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Resumen  

La adultez emergente es la etapa del desarrollo comprendida entre la adolescencia y la 

adultez. Se caracteriza por múltiples cambios lo que la convierte en un período de gran 

vulnerabilidad e inestabilidad. En este contexto, la depresión adquiere especial relevancia, 

dado su alto nivel de prevalencia y su carácter incapacitante, que lo posiciona como una de 

las principales causas de carga global de enfermedad. Entre los factores cognitivos que 

contribuyen a su aparición y mantenimiento se encuentra la rumiación, entendida como un 

patrón de pensamiento repetitivo negativo. El presente proyecto tiene como propósito 

analizar el efecto de una intervención abreviada basada en mindfulness (MBCT) sobre los 

niveles de rumiación y sintomatología depresiva en adultos emergentes. Esta intervención 

se desarrollará a lo largo de cinco semanas, centrada en prácticas de meditación como eje 

principal. El diseño metodológico plantea un enfoque experimental con dos grupos 

compuestos por 20 participantes: un grupo experimental, que participará de la intervención  

y un grupo control que permanecerá en lista de espera. Ambos grupos serán evaluados 

mediante pre y postprueba con el fin de comparar cambios en las variables de interés: rumia 

(RRS) y síntomas depresivos (BDI). Se espera encontrar una disminución en los niveles de 

rumiación y sintomatología depresiva en los participantes del grupo experimental respecto al 

grupo control. Estos hallazgos aportarían evidencia empírica sobre la efectividad de esta 

intervención en adultos emergentes, contribuyendo al diseño de estrategias accesibles de 

prevención y tratamiento en salud mental en una población vulnerable al desarrollo de 

trastornos mentales. 

Palabras clave: adultez emergente, mindfulness, depresión, rumia.  
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Fundamentación y antecedentes   
 
Los adultos emergentes (período entre los 18 y 29 años) se enfrentan a diferentes retos 

durante esta etapa, que son distintos a los enfrentados por adolescentes y adultos. Sin 

embargo, muchas veces estas diferencias no son reconocidas por el sistema de salud, 

ignorando que la incidencia de los trastornos mentales varía de una etapa del desarrollo a la 

otra. Aunque los motivos de estos cambios de incidencia no se comprenden cabalmente, 

podría deberse a las características de la adultez emergente, principalmente a la 

inestabilidad que conlleva. Para Uruguay no hay datos precisos, pero en Norteamérica se 

puede observar que la prevalencia de algún trastorno psiquiátrico supera el 40% en las 

personas que se encuentran entre los 18 y 29 años, destacando los trastornos del estado 

de ánimo, de ansiedad y el abuso de sustancias (Arnett et al., 2014).  

 

Lo más característico de los trastornos depresivos es la presencia de ánimo triste, vacío o 

irritable, con cambios somáticos y cognitivos que afectan la capacidad funcional del sujeto 

(American Psychiatric Association [APA], 2014). A nivel global, cerca de 332 millones de 

personas han tenido un episodio depresivo, lo que representa alrededor del 4% de la 

población. Entre los adultos, la prevalencia asciende al 5,7%, siendo las mujeres las más 

afectadas (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2025). 

 

Según el Global Burden of Disease (GBD), en 2021 los trastornos depresivos ocasionaron 

una carga de 1.066,90 años vividos con discapacidad (YLD, por la sigla en inglés de Years 

Lived with Disability) por cada 100.000 habitantes en Uruguay, para el rango etario de 25 a 

29 años. Mientras que para el rango que comprende los 20 a 25 años se puede visualizar 

una mayor repercusión, en tanto hay una carga de 1.205,07 YLD por cada 1000.000 

habitantes. En comparación con años anteriores, se puede observar un aumento, lo que 

refleja un impacto creciente de estos trastornos en la población (Organización 

Panamericana de la Salud [OPS], 2021). Esta situación genera importantes cargas 

económicas y de servicios en todo el mundo, lo que la convierte en un problema de salud 

(MacKenzie y Kocovski, 2016). En particular, el trastorno depresivo mayor (de aquí en más, 

depresión) es uno de los trastornos mentales más prevalentes e incapacitantes.  

 

A su vez, la rumiación, entendida como aquel método utilizado para confrontar el estado de 

ánimo negativo centrando la atención en uno mismo, se caracteriza por la autorreflexión y 

por un enfoque repetitivo y pasivo de las emociones negativas (Treynor et al., 2003). Este 

proceso es un predictor de síntomas depresivos y de la aparición de trastornos depresivos, 
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en especial en aquellas personas que predomina el factor melancólico de la rumia, 

entendido como una contemplación pasiva de los aspectos percibidos como negativos en la 

vida (Treynor et al., 2003). Por esto, la rumia es considerada uno de los factores de riesgo 

más consistentes para la depresión (Aldao et al., 2010).  

 

Una de las intervenciones que se pueden aplicar en individuos con este trastorno es la 

Terapia cognitiva basada en Mindfulness (MBCT, por las siglas en inglés de Mindfulness 

Based Cognitive Therapy). Esta terapia enseña a ser más conscientes, afectuosos y 

compasivos. Inicialmente fue pensada para personas que sufrieron depresión con 

anterioridad, pero se observó que también tiene eficacia con personas que actualmente la 

padecen (Teasdale et al., 2015). Se dirige a los individuos que tienen este trastorno para 

que puedan separarse de los patrones de pensamiento negativo, disminuyendo el 

pensamiento rumiante y buscando fortalecer la resiliencia psicológica (Gkintoni et al., 2025). 

 

Existen diversas investigaciones sobre la repercusión de la MBCT en diferentes 

poblaciones. En una revisión sistemática sobre la eficacia de la MBCT en depresión, en la 

cual se analizaron 13 investigaciones, en las que participaron principalmente mujeres con  

diagnóstico de depresión, se pudo observar que la evidencia respalda el uso beneficioso de 

esta terapia en la depresión (Tseng et al., 2023).  

 

En cuanto a la aplicación de la terapia en personas que padecen al momento del estudio 

depresión y tienen pensamiento rumiativo se encontraron diversas investigaciones que 

aportan evidencia sobre su efectividad. Entre ellas, un estudio experimental con adultos que 

presentaban depresión resistente al tratamiento observó que, tras la intervención de MBCT, 

disminuyeron tanto los síntomas depresivos como la rumia. Se observó una reducción en el 

grupo experimental y en el grupo control, pero la disminución en el primero fue 

significativamente mayor (Foroughi et al., 2019). Asimismo, en una investigación sobre la 

implementación de una intervención abreviada de la MBCT en adultos con depresión 

recurrente se observaron resultados similares. El grupo que recibió la intervención reportó 

una reducción mayor de los síntomas depresivos y  de la presencia del pensamiento 

rumiativo en comparación con el grupo control (Winnebeck et al., 2017).  

 

En una investigación realizada con personas con y sin controles de depresión se pudo 

obtener que aquellos participantes que padecieron tres o más episodios depresivos, 

presentaron una reducción en los síntomas depresivos y de la rumiación luego de finalizar 

una intervención de MBCT. También se pudo observar que es eficaz en pacientes con 

depresión recurrente con un episodio depresivo actual. Se concluyó que la MBCT en 
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relación a la disminución de los síntomas depresivos se encuentra mediada por una 

disminución en la rumiación (Van Aalderen et al., 2012). Por otra parte, en un estudio de 

seguimiento que compara la MBCT y un tratamiento habitual, en pacientes con tres o más 

episodios depresivos al momento del ensayo o con remisión, se observó que la MBCT 

redujo los síntomas depresivos y la rumiación tanto en pacientes con remisión como en los 

que padecen depresión recurrente. Durante el seguimiento los niveles se mantuvieron 

relativamente estables en el grupo con remisión, mientras que continuaron disminuyendo en 

el grupo con depresión (Van Aalderen et al., 2015). 

 

En un estudio con participantes cuyos síntomas depresivos remitieron tras completar la 

intervención de MBCT, se observó que la mejoría se mantuvo durante cinco años y se 

acompañó de una reducción de la rumiación (Munshi et al., 2012). A su vez, en una 

investigación realizada con pacientes que padecieron dos o más episodios depresivos y se 

encontraban en remisión o recuperación al momento de la investigación, se observaron 

disminuciones significativas en la rumiación luego de aplicar MBCT (Michalak et al., 2011). 

De manera consistente con lo anterior, en un estudio controlado aleatorio con preprueba, 

postprueba y grupo control con participantes que padecieron tres episodios de depresión, 

pero que se encontraban en remisión parcial o total, se encontró que la MBCT se asocia 

con una reducción de la sintomatología depresiva y de la rumiación. Además, en este 

estudio se observó que la MBCT tiene un efecto sobre los factores de riesgo y sobre los 

factores de protección de recaídas (Schanche et al., 2020). 

 

De esta manera, puede apreciarse que la MBCT ha sido estudiada en diversas poblaciones, 

en personas con y sin un diagnóstico de depresión, en remisión, con depresión recurrente o 

resistente al tratamiento. Además, estos estudios demuestran que la MBCT es una terapia 

útil para disminuir la rumiación, actuando también sobre los factores de riesgo y de 

protección frente a recaídas, pudiendo demostrar efectos positivos a largo plazo. 

 

Marco conceptual 

Adultez emergente  

 

La adultez emergente es la etapa de la vida que comprende el rango etario entre los 18 y 

los 29 años, debe ser tomada como una transición entre la adolescencia y la adultez. Se 

diferencia de la adolescencia porque en esta etapa se alcanza la madurez física y sexual. 

Por otro lado, se diferencia de la adultez porque en esta etapa en general no se han 
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alcanzado compromisos de largo plazo, ya sea en relaciones amorosas o laborales. Dado 

que en la adultez emergente se experimenta diversas relaciones amorosas y hay cambios 

frecuentes de trabajo, se caracteriza por ser una etapa de mucha inestabilidad. Por lo tanto, 

la transición a la edad adulta se ha retrasado, generando que en los países desarrollados 

ocurra más tarde que lo que sucedía anteriormente (Arnett et al., 2014). Durante esta etapa 

se producen diversos acontecimientos vitales de gran relevancia, los cuales tienen un 

impacto particular en la trayectoria del individuo y lo diferencian de lo experimentado en 

otras fases del desarrollo (Tanner, 2006).  

 

Arnett (2000) describe cómo se diferencia esta etapa desde el punto de vista demográfico, 

subjetivo y de exploración de la identidad. La define como una etapa vital caracterizada por 

el cambio y la exploración de diversas opciones.  En cuanto a lo demográfico, menciona que 

es una etapa caracterizada por la variabilidad, al tener un mayor espectro de actividades, 

comparado con otras etapas, y al estar menos limitada por exigencias de rol, el estatus 

demográfico en la adultez emergente es impredecible. Debido a esto, es una etapa de 

semiautonomía, en la cual se asumen algunas responsabilidades de manera independiente, 

pero otras son responsabilidad de un tercero (Arnett, 2000). Se genera un cambio, se 

realiza una transición desde adolescentes dependientes hacia adultos jóvenes 

independientes. De esta manera, el comportamiento que anteriormente era regulado por 

otro se modifica por un comportamiento autorregulado (Tanner, 2006).   

 

En cuanto a lo subjetivo, los adultos emergentes no se consideran adolescentes ni adultos. 

Esto se debe a que todavía no consideran haberse convertido en una persona 

autosuficiente. Mientras que las tres áreas de mayor exploración de identidad en esta etapa 

son en el amor, el trabajo y las visiones del mundo. Las exploraciones no son simplemente 

una preparación para los roles adultos; se realizan para adquirir experiencias vitales antes 

de asumir responsabilidades duraderas. Por lo tanto, se busca probar diferentes 

probabilidades de vida para ir avanzando gradualmente hacia la toma de decisiones más 

estables (Arnett, 2000). Hay áreas determinadas en las cuales los adultos emergentes 

asumen desafíos para conformar su identidad, como lo son la afiliación religiosa, las 

preferencias políticas y los valores personales. Pero este proceso que realizan no se da de 

manera estructurada: se caracteriza por la amplia variedad de opciones disponibles y de 

una disminución en la disponibilidad de apoyos. De esta manera, las diversas posibilidades 

de vida que pueden elegir y ante una sociedad que cambia constantemente, la etapa de la 

adultez emergente puede ser una etapa de oportunidades o de determinadas carencias, 

dependiendo de la persona y del contexto sociocultural en el que se encuentre (Schwartz et 

al., 2016).   
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Trastorno depresivo mayor (depresión) 
 

Según datos proporcionados por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) en 2017, 

la prevalencia de la depresión en Uruguay era del 5% de la población. A nivel mundial 

podemos observar que la prevalencia de la depresión entre los 20 y 29 años es cercana al 

6% para mujeres y al 4% para hombres. Desde la adolescencia hasta la adultez, las 

mujeres tienen el doble de probabilidades en comparación con los hombres de padecer 

depresión. Por esto, las mujeres suelen presentar tasas que son entre 1,5 y 3 veces 

mayores que las de los hombres en cuanto a prevalencia de este trastorno. Aunque la 

frecuencia sea mayor en el sexo femenino, no se presentan diferencias claras en los 

síntomas, el curso, respuesta al tratamiento y consecuencias asociadas (APA, 2014). 

Además, la depresión  es la principal causa de discapacidad en el mundo (OMS, 2017), que 

genera un deterioro en diferentes áreas de la vida del sujeto e interfiere con su vida diaria, 

comprometiendo algunas veces la capacidad para trabajar, dormir, estudiar, comer y 

disfrutar la vida (OPS, 2025).   

 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM) en su quinta edición 

menciona a la depresión como la representación clásica de los diferentes trastornos 

depresivos. Establece que para su diagnóstico se deben encontrar presentes cinco o más 

síntomas durante al menos dos semanas, siendo indispensable que uno de ellos sea el 

estado de ánimo depresivo o la pérdida de interés (anhedonia). Entre los síntomas restantes 

se incluyen pérdida importante de peso (sin estar a dieta) o aumento de peso, cambios en el 

apetito, insomnio o hipersomnia, agitación o retraso psicomotor, fatiga o pérdida de energía, 

sentimiento de inutilidad, culpabilidad excesiva o inapropiada, disminución de la capacidad 

para pensar o concentrarse, pensamientos de muerte recurrente. Excepto por este último 

síntoma, todos los demás deben presentarse casi todos los días. Para que los síntomas 

sean considerados como parte de un episodio depresivo, este debe ser nuevo en la vida del 

sujeto o debe haber empeorado considerablemente en comparación con el estado 

precedente al episodio. A su vez, algunos de los síntomas pueden ser identificados durante 

una entrevista, aunque el sujeto no lo manifieste como tal, por ejemplo, el estado de ánimo 

bajo. Mientras que otros síntomas deben ser lo suficientemente graves como para ser 

observables por terceros, como son la agitación o el retraso psicomotor (APA, 2014). 

 

La depresión se encuentra caracterizada por episodios que conllevan cambios en el afecto, 

las cogniciones, las funciones neurovegetativas y generalmente presentan remisiones 

interepisódicas. La remisión del episodio puede ser parcial, cuando los síntomas que se 
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encuentran presentes no son suficientes para cumplir con los criterios diagnósticos o no se 

encuentran síntomas pero han transcurrido menos de dos meses luego del episodio, o 

puede ser total cuando en los últimos dos meses no ha habido síntomas (APA, 2014). 

 

Asimismo, para que se establezca un diagnóstico, los síntomas deben causar un malestar 

clínicamente significativo en áreas importantes de la vida de la persona y no pueden ser 

atribuidos a los efectos fisiológicos de una sustancia o de alguna afección médica. Además, 

el episodio de depresión mayor no se explica mejor por algún trastorno psicótico y no hubo 

un episodio maníaco o hipomaníaco (APA, 2014).  

 

La gravedad del trastorno puede variar. Según el DSM-5, se debe especificar si el episodio 

presenta una gravedad leve, moderada o grave. La gravedad va a depender del número y la 

magnitud de los síntomas que la persona presenta y del grado de discapacidad funcional 

que generan. Muchas veces, cuando se presenta un episodio leve, puede parecer normal el 

funcionamiento del paciente, pero esto conlleva un esfuerzo considerablemente elevado 

para este (APA, 2014). 

Rumia  

 

Nolen-Hoeksema (2008) define la rumiación como “un patrón desadaptativo de respuesta a 

la angustia al centrarse de forma repetitiva y pasiva en los significados, causas y 

consecuencias de los síntomas depresivos en lugar de trabajar activamente hacia una 

solución para resolver las circunstancias que rodean estos síntomas“ (p. 7). Por lo tanto, es 

una secuencia de pensamiento repetitivo que genera afecciones perdurables, estáticas, 

cíclicas e incontrolables que se pueden observar en estados emocionales adversos 

derivados de procesos cognitivos recurrentes y no intencionales durante y después de un 

hecho percibido por negativo (Nolen-Hoeksema et al.,  2008).  

 

Este estilo de respuesta tiene influencia en diferentes resultados negativos, como pueden 

ser los estilos cognitivos desadaptativos, los comportamientos dañinos y las estrategias de 

regulación emocional perjudiciales (Lyubomirsky et al., 2015). Asimismo, Nolen-Hoeksema 

(1991, 2008) destaca que la rumiación mantiene y exacerba la depresión, dado que 

aumenta el estado de ánimo deprimido, dificulta la resolución de problemas y el 

comportamiento instrumental, además de reducir el apoyo social. De igual modo, se puede 

asociar al incremento y aparición de miedos específicos, disminución de la autoestima, 

problemas en las relaciones sociales, trastornos de conducta y dificultad en los procesos de 

10 



 

aprendizaje (Epkins et al., 2013). En esta misma línea, utilizar la rumiación como forma de 

afrontamiento ante un estado de ánimo negativo parecería ser un factor de vulnerabilidad 

para el desarrollo de episodios depresivos (Alloy, 2000). 

 

Asimismo, se plantea la rumiación estatal, que se genera cuando una persona percibe 

discrepancias entre un objetivo en particular y su realidad actual, puede escalar desde un 

incidente aislado y no perjudicial hacia un patrón aprendido, un hábito. De esta manera, 

plantearon la hipótesis de que la rumiación depresiva patológica podría desarrollarse 

cuando se utiliza este estilo de respuesta repetitivo, pasivo, negativo y abstracto para hacer 

frente a las discrepancias de objeto. Asimismo, se destacaron dos posibles razones que dan 

inicio a la rumiación. Uno de ellos la pasividad aprendida, los padres pueden enseñarles a 

sus hijos patrones pasivos que pueden desencadenar la rumia como hábito. Como segundo 

desencadenante, mencionan los eventos estresantes de la vida que también pueden derivar 

en rumia y exacerbar sus efectos (Watkins y Nolen-Hoeksema, 2014).  

 

Se pueden observar dos tipos de rumia, la melancólica y la reflexiva. La primera se 

caracteriza por un enfoque en los obstáculos, centrado en pensamientos abstractos y 

pasivos. Mientras que el tipo de rumia reflexiva se caracteriza por tendencias generales, 

como analizar los sentimientos para resolver problemas. Esta última puede estar 

influenciada por el afecto negativo o conducir en el corto plazo hacia un afecto negativo, 

pero ocasionalmente suele ser adaptativa, lo que conduce a la resolución de problemas. Por 

el contrario, el tipo melancólico desencadena una contemplación sobre lo que se observa 

como negativo o no deseado en la vida y cómo podría estar mejor (Treynor et al., 2003). La 

melancolía se relaciona en mayor medida con estrategias desadaptativas como la evitación 

o la negación, lo que genera una desconexión de la persona con las emociones negativas. 

Mientras que el tipo reflexivo se relaciona con un afrontamiento activo ante aquellos factores 

que se consideran estresantes o desagradables (Burwell y Shirk, 2007). 

Terapia Cognitiva basada en Mindfulness  

 

Las terapias cognitivo-conductuales pueden clasificarse en tres olas que se utilizan para 

ayudar a organizar las investigaciones, teorías y prácticas (Hayes, 2004). Sin embargo, 

todas ellas, según Keegan y Holas (2010), "comparten el supuesto de que el pensamiento 

(cognición) media el cambio de la conducta y que la modificación del pensamiento conduce 

a la modificación del estado de ánimo y de la conducta" (p. 2). 
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La primera ola, también llamada terapia conductual, fue la primera generación de 

psicoterapia validada científicamente; su objeto de estudio se centraba en aquello que 

podían observar, pero al presentar limitaciones para explicar algunos comportamientos 

humanos, surgió la segunda ola con la terapia cognitiva, a partir de la investigación sobre 

depresión realizada por Beck. La terapia cognitiva se sustenta sobre el principio de que las 

emociones y conductas de una persona se encuentran determinadas por la forma en la que 

estructura el mundo (Beck, 1979, como se citó en Keegan y Holas, 2010). Por otra parte, la 

tercera ola se centra en ayudar a la personas a modificar la relación que establecen con su 

sufrimiento en particular, eso conlleva disminuir la lucha interna y normaliza las experiencias 

desagradables (Keegan y Holas, 2010). De esta manera, se enfatiza la importancia de no 

luchar contra los pensamientos y sentimientos desagradables, animando a la persona a 

comprometerse significativamente en la vida, de acuerdo con sus valores y a pesar del 

sufrimiento.  

 

La MBCT forma parte de las terapias de la tercera ola y encuentra su origen en el Programa 

de Reducción de Estrés basado en la Conciencia Plena de Jon Kabat-Zin (2009), que 

describe el mindfulness de la siguiente manera: "el Mindfulness consiste en prestar atención 

de un determinado modo: deliberadamente, en el momento presente y sin juzgar" (p. 25). 

Quienes desarrollaron la MBCT, Teasdale, Segal y Williams, consideraban que la atención 

plena podía ser una herramienta útil para reducir la vulnerabilidad de los pacientes en 

remisión a la depresión (Garay et al., 2015). Por lo tanto, utilizaron herramientas del 

programa desarrollado por Kabat-Zin y de la terapia cognitiva para realizar la MBCT.  

 

Los autores que desarrollaron la MBCT lo definen como un programa pensado 

particularmente para ayudar a afrontar estados de ánimo no deseados que se manifiestan 

de manera recurrente (Teasdale et al., 2015). Asimismo, mencionan que el objetivo del 

programa es proporcionar capacidades y conocimientos para librarse de la acumulación de 

emociones dolorosas. Estos también destacan que la terapia es eficaz en la reducción de 

recaídas en personas que sufrieron episodios depresivos (Teasdale et al., 2000; 2004), 

considerando que, tiene efecto sobre dos procesos fundamentales en la consolidación de 

estos episodios como son la tendencia a rumiar y la tendencia a evitar.  

 

Los autores establecen una serie de ideas centrales en la MBCT. Una de ellas es que las 

emociones en sí mismas no son el problema, sino cómo reaccionamos ante ellas. Otra idea 

se centra en que  la tendencia automática y natural de desprendernos de sentimientos 

desagradables suele generar mayor malestar. De esta manera, el mindfulness busca 

enseñar a ser más conscientes, afectuosos y compasivos. Por lo tanto, el mindfulness logra 
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que se obtenga el control sobre la atención y se pueda enfocar en sí mismo o el mundo sin 

una voz autocrítica, reduciendo la tendencia a amargarse o preocuparse continuamente 

(Teasdale et al., 2015).  

 

El formato de la MBCT consta de una entrevista individual inicial y de ocho sesiones 

grupales, con cuatro sesiones de seguimiento en el año siguiente. Además, cuenta con un 

fuerte énfasis en la práctica de conciencia plena, se indican actividades para realizar seis de 

los siete días de la semana (Garay et al., 2015). El programa se compone de diversas 

técnicas, que pueden ser tradicionales de la meditación y técnicas tradicionales de la terapia 

cognitiva, como la psicoeducación. El objetivo del entrenamiento es que los participantes 

logren ver los pensamientos y sentimientos como eventos de la conciencia, que puedan 

observarlos, pero sin reaccionar (Korman et al., 2012).  

 

Muchas veces la duración del programa y el tiempo que conlleva implican una barrera de 

acceso para personas que estén interesadas en trabajar con atención plena. En 

consecuencia, han surgido intervenciones abreviadas de MBCT que se caracterizan por ser 

más ágiles y accesibles (Howarth et al., 2019). También ofrece mayor eficacia en términos 

de tiempo, del paciente y del clínico, en comparación con otras terapias con evidencia 

demostrada y presenta una alternativa para aquellos sujetos que se encuentran con 

síntomas depresivos leves o moderados, que algunas veces no son considerados prioridad 

(Burgess et al., 2021).  

 

A su vez, se puede visualizar una creciente amplitud en las intervenciones que utilizan la 

atención plena, que varían desde protocolos estandarizados hasta visitas dirigidas por 

pares, aplicaciones y materiales de autoayuda (Russell y Siegmund, 2016). En 

consecuencia, hay una mayor aceptación de estas intervenciones por parte de la 

comunidad psicológica en general y del público. Esto podría explicarse por el aumento 

sostenido en la evidencia sobre su efectividad y por su amplia accesibilidad (Gkintoni et al., 

2025). 

 

Formulación del problema  
 

La adultez emergente está caracterizada por cambios de diferente índole, como son la 

inestabilidad residencial, la exploración laboral, la diversidad en las trayectorias educativas y 

la reconstrucción de creencias consolidadas anteriormente, lo que genera inestabilidad y 

vulnerabilidad (Arnett, 2000). En esta etapa, se ha reportado una elevada prevalencia de 

diversos trastornos mentales, destacándose la depresión por su impacto y frecuencia (OMS, 
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2025), cuyos síntomas suelen emerger o mantenerse a lo largo de esta etapa del desarrollo 

(Cohen, 2019). Entre los factores que contribuyen a su inicio y persistencia, la rumiación se 

identifica como un proceso cognitivo central, al incrementar la vulnerabilidad para 

desarrollar sintomatología depresiva (Nolen-Hoekesema, 2000).  

 

En este sentido, diversas investigaciones han evidenciado que la MBCT puede aplicarse en 

diversas poblaciones, tanto en personas con depresión activa como en remisión, generando 

efectos en el proceso de la rumiación (Teasdale et al., 2015). A pesar de la eficacia 

presentada, se observa una falta de estudios centrados específicamente en adultos 

emergentes en el contexto uruguayo, lo que justifica la necesidad de ampliar la evidencia 

científica en esta población. 

 

Considerando lo mencionado y con base en los antecedentes expuestos, el presente 

proyecto tiene como objetivo implementar un programa de intervención abreviado de MBCT 

en adultos emergentes uruguayos para observar su influencia en los niveles de rumia y 

sintomatología depresiva.  

 

Preguntas de investigación  
 

1.​ ¿La aplicación de un programa de intervención abreviado de MBCT disminuye los 

niveles de rumia? 

2.​ ¿La aplicación de un programa de intervención abreviado de MBCT disminuye los 

síntomas de depresión?  

3.​ ¿La disminución en la rumia se asocia con una disminución en los síntomas de 

depresión? 

 

Hipótesis 
 

1.​ Se observará una reducción de los niveles de rumia en los participantes luego de 

finalizar el programa de intervención abreviado de MBCT. 

2.​ Se presentará una reducción en los síntomas depresivos de los participantes luego 

de finalizar el programa de intervención abreviado de MBCT.  

3.​ La disminución de la rumia en los participantes se asociará con una disminución en 

los síntomas depresivos al finalizar el programa de  intervención abreviado de 

MBCT.  
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Objetivo 

General: 

●​ Estudiar el impacto de un programa de intervención abreviado de MBCT sobre los 

niveles de rumia y los síntomas depresivos en adultos emergentes uruguayos.  

Específicos:  

●​ Investigar cómo influye un programa de intervención abreviado de MBCT en los 

niveles de rumia.  

●​ Investigar cómo influye un programa de intervención abreviado de MBCT en los 

síntomas depresivos. 

●​ Observar si la disminución de la rumia se asocia con una disminución en los 

síntomas depresivos.  

 

Métodos 

Diseño 

 

El estudio tendrá un diseño experimental que incluye una preprueba, una postprueba y un 

grupo control (Hernández-Sampieri et al., 2018). La intervención que se le realizará al grupo 

experimental consistirá en un programa de intervención abreviado de MBCT. El grupo 

control permanecerá en una primera instancia en una lista de espera, luego recibirá la 

misma intervención una vez finalizado el estudio.  

Participantes  

 

Se convocará a los participantes mediante  redes sociales y canales oficiales de la Facultad 

de Psicología de la Universidad de la República (Udelar). También se crearán redes 

sociales específicas sobre la presente investigación donde se aportará información sobre el 

estudio y los modos por los cuales pueden inscribirse. El objetivo será conformar dos 

grupos que estén compuestos por 20 integrantes asignados al azar.  

 

Los criterios de inclusión serán  tener entre 18 a 29 años, es decir, ser adultos emergentes y  

residir en Montevideo, Uruguay. Los criterios de exclusión serán estar en tratamiento 

psicofarmacológico y/o psicoterapéutico y tener un diagnóstico previo de trastorno 

psiquiátrico grave, como por ejemplo trastornos psicóticos. El criterio de exclusión acerca de 
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los tratamientos tiene el objetivo de asegurar que si se observan mejoras en la rumia y los 

síntomas depresivos luego de la intervención, dichos cambios puedan atribuirse con mayor 

certeza a la intervención abreviada de MBCT y no a efectos asociados con otras 

intervenciones.  

Instrumentos de medición 

 

Serán utilizados los siguientes instrumentos aplicados pre y postintervención: 

  

Uno de los instrumentos es el Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II), validado en 

España por Sanz et al. (2003). Consiste en un autoinforme compuesto por 21 ítems que 

evalúa la gravedad de la sintomatología depresiva. Cada ítem consta de cuatro alternativas 

que se ordenan de menor a mayor gravedad, y según cuál sea la elección se le asigna un 

puntaje que varía en el rango de 0 a 3 puntos. El inventario tiene un rango de puntuación 

total que puede variar entre  0 y 63  puntos.  

 

El segundo instrumento que se utilizará es la Escala de Respuestas Rumiativas (RRS) 

validado en España por Hervás (2008). El RRS es un cuestionario que evalúa la presencia 

del estilo de respuesta rumiativo a través de 22 ítems con una escala Likert de cinco puntos 

que comprenden desde "totalmente en desacuerdo" hasta "totalmente de acuerdo". La 

escala cuenta con un puntaje total que oscila entre los 22 y 110 puntos, a mayor puntaje hay 

una mayor tendencia a la rumiación.  

Programa de intervención  

 

Para llevar a cabo la investigación se va a utilizar un programa de intervención abreviado de 

MBCT desarrollado por Burgess, Selchen, Diplock y Rector en el 2021. El programa se 

caracteriza por poseer cinco sesiones, de dos horas semanales cada una, con ejercicios de 

meditación de diferente duración, variando entre 10 y 15 minutos. También, cuenta con 

actividades que incentivan la práctica diaria en casa, proporcionando hojas de registro e 

indicando ejercicios de meditación con una duración que oscila entre los 15 a 20 minutos. 

Estos ejercicios constan de cinco enfoques diferentes: acceder al cuerpo a través del 

movimiento con meditación de estiramiento, dar la bienvenida a la experiencia a través de la 

práctica formal de la meditación mediante una grabación, buscar la conciencia a lo largo del 

día, leer y reflexionar sobre los materiales y el contenido del programa y por último, elegir 

experiencias diarias para explorarlas mediante la atención plena.  
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El programa se centra principalmente en tres prácticas fundamentales de meditación: 

movimiento consciente, "cultivando conciencia" y momentos de conciencia. La primera 

consiste en una breve meditación de estiramiento en la que se busca ser consciente de las 

sensaciones corporales y de cuáles reacciones psicológicas provoca. La segunda busca la 

atención plena de la respiración, el cuerpo, el sonido, el pensamiento, la emoción y la 

conciencia abierta a través de  meditaciones en movimiento y sentados, con una duración 

de 10 minutos. Por último, la tercera práctica consiste en meditaciones de breve duración 

que tienen como objetivo traer a conciencia la experiencia y habilitar una respuesta 

selectiva.  

 

La intervención, a lo largo de las cinco sesiones, tiene como objetivo que los participantes 

logren una mayor conciencia, flexibilidad psicológica y la capacidad de elegir cómo 

vincularse con aquellas dificultades que son inevitables, logrando reducir la angustia que 

provocan. La primera sesión busca generar conciencia sobre los componentes 

fenomenológicos de la experiencia (las sensaciones emocionales y físicas, los impulsos, los 

pensamientos) para que se reconozcan las reacciones que provocan estos fenómenos. Se 

busca facilitar el desarrollo de nuevas interpretaciones cognitivas y formas de relacionarse 

con los fenómenos. Algunos ejercicios que se llevan a cabo son: meditación, indagación, 

debate, ejercicios de pizarra y con material escrito y ejercicios de inducción. Esta sesión 

tiene como objetivo que los participantes puedan reconocer que las emociones que se 

experimentan en situaciones específicas dependen de la interpretación que se haga sobre 

estas. En esta intervención se utiliza el ejercicio de inducción denominado "caminar 

descalzo por la playa". Este ejercicio tiene el propósito de evidenciar cómo a veces se 

añaden, de manera inadvertida, emociones negativas sobre el dolor debido a la manera en 

que nos vinculamos con él, perdiendo de vista aspectos más agradables de la experiencia. 

Finalmente, los participantes son introducidos a listas de "patrones de pensamiento" y 

"actividades mentales" como preocuparse, rumiar, juzgar, criticar, analizar, contar historias y 

controlar, identificando su vínculo con estados de angustia.  

 

En la segunda sesión se continúa trabajando con lo abordado en la sesión anterior, 

profundizando la conciencia sobre la relación con los fenómenos a través de ejercicios de 

meditación, indagación, con pizarra y de discusión. Los ejercicios tienen el objetivo de que 

los participantes puedan observar las consecuencias que conlleva intentar evitar o suprimir 

emociones y pensamientos desagradables, ignorando toda información útil que aportan. De 

esta manera, se les presentan a los participantes las funciones adaptativas que tienen las 

emociones desagradables y cómo permitir que estén presentes puede generar que una 
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respuesta sea más flexible. Siguiendo esta línea, se busca introducir principios en relación 

con los pensamientos, como lo son: ¨los pensamientos no son hechos¨ y ¨nosotros no 

somos nuestros pensamientos¨. También se busca que los participantes reconozcan 

patrones de sobreestimación de amenaza y de autocrítica.  

 

En la tercera sesión se exponen distintas formas de vincularse con la experiencia 

fenomenológica, enfatizando que las personas tienen la capacidad de elegir la manera en 

que responden ante lo que experimentan. Se introducen tres formas de interactuar con los 

fenómenos: el modo de protección, el modo de provisión y el modo de sintonía. El primero 

se caracteriza por una forma de relación con el peligro percibido, en el cual el enfoque se 

centra en salvarse a sí mismo o a los demás. El segundo modo se centra en buscar la 

satisfacción de necesidades. Por último, el modo de sintonía se caracteriza por la 

curiosidad, la apertura, la exploración, el juego, la aceptación, la amistad y la compasión. 

Estos diversos modos tienen el objetivo de lograr que los participantes visualicen sus 

patrones de relación y amplíen su repertorio de respuestas.   

 

La cuarta sesión busca aplicar dicha información en aspectos experienciales de manera 

personal, haciendo uso de ejercicios como la meditación, la indagación y ejercicios que 

faciliten el reconocimiento de los patrones de relación que influyen en mayor medida en su 

sufrimiento y cuáles  son susceptibles de cambio.  

 

La quinta y última sesión consiste en la consolidación del aprendizaje experiencial y en el 

fortalecimiento de la práctica consciente. Sus objetivos son reforzar la conciencia, la 

flexibilidad y la elección al relacionarse con la experiencia. 
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Figura 1: Temas abordados en cada sesión.  

Nota. Elaboración propia.  

Procedimiento 

 

En principio, se acordará con los participantes una instancia presencial de encuentro entre 

ellos y los investigadores con el objetivo de generar un primer acercamiento y poder 

evacuar dudas. De esta manera, se procederá a leer la hoja de información sobre la 

investigación que se va a realizar y se les proporcionará el consentimiento informado para 

que puedan firmar. Posteriormente, se les administrarán los instrumentos de medición a los 

40 participantes, que son: Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II) y Escala de 

Respuestas Rumiativas (RRS).  

 

Luego, se procederá a iniciar, con uno de los grupos, el programa de intervención abreviado 

de MBCT, que consta de cinco sesiones grupales. Por otra parte, a los participantes del 

grupo control se les informará que se mantendrán en una lista de espera.  

 

Posteriormente, a ambos grupos se les volverá a aplicar, una vez finalizada la intervención, 

los instrumentos de medición anteriormente nombrados, con el objetivo de comparar los 
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resultados con los que se obtuvieron inicialmente. Para finalizar, se procederá con el 

programa de intervención abreviado de MBCT con el grupo control. 

Análisis de datos 

 

Para el análisis de datos de esta investigación se utilizará el programa RStudio con lenguaje 

en R, con la versión 2025.05.1+513. Se van a realizar en primera instancia los análisis 

descriptivos de la muestra. Cuando se cumplan los criterios de normalidad y 

homocedasticidad, se utilizará estadística paramétrica. En caso de que no se cumplan, se 

utilizará estadística no paramétrica.  

 

Asumiendo que la distribución de los datos sea normal, para testar la primera y segunda 

hipótesis, se utilizará un ANOVA de medidas repetidas con el factor entre sujetos (between 

groups) siendo el grupo (grupo experimental vs. grupo control) y el factor dentro de los 

sujetos (within groups) el tiempo (pre vs. post). De esta manera, se evaluará el efecto 

principal del grupo, del tiempo, y la interacción grupo y tiempo. Si en el ANOVA se 

encuentran diferencias significativas, se realizarán análisis poshoc. Para testear la tercera 

hipótesis, se utilizará una correlación de Pearson.  

 

Consideraciones éticas 
 

Para realizar el proyecto se comenzará con la autorización del Comité de Ética en 

Investigación (CEI) de la Facultad de Psicología de la Udelar. Se seguirá con lo establecido 

en el Decreto 158/019 en referencia a la investigación en seres humanos, enfatizando lo 

referido a los principios éticos fundamentales, valorando los riesgos y beneficios de la 

investigación, proporcionando una hoja de información y el consentimiento informado a los 

participantes. De este modo, se les informará a los voluntarios que la participación es libre, 

voluntaria y anónima, y que podrán desistir de participar en la investigación en cualquier 

etapa y no se les proporcionará ningún incentivo ni compensación por su participación. El 

presente proyecto también se regirá por lo establecido en el capítulo X sobre 

investigaciones del Código de Ética Profesional del Psicólogo, contemplando los principios 

éticos de respeto y dignidad para proteger los derechos y el bienestar de los participantes, 

asumiendo la responsabilidad de los posibles perjuicios que pueda generar la investigación. 

Debido a esto, el grupo control obtendrá la misma intervención que el otro grupo una vez 

finalizada la investigación. En consecuencia, se garantizará la confidencialidad, seguridad e 
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integridad de los datos personales recabados, asegurando que se cumpla con lo 

establecido en la Ley 18.331 sobre protección de datos personales.  

Cronograma de ejecución 
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Actividades 

 Mes 

  1 

 Mes  

   2 

 Mes 

    3 

 Mes 

   4 

 Mes 

   5 

 Mes 

   6 

 Mes 

   7 

Mes 

  8 

Mes 

  9 

Revisión del diseño 

de la investigación 

         

Difusión y 

convocatoria  

         

Mediciones 

pre-intervención 

         

Intervención          

Mediciones 

post-intervención 

         

Intervención al grupo 

control 

         

Análisis de datos          

Interpretación de los 

resultados 

         

Redacción de informe 

y comienzo de 

escritura de 

manuscrito para 

publicación 

         

Presentación en 

actividades 

académicas  

         



 

Resultados esperados y plan de difusión  

 

Al finalizar la intervención, se espera observar una disminución en los niveles de rumia y en 

la sintomatología depresiva de los participantes, independientemente de los niveles 

iniciales. A su vez, se estima que la intervención les brinde a los participantes herramientas 

relacionadas con la flexibilidad de respuesta, la manera en que interpretan la experiencia, el 

estar presentes y conscientes de la importancia de los diferentes componentes 

fenomenológicos.  

 

El plan de difusión va a consistir inicialmente en publicar los resultados en una revista 

científica y se realizará la presentación en actividades académicas que se consideren 

pertinentes. Asimismo, se realizará una exposición sobre la investigación realizada en la 

Facultad de Psicología de la Udelar.  
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