de índices de no solapamiento (como PND, PEM o NAP) 

para complementar el RCI y ofrecer una visión más integral de la magnitud del efecto, tal como 

ejemplifica (Sanz & Paz, 2015).  

A la luz de las limitaciones señaladas, se abren líneas de investigación futura. En primer 

lugar, se recomienda que próximas investigaciones se enfoquen en replicar con una muestra más 

amplia y heterogénea. En segundo lugar, sería pertinente que futuras versiones de esta 

intervención incorporaran un grupo control y un seguimiento a los 6 meses post-intervención 

para evaluar efectos a mediano plazo y comprobar la consistencia de los efectos.  

En conclusión, la intervención basada en Mindfulness y DBT demostró ser clínicamente 

efectiva para reducir la rumiación y la sintomatología depresiva en estudiantes universitarios, 

con la autocompasión emergiendo como un posible mecanismo de cambio. Si bien se validó la 

sensibilidad de la Escala de Autocrítica Rumiativa, se observaron efectos inconsistentes en 

ansiedad y bienestar subjetivo, lo que sugiere la necesidad de ajustes en componentes futuros. 

Metodológicamente, el Índice de Cambio Confiable (RCI) resultó ser una herramienta rigurosa 

para evaluar la significación clínica en diseños de caso único. Futuras investigaciones deberían 

ampliar la muestra, incluir seguimientos a largo plazo y complementar el RCI con otros índices 

de tamaño del efecto para una evaluación más integral. 
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Anexos 

Anexo A. Escala de Respuestas Rumiativas 
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Anexo B. Inventario Depresión de Beck 
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Anexo C. Inventario de Bienestar Subjetivo 
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Anexo D. Escala de Autocompasión 
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Anexo E. Inventario de Ansiedad de Beck 
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Apéndices 

Apéndice A. Consentimiento informado 
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Apéndice B. Formato de autorregistro 

Actividad 1. Registro de pensamientos. Registra los pensamientos que se repiten a lo largo de 

tu día. 

Indicaciones: Puedes usar un cuaderno donde anotes estos pensamientos siguiendo e 

identificando cada punto: Fecha y hora, Dimensión vital, Contexto de preocupación, pensamiento y 

acción. No hay un límite. 

Fecha y hora: Registra la fecha y hora en que tuviste los pensamientos. 

Ejemplo: 13 de enero del 2025 a las 2:00 p.m. 

Dimensión vital: Registra el área de tu vida de dichos pensamientos repetitivos. Pareja, familia, 

laboral, sexualidad, salud, otro. 

Ejemplo: Familia 

Contexto de preocupación: Aquí se describirá un contexto de la situación (fecha, hora, lugar, 

qué estaba haciendo, etc). 

Ejemplo: Estoy en mi cuarto, acabo de despertar porque mi mamá me gritó que se me va a hacer 

tarde para el trabajo. 

Pensamiento: El punto de esta parte del registro es que arrojes todos los pensamientos que 

repites una y otra vez en tu mente, no hay un límite ni forma correcta, regístralo tal cual lo estás pensando 

en el momento en que está pasando (en vez de solo pensarlo, escríbelo). 

Ejemplo: No sé qué hace falta que me pase para entender. ¿Y si mi mamá un día se enferma y por 

mi irresponsabilidad no puedo mantenerla? No sé qué haría sin ella. Pero la verdad me siento tan 

cansado, no debería de sentirme así si estoy joven y no tengo ninguna enfermedad, la verdad es que casi 

siempre me siento un estúpido, pero ¿y si siempre me siento así? No tengo ganas de ir al trabajo, pero 

estoy seguro que mi jefe me va a correr, últimamente no me saluda cuando llega.  

Acción: Aquí vas a describir lo que hiciste debido a esos pensamientos. 

Ejemplo: Abro tik tok y busco videos para ser más productivo. 
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Tabla 1. Registro de rumia 1: Este registro de rumia es para iniciar y para pacientes que no 

han registrado rumia con anterioridad. Para el primer paso de registro de rumia, es necesario que se 

registre una vez y que identifique porqué rumia. El propósito es que el paciente identifique de qué 

temas suele rumiar (por eso sólo registrará una vez lo que rumia en su día).  

Liste aquí los inicios de la rumia, por 

ejemplo, ¨y si¨, ¨pero¨, ¨siempre¨, etc.  

  

 

Registre aquí las imágenes y frases que te 

generan malestar y activación 

 

Registre aquí los temas sobre lo que suele 

rumiar 

Ejemplo: perder mi empleo 

 

 

Tabla 3. Registro de rumia 2: En esta parte el paciente ya identificó de qué trata la rumia y 

sobre qué temas suele rumiar, ahora va a aprender a detallar su rumiación para desmantelarla. 

Dimensión vital: Pareja, Familia, Laboral, 

Sexualidad, Salud, Otro 

 

Contexto en el que me preocupé y rumie: 

¿Dónde estaba? ¿Qué estaba haciendo? 
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Disparadores: SON COSAS, NUNCA 

INTERPRETACIONES.  

Ambiental: Algo o un conjunto de cosas 

fuera de mi que iniciaron o donde se inició la 

preocupación.  

Cognitivo: El primer pensamiento que tuve.  

Físico: Una sensación o síntoma que aparece 

y detona rumia o preocupación. 

 

 

Rumia  

Las verbalizaciones posteriores; 

TRANSCRIBIR no DESCRIBIR  

Transcribir (poner los pensamientos tal 

cual): ‘’Soy un tonto, ¿por qué siempre me 

equivoco?’’  

Descripción: ‘’Pensé que era malo haciendo 

todo y que nunca me salía nada bien’’  

Algunos estilos de rumiación:  

Sobreanalizar (Repasan todas las aristas de 

un problema de forma desorganizada) Hedónicas 

(Soñar despierto, Ilusionarse, Desear)  

Catastróficas (Son negativas y magnifican los 

problemas futuros)  
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Dramáticas (Son negativas y 

desesperanzadoras)  

Sobre el pasado (Cuestionan o repasan los 

hechos pasados, de forma negativa, positiva) 

 

Tabla 4. Registro de rumia 3: Esto se añadirá al registro de rumia anterior que hizo. 

¿Qué me preocupa? Operacionalizar la 

descripción de la preocupación. Paro la rumia y me 

pregunto brevemente, ¿Qué es lo que más me 

preocupa? ya que por ello ESTOY pensando.  
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¿Qué emoción me hace sentir la rumia? 

¿Con qué intensidad del 1-10? Me aseguro de 

despegarme de la rumia al menos por un momento y 

observar lo que sentía al pensar.  

Tristeza, Ira, Ansiedad, Confusión, 

Desmotivación, Angustia  

¿Qué hice para parar la rumia? ¿Aumentó o 

disminuyó?  

Al parar la rumia… ¿Qué pasó con la 

emoción?, ¿aumentó o disminuyó?  

Conductas de seguridad.  

¿Hice algo para intentar disminuir la 

preocupación o temor?  

Las conductas de seguridad disminuyen la 

preocupación a corto plazo pero hacen que el temor 

vuelva y se haga cada vez más intenso.  

Señales de seguridad.  

¿Hay algo que me de seguridad sobre lo que me 

preocupa? Algo que está afuera, no es una conclusión a 

la que llego por sobrepensar, es algo existente.  

Las señales de seguridad pueden estar y a 

veces no las vemos. 
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Tabla 5. Registro de rumia 4: Esto se añadirá al registro de rumia anterior que hizo. 

¿Cómo tendría que exponerme? 

¿Lo hice?  

Otras preguntas que pueden 

ayudar a entender este campo…  

¿Qué tendría que hacer para 

vencer este miedo o 

preocupación? Ejemplo: Tolerancia al 

malestar, tolerancia a la incertidumbre, 

habilidades sociales, etc. 

¿Qué apoyos debería retirar? ¿Qué 

debería hacer? 

 

¿Cuánto tiempo tardé en iniciar 

el registro y el evento que inició la 

rumia? 

 

 

 

 

 

 

 

 


