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Resumen

Se analizan las relaciones de dos vulnerabilidades temperamentales de orden superior, el
afecto positivo (AP) y el negativo (AN), y dos vulnerabilidades cognitivas de orden inferior, la
intolerancia a la incertidumbre y la sensibilidad a la ansiedad con los sintomas de ansiedad,
depresion y los trastornos de personalidad en una muestra de 419 personas de la comunidad
(M=33.0, Dt=15.1) donde el 62.8% eran mujeres. Los resultados sefalan la existencia de
medias estadisticamente significativas en la puntuacion total de la escala de sensibilidad a la
ansiedad en el nivel de estudios y grupos de edad, pero no se observan diferencias en
intolerancia a la incertidumbre en las variables sociodemograficas evaluadas. Los sintomas de
ansiedad, depresion y los trastornos de personalidad comparten como predictores las
preocupaciones cognitivas de la sensibilidad a la ansiedad y el AN, por otro lado, los sintomas
de ansiedad y los sintomas psicopatologicos comparten la incertidumbre prospectiva y la
depresion es predicha ademas por menos AP. Los resultados se discuten atendiendo a los
estudios revisados y se proponen programas de intervencion cognitivo conductuales centrados

en la intolerancia a la incertidumbre y la sensibilidad a la ansiedad.

Palabras claves: intolerancia a la incertidumbre, sensibilidad a la ansiedad, preocupaciones

fisicas, preocupaciones cognitivas, transdiagnostico
Abstract

The relationships of two higher order temperamental vulnerabilities, positive affect (PA)
and negative affect (NA), and two lower order cognitive vulnerabilities, intolerance to
uncertainty and sensitivity to anxiety with symptoms of anxiety, depression and personality
disorders are analyzed in a sample of 419 community members (M=33.0, Dt =15.1) where
62.8% were women. The results indicate the existence of statistically significant means in the
total score of the anxiety sensitivity scale in the educational level and age groups, but no
differences were observed in intolerance to uncertainty in the sociodemographic variables
evaluated. Anxiety symptoms, depression and personality disorders share as predictors the
cognitive concerns of anxiety sensitivity and NA, on the other hand, anxiety symptoms and
psychopathological symptoms share prospective uncertainty and depression is further predicted
by less PA. The results are discussed according to the reviewed studies and cognitive-behavioral

intervention programs focused on uncertainty intolerance and anxiety sensitivity are proposed.
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Introduccion

En la etiologia y el mantenimiento de los trastornos emocionales podemos encontrar dos
tipos de vulnerabilidades. Una vulnerabilidad temperamental, que sefiala algunos rasgos de la
personalidad, como el neuroticismo/afecto negativo, la extraversion/afecto positivo y las
vulnerabilidades cognitivas que “son caracteristicas parecidas a los rasgos estables de la
personalidad que interactuan con el estrés significativo de la vida confiriéndole responsabilidad
en los trastornos emocionales” (Reardon y Williams, 2007, p. 626). Otros autores la definen
"como la percepcidn que tiene una persona de si misma como sujeta a peligros internos o
externos sobre los que no tiene control o éste es insuficiente para proporcionarle una sensacion
de seguridad". En los sindromes clinicos, la sensacion de vulnerabilidad se ve magnificada por
ciertos procesos cognitivos disfuncionales" (Beck et al., 1985, pp. 67-68). Los estudios
constatan las existencias de 18 vulnerabilidades cognitivas (Morris y Mansell, 2018), entre las
que destacamos la intolerancia a la incertidumbre (II) y la sensibilidad a la ansiedad (SA) (Hong
y Cheung, 2015). Un modelo que integra las dos vulnerabilidades anteriores es el modelo
jerarquico de vulnerabilidad cognitiva para los trastornos depresivos y de ansiedad, que ofrece
un marco potencial para comprender la vulnerabilidad compartida y tnica para los trastornos
depresivos y de ansiedad (Norton y Mehta, 2007; Paulus et al., 2015). Este modelo postula la
influencia de una vulnerabilidad de orden superior, el afecto negativo (AN) y dos
vulnerabilidades cognitivas de origen inferior, tales como la intolerancia a la incertidumbre y la
sensibilidad a la ansiedad, conceptualizadas como la predisposicion a experimentar emociones
negativas o aversivas (Norton y Mehta, 2007; Paulus et al., 2015). Asi, la AN alta predispone a
una persona a desarrollar una elevada intolerancia a la incertidumbre (IU) y a la sensibilidad a la
ansiedad. A su vez, las elevaciones del Il y la SA predisponen a las personas a desarrollar
sintomas y trastornos depresivos y de ansiedad (Norton y Mehta, 2007; Paulus et al., 2015). Otro
modelo de interés es el modelo tripartito de la ansiedad y depresion (Clark y Watson, 1991) que
se desarroll6 para explicar tanto comorbilidad como la distincion entre la ansiedad y la
depresion. Este modelo sefiala que los trastornos depresivos y de ansiedad comparten un factor

general de un elevado afecto negativo (AN), por otra parte, ambos trastornos poseerian



también una serie de sintomas, asi la ansiedad somatica (AS) es especifica de los
trastornos de ansiedad, aunque esta mas fuertemente relacionado con el panico/agorafobia
(Mineka et al., 1998), y finalmente, la anhedonia o bajo afecto positivo (AP) que es mas
especifico de la depresion (Clark y Watson, 1991). En un estudio el AP se relaciona -.41 con
depresion y -.22 con ansiedad subjetiva y panico (BAI), y el AN se relaciona .65 con depresion
y .60 con el BAI. La ansiedad somadtica (AS) se relacion6 .49 con depresion y .65 con el BAIL
Los predictores compartidos de la depresion y la ansiedad subjetiva y panico fueron el AN y la

AS, y especifico de la depresion el bajo AP (Gonzalez e Ibanez, 2018).

La intolerancia a la incertidumbre (II) se define como "una caracteristica disposicional
que resulta de un sistema de creencias negativas sobre incertidumbre y sus implicaciones "
(Dugas y Robichaud, 2007, p. 24). Algunos autores sugirieren que la II esta relacionada con
multiples factores de vulnerabilidad cognitiva, como la sensibilidad a la ansiedad, el miedo a la
evaluacion negativa y el estilo rumiativo, que reflejan un ntiicleo comtn de miedo a lo
desconocido (Carleton , 2016, Hong y Cheung, 2015), de manera que estas vulnerabilidades
compartidas son similares a la vulnerabilidad psicoldgica general, referida a una sensacion de
incontrolabilidad sobre las experiencias internas y externas, que postula el modelo de triple
vulnerabilidad (Barlow, 2002). Las personas con un alto nivel de incertidumbre tienden a
percibir la mayoria de las situaciones como negativa, amenazantes y que hay que evitar
(McEvoy y Mahoney, 2012). La II se ha identificado como un factor de riesgo transdiagndstico
para los trastornos emocionales (Poh et al., 2021; para una revision véase p. ¢€j., McEvoy et.,
2019), que explicaria la elevada comorbilidad observada entre los trastornos (Boswell et al.,
2013). La II evaluada con una escala de 27 items se compone de dos dimensiones de orden
inferior, denominados inicialmente como incertidumbre generadora de inhibicion (IGI) e
incertidumbre como desconcierto e imprevision (IDI) (Gonzélez et al., 2006a), y posteriormente
en una escala de 12 items como incertidumbre inhibitoria (IIHB), que esta orientado al presente
y centrado en el comportamiento (p. €j., "Cuando llega el momento de actuar, la incertidumbre
me paraliza"; Carleton et al., 2007) e incertidumbre prospectiva (IIPR), esta orientado al futuro y
centrado en las emociones (p. €j. "Los acontecimientos imprevistos me alteran mucho"),
respectivamente (McEvoy y Mahoney, 2011). La [THB desempefia un papel fundamental en
diversos sintomas, tales como el trastorno de ansiedad generalizada (TAQG), el trastorno de

pénico, la fobia social y la depresion (Gentes y Ruscio, 2011; Poh et al, 2021; Gonzalez et al,



2006b; Gonzalez et al., 2013). En estudios previos la IIHB se relacion6 de manera tnica con los
sintomas depresivos, mientras que la I[IPR no lo estuvo (Boelen et al., 2016; McEvoy y
Mahoney, 2012). La incertidumbre IIPR y la ITHB se relacionaron con ansiedad y depresion con
coeficientes mas altos de la primera (Yao et al., 2020). En otro estudio la ITHB y la IIPR se
relacionaron con ansiedad, depresion y obsesion con coeficientes mas elevados para la primera
(Gonzélez et al., 2006; Gonzalez et al, 2013). En dos metaanalisis se han encontrado fuertes
asociaciones entre la II y el Trastorno de ansiedad generalizada (TAG), la depresion, el trastorno
obsesivo compulsivo (TOC) y los trastornos de la conducta alimentarios (Brown et al, 2017;

Gentes y Ruscio, 2011).

La sensibilidad a la ansiedad (SA) se define como "el miedo a las sensaciones
relacionadas con la ansiedad que surge de las creencias de que las sensaciones tienen
consecuencias adversas" (Taylor et al., 2007, p. 17), de manera que amplifica las respuestas del
miedo y la ansiedad (Taylor et al., 2007). Al igual que la intolerancia a la incertidumbre, se
considera un factor transdiagnoéstico de los trastornos emocionales (Fitzgerald et al., 2021; Smits
etal., 2019a). La SA se compone de tres dimensiones de orden inferior: preocupaciones fisicas
(miedo a los sintomas fisiologicos de la ansiedad), preocupaciones cognitivas (miedo a perder el
control de los procesos mentales) y preocupaciones sociales (miedo a la ansiedad observable
externamente (Reiss, 1991). La SA, al igual que la intolerancia a la incertidumbre, se relaciona
con el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de panico, la fobia social y la depresion

(Poh et al., 2021).

Si bien Il y la SA se propusieron inicialmente como factores de riesgo especificos para el
trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno de panico, respectivamente, aunque un
creciente cuerpo de investigacion ha demostrado que tanto Il como la SA son sélidos predictores
transdiagnosticos de sintomas relacionados con la ansiedad tanto en muestras clinicas como no
clinicas (Carleton et al., 2012; Dugas et al., 2012; Mahoney y McEvoy, 2012; Naragon-Gainey,
2010; Shihata et al., 2017). Los estudios prospectivos también han relacionado niveles mas altos
de Il y SA con el desarrollo de varios sintomas y trastornos relacionados con la ansiedad
(Boelen, 2019; Oglesby et al., 2016). Dos metaanalisis respaldan firmemente el papel de la SA
en la etiologia de los trastornos de ansiedad y del estado de animo (Naragon-Gainey, 2010;

Olatunji y Wolitzky-Taylor, 2009).



Por lo tanto, las personas con alto IU tienden a interpretar la incertidumbre de una
manera negativa (Carleton et al., 2007). En estas personas, las percepciones de incertidumbre
pueden aumentar la evitacion (para reducir el malestar y la exposicidn a situaciones inciertas),
creando asi un circulo vicioso de percepciones negativas de incertidumbre, evitaciéon y aumento

de los sintomas de afecto negativo y ansiedad (Shapiro et al., 2020).

Por lo tanto, las investigaciones sefialan que la SA y la Il exacerba la experiencia de

ansiedad y da lugar a estrategias de afrontamiento desadaptativas (Allan et al, 2023).

A pesar de las relaciones bien establecidas entre Il y SA y los sintomas de ansiedad, se
sabe mucho menos sobre la interaccion entre estos dos procesos transdiagnosticos, de manera
que se ha prestado atencion a la superposicion conceptual entre IU y la SA, con evidencias que
sugiere que IU y la SA son procesos relacionados, pero distintos (Carleton et al., 2007).
Especificamente, los investigadores han teorizado que la IU puede ser un componente necesario
de la SA (Carleton et al., 2007), de modo que la dificultad para tolerar la incertidumbre en
general puede predisponer a las personas a experimentar dificultades para soportar la
incertidumbre especificamente con respecto a las posibles consecuencias negativas de la

ansiedad y sensaciones relacionadas con la ansiedad fisioldgica

La intolerancia a la incertidumbre se relaciona con la SA, de manera la incertidumbre
inhibitoria y la prospectiva se relacionan con las preocupaciones cognitivas, las sociales y las
fisicas con coeficiente mas elevados con la primera (Allan et al., 2017). En otro estudio, el
género se relaciond negativamente con las preocupaciones fisicas, donde la edad se relacioné
negativamente con sintomas de ansiedad, las preocupaciones sociales y los dos factores de la
intolerancia a la incertidumbre. Estos ultimos se relacionaron positivamente con los tres factores
de la sensibilidad a la ansiedad. Los sintomas de depresion y ansiedad se relacionaron mas alto
con el preocupaciones cognitivas, fisicas e incertidumbre como desconcierto e imprevision

(O’Bryan et al., 2022).

En este estudio nos planteamos dos objetivos: 1) conocer las relaciones de las
vulnerabilidades temperamentales de AN y AP y de las vulnerabilidades cognitivas de

intolerancia a la incertidumbre y la sensibilidad a la ansiedad con sintomas de ansiedad,



depresion y trastornos de personalidad; y 2) conocer la validez predictiva de las vulnerabilidades

antes sefialadas con los sintomas de ansiedad, depresion y trastornos de personalidad.

Método

Participantes

La muestra esté constituida de 419 personas de la poblacion general con una media de
edad de 33.0 afios (Dt =15.1), que va desde los 18 hasta los 83 afios y una moda de 20. Un
62.8% eran mujeres y el 37.2% hombres. En lo que se refiere al nivel de estudios, un 12.7%
tenian estudios primarios, el 52.6% estudios medios, un 11.5% eran diplomados y un 23.2%
eran licenciados. Un 38.6% esta en paro, 47.2% trabaja y un 14.2% estudia. En cuanto al estado
civil, un 12.7% estan solteros, 56.6% casados; 11.5% divorciados/separados. En relacion con su

zona de residencia, el 83.0% eran de zonas urbanas y el 17.0% lo eran de zonas rurales
Instrumentos

La Escala de Afecto Positivo y Negativo (PANAS, Positive and Negative Affect Schedule;
Watson, Clark, & Tellegen, 1988). Evalua dos dimensiones, el afecto positivo (AP) y el afecto
negativo (AN). Se emplea una escala tipo Likert desde 1 a 5 puntos (1= “totalmente en
desacuerdo”, 5= “totalmente de acuerdo”). Su consistencia interna oscila entre .87 y .89 para el
afecto positivo y .84 y .89 para el afecto negativo (Sandin et al., 999).

El Cuestionario de Evaluacion de 45 Sintomas (SA-45) (El Symptom Assessment-45
Questionnaire de Davison et al., 1997). El SA-45 fue elaborado por Davison et al., (1997). En
este trabajo se emplea la version espafiola (Sandin et al., 2008). Las respuestas se formulan
mediante una escala tipo Likert que va desde 0 (“Nada en absoluto”) hasta 4 (“Mucho o
extremadamente”). El coeficiente alfa para el SA-45 total fue de .95 (Sandin et al., 2008). En
este estudio los sintomas de depresion (cinco items, o = .82). Los sintomas de ansiedad 25 items
(a=.92y o =.93). Lo trastornos de personalidad 15 items (o = .84 y ® = .85). La consistencia

interna en este estudio es de a = .95 y @ = .96.

indice de sensibilidad a la ansiedad-3 (Anxiety Sensistivity Index, ASI-3). Elaborado por
Taylor et al. (2007) para probar las reacciones de miedo y ansiedad ante la experiencia de sintomas
fisicos, falta de control cognitivo y sintomas socialmente observables, agrupados en tres escalas:
fisica, cognitiva y social. Este estudio utiliz6 la version de 18 items propuesta por Sandin et al.,

(2007), con un formato de respuesta tipo Likert de cinco puntos que va desde Nada o Casi nada



(0) a Mucho (4). Tiene una alta consistencia interna (o = .91 en el total, y oscila entre .83 y .87
para las subescalas). En este estudio, para el factor de preocupaciones fisicas es (o = .82 y o =
.83), las preocupaciones cognitivas son (o = .87 y o = .87), y preocupaciones sociales es (o = .77
y ® =.78). En este estudio la consistencia interna del ASI-3 esde a=.90y ® = .91.

La “Escala de intolerancia a la incertidumbre” (Intolerance of Uncertainty Scale, IUS;
Freeston et al. (1994). La escala consta de 27 items, con una escala Likert de cinco alternativas y
con dos factores: 1) Incertidumbre generadora de inhibicion (cognitiva, conductual y emotiva)
con un coeficiente de consistencia interna de .93 y una fiabilidad test-retest de .65) y 2)
Incertidumbre como desconcierto e imprevision que obtiene un coeficiente de consistencia
interna de .89 y fiabilidad test-retest de 0,72. Alfa total .95 y rete .68 (Gonzalez et al., 2006a).
En este estudio la IGl a=.92 y ® =.92), La IDI (0 = .88 y @ = .89). En este estudio el total de la

escalael a=.95y o =.95.

Procedimiento

La muestra fue captada por un total de 15 alumnos que realizaban el trabajo de fin de
grado, fueron entrenados en la administracion de cuestionarios, mediante procedimientos de role
playing. Se les solicitd que seleccionaran de su entorno cercano a un grupo de entre 8 y 10
adultos mayores de 18 afios, mediante el efecto de bola nieve (Thomson, 2002). Las personas
encuestadas recibian en un sobre las instrucciones para responder a cada cuestionario, un
teléfono de contacto, la firma del consentimiento informado. Esta investigacion tuvo el informe
favorable del Comité de Etica de la Investigacion y el Bienestar Animal (CEIBA) de la

Universidad de La Laguna
Analisis estadisticos de los datos

Para los analisis se tuvo en cuenta si los valores escalares se distribuyen normalmente
seglin la asimetria (esperada entre -3 y 3) y curtosis (esperada menos de 6) (Kim, 2013). Se
utilizé el coeficiente de correlacion r de Pearson para conocer los coeficientes de correlacion
entre las variables sociodemograficas de edad y género, las de vulnerabilidad cognitiva y las de
sintomas psicopatoldgicos. Se analizan las diferencias de edad atendiendo a grupos segun el
percentil 25%, 50% y 75% (< 21, 22-44, >45 aios). Se analizan a través de un andlisis de
varianza multivariante (MANOVA), en las variables mencionadas a nivel de estudios, la

situacion laboral, estado civil, los grupos de edad y lugar de residencia. Se realiza un analisis de



regresion jerarquica para determinar la validez incremental de los tres factores del ASI-3 y los
dos factores del [U-12 se realizan anélisis de regresion jerarquica multiple que evalua si los
cinco factores podrian explicar una cantidad de variabilidad significativa en los sintomas de
ansiedad, depresion, trastornos de personalidad y psicopatologia una vez controlado el afecto
negativo (AN) y el positivo (AP). Los cambios significativos en la varianza explicada después
del segundo paso se consideraron indicativos de validez incremental con p <.05. La
multicolinealidad se evalu6 mediante dos indicadores de diagnostico, la tolerancia y el factor de
inflacion de la varianza (VIF). Se recomienda que el valor de la resistencia sea superior a .10y

que el valor del VIF sea inferior a 10 (Kline, 2015).

Resultados

En la Tabla 1 se muestran las puntuaciones medias y desviaciones tipicas en los factores
evaluados para la muestra total y atendiendo a las variables sociodemograficas. Se observa que
las mujeres puntiian mas elevado en los sintomas de ansiedad. Atendiendo a la residencia urbana
y rural, no se observan diferencias estadisticamente significativas. En relacion con los grupos de
edad, las personas mayores de 45 afios puntian mas elevado en sensibilidad a la ansiedad, pero
el grupo menor de 21 afios puntian mas en sintomas de ansiedad, sintomas depresivos y
psicopatologia. Con respecto al nivel de estudios, las personas con estudios primarios y medios
puntian mas en sensibilidad a la ansiedad y trastornos de personalidad que los licenciados. Las
personas con estudios primarios puntian mas en los sintomas de ansiedad que las personas

licenciadas. En el AN las personas con diplomatura puntian mas elevada.
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Tabla 1
Diferencia de medias (Manova) segin variables sociodemogrdficas
G1 (Mujeres) G2 (Hombres) F *
GEN Muestra total
M DT M DT M DT
U 24.1 8.4 23.7 8.3 1.08 .00 23.9 8.35
ASI 17.6 11.9 15.9 12.3 1.61 .02 17.0 12.2
SAN 23.8 16.8 19.7 154 5.41%* .02 22.1 16.4
SDE 5.8 4.5 5.1 43 1.82 .00 5.50 4.44
TPE 10.0 9.6 10.5 9.2 276 .00 10.2 9.39
AP 31.6 7.3 31.9 7.4 118 .00 31.8 7.35
AN 20.2 7.5 18.6 7.9 114 .00 19.6 7.69
PSICO 40.5 28.5 35.1 26.6 3.51 .00 38.3 27.9
RESI Rural Urbano F o’
U 22.4 7.8 242 8.5 1.38 .00
ASI 15.3 11.8 17.4 12.3 1.68 .02
SAN 23.7 16.1 21.8 16.6 .626 .02
SDE 4.8 43 5.6 4.5 1.60 .04
TPE 8.9 7.0 10.5 9.9 2.39 .00
AP 31.6 7.3 31.9 7.4 118 .00
AN 20.2 7.5 18.6 7.9 114 .00
PSICO 37.9 24.8 38.5 28.7 .02 .00
Edad Gl <21 G222 -44 G3>45 F o’
U 23.9 7.3 233 7.2 24.5 10.3 309 .00
ASI 18.4 11.7 15.0 10.6 18.9 14.8 4.03* .02 G3>QG2
SAN 19.4 12.6 15.0 11.6 16.6 15.0 3.54% .02 G1>G2
SDE 6.9 43 5.1 44 4.7 4.5 8.32%** .04 G1,G2>G3
TPE 11.6 9.9 9.2 8.6 10.4 9.9 2.21 .00
AP 31.2 6.6 33.6 6.3 309 6.5 2.36 .00
AN 20.7 7.8 19.2 7.0 19.1 8.4 1.10 .00
PSICO 43.3 27.8 344 24.3 40.5 324 3.87* .01 G1>G2
EST GO (primarios) (mgilios) G2 (diplomados) G3 (licenciados) F ?
U 24.5 10.0 242 7.8 24.0 8.7 21.9 8.6 .653 .00
ASI 20.3 14.6 17.4 12.0 18.6 13.0 13.3 9.9 4.11%* .02 G0, G1>G3
SAN 22.3 18.2 16.7 12.3 17.5 11.1 13.3 12.9 4.50%* .02 G0>G3
SDE 6.2 4.8 5.6 4.5 6.5 43 4.5 42 2.65% .04
G0>Gl,
TPE 14.8 11.9 10.3 8.8 10.4 9.1 7.5 8.9 6.20%%* .00 G3
AP 32.6 7.5 31.6 7.4 329 7.2 314 7.2 457
AN 19.9 7.7 18.9 7.0 24.0 9.4 17.3 6.9 3.26% G2>G1,G3
GO0>G3, Gl;
PSICO 53.0 36.1 38.1 26.2 42.1 249 29.1 253 8.3 H** GI>G3
E. Civil G1 (Solteros) (Cagzdos) G3 (Divorciados)
U 23.8 7.3 24.7 9.2 21.3 11.5 1.15 .00
ASI 16.8 11.4 17.5 12.9 18.2 12.9 .16 .02
SAN 17.5 12.2 15.5 15.5 12.5 14.7 1.20 .02
SDE 6.1 44 4.6 43 2.7 39 5.76%** .04 GI>G2YG3
PER 10.5 9.3 9.9 10.1 8.1 9.0 46 .00
AP 31.8 6.8 314 8.3 322 7.4 .10 .00
AN 20.1 7.6 19.1 8.3 16.7 6.2 26 .00
PSICO 39.3 26.2 38.1 32.0 30.3 30.8 .67 .00

Nota: SAN = Sintomas de ansiedad, SDE = Sintomas de depresion; TPE= Trastornos de personalidad; IU = intolerancia a la incertidumbre;
ASI = Sensibilidad a la ansiedad; *p < .05; ** p< .01; ***p <.001; @* =<.01 (irrelevante), > = .01 (Pequeiio); ®*= .06 (Medio); 0*= .14

(Grande)

En la Tabla 2 se observa que los datos cumplieron con las pautas aceptables de asimetria

y curtosis. La incertidumbre inhibitoria (IIHB) y la incertidumbre prospectiva (IIPR) y la escala

total del IUS-12 se relacionan > .50 con los trastornos de personalidad, los sintomas de ansiedad,
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depresion, los tres factores de la sensibilidad a la ansiedad (SA) y psicopatologia, asi como con
coeficientes mas bajos con el AN y el AP. El AN se relaciona > .50 con los sintomas de
ansiedad, los depresivos, los trastornos de personalidad y psicopatologia, sin embargo, los
coeficientes de correlacion son < .40 con la puntuacion de SA, y negativamente, aunque no
estadisticamente significativa con el AP. Este Gltimo se relaciona negativamente con los
sintomas de depresion y psicopatologia. Las preocupaciones sociales se relacionan > .30 con las
variables psicopatoldgicas. Las preocupaciones cognitivas se relacionan > .60 con los sintomas
de ansiedad y los trastornos de personalidad. Los sintomas de ansiedad y depresion comparten
en torno al 58% de la varianza con sintomas de depresion y PER, y estos ultimos con los
sintomas depresivos correlacionan .60. Incertidumbre inhibitoria con sintomas de depresion z=

2.40, p <.01, iu con sintomas de depresion z=2.12, <.03



Tabla 2

Coeficientes de correlacion (r de Pearson) de orden cero (por encima de la diagonal) y correlacion parcial (por debajo de la diagonal) donde

se controla el AN y el AP. Valores de asimetria y curtosis

I[INH IIPRO IUS AN AP PFIS PCOG PSO ASI SAN SDE PER  PSICO
ITHN 0.73%%%  Q#*k - 3Qukk 0.51%**  (.63%** (.54%**  o5%*k*  (.65%*%* (.S51%*F* (.55%F*  64%**
ITIPRO JJ1EEE Olxk - 20%kx _ 12 0.42%%% (.44%*% (. 45%*x  SQFF* () 54%%% (. 4]%%x (. 48%F* 53k
IUS O0F*E - gk R iok STk SRk Sqiwk ok o3Fkx JPkkw S5Fkx - p4Hkx
AN -.09 S0k gOREEk F7EaEk gk STk Se%kx S5D%kx gk
AP -.10 -.12 -.10 -.11 -.12 S27FEE .04 -.14*
PFIS A4k 35k SRk 0.60%**  (.47%**  RBq#kk () 48%** () 37HFk () 39%Fk 4Gk
PCOG SoEEEk 3Rk SOk SoHEE 0.57%%*%  B5#*kx  (.0]**F*  (.45%F*  (.6]1%*F*  63***
PSO AoraE 3REHE gk A4k SOk S1HHEE (. 49%%Ek (0 38**  (.42%FEk 4RHH*
ASI STHEE A4k SRk B4k gk GOk O1FFE ARk SRk g3k
SANS SEEEE ARk Sqkek ASHHE - 3k BRak Sk 0.78%** (. 76%**  Q7***
SDEP IR SRR Ao A J0xxEk o JGEaEk QREHE - 4OREE 8% 0.60%** 59k
PER AGQHHE AR gk 27xEE -S4k JOREE 4Bk qO%kE Aok
PSICO SEEEE ARk Sk Sk SRk BRwAEk Sk geFkx 7Rwkx gSwkx
ASIMETRIA 0.77 0.39 54 .82 -29 0.87 1.53 0.80 1.09 1.24 0.78 1.49 1.09
CURTOSIS  0.98 -0.22 23 32 -22 0.24 2.13 0.64 1.59 1.84 -0.01 2.86 1.49

Nota. IINH = Incertidumbre inhibitoria, [IPRO = Incertidumbre Prospectiva; PFIS = Preocupaciones fisicas; PCOG = Preocupaciones

cognitivas; PSO = Preocupaciones sociales; SAN = Sintomas de ansiedad, SDE = Sintomas de depresion; TPE = Trastornos de personalidad; *p

<0.05; ** p<0.01; ***p <0.001



En la Tabla 3 se observan los analisis de regresion, donde se controla el AN y el AP. Asi,

la ansiedad es predicha con el 57% de la varianza por la incertidumbre inhibitoria (5 =.19), la

incertidumbre prospectiva (f =.17) y las preocupaciones cognitivas (5 =.25). Los trastornos de

ersonalidad son predichos con el 52% por las preocupaciones cognitivas (f = .40) y la
p

incertidumbre prospectiva (5 = .24).

Tabla 3
Analisis de regresion jerarquica de la prediccion de las variables psicopatologicas
Criterion variables ~ Model Predictor variables B B R’aj SEB t )4 95% CI
LL UL
Constante 1.13 552 205 .838
AN 1.27 .56 133 951 .001 .444 .675
1 AP -.08 -.03 31 141 -561 576 -.149 .083
Constante -14.8 5.14  -2.89 .004
ANS IUINH .79 .19 348 228 .024 .026 .353
IUPRO .56 17 233 243  .016 .032 .307
PFIS 29 .09 JA87 153 126 -.027 219
PCOG .92 25 268 346 .001 -.108 .396
2 PSOC -02  -00 .57 239 -.096 .924 -.133 .120
Constante 3.45 1.34 258 011
AN 32 .54 032 980 .001 .434 .652
1 AP -13 -20 35 34 -3.68 .001 -.314 -.095
Constante .70 1.44 485 .628
DEP IUINH .05 .05 10 554 580 -.129 .230
IUPRO A2 14 .07 1.81 .072 -.013 .287
PFIS .07 .09 Sl 1.44 151 -.034 .221
PCOG .19 .19 .07 245 015 .037 .345
2 PSOC .03 .03 47 .07 396 .693 -.108 .163
Constante -3.82 3.19  -1.20 .232
AN 71 .54 .08  9.19 .001 .427 .660
1 AP .04 .03 29 .08 509 611 -.086 .147
Constante -10.9 3.11  -3.53 .001
TPE IUINH 29 12 21 1.36 .173 -.053 .292
IUPRO .38 .20 14 2,67  .008 .051 .340
PFIS -15  -.08 A1 -1.33 186 -207 .040
PCOG .88 41 16 543 .001 260 .557
2 PSOC -11  -.05 52 14 =726 468 -.178 .082
Intercept 40 8.43 .05  .962
AN 237 .62 21 1149 .001 .511 .722
1 AP -18  -.04 38 22 -84 399 -.151 .060
Intercept =251 7.81 321 .002
PSICOPA IUINH .19 .17 54 222 .027 .019 314



IUPRO .90 16 .36

PFIS 35 .07 .28

PCOG 1.84 .30 40

2 PSOC -.09 -.01 .63 37

2.52
1.25
4.58
-217

.013 .034
211 -.039
.001 .169
.829 -.125

14

279
174
426
.100

Nota. ANS = Ansiedad; DEP =Depresion; TPE = Trastornos de personalidad; PSICOPA = Psicopatologia; PFIS =
Preocupaciones fisicas; PCOG = Preocupaciones cognitivas; PSOC= Preocupaciones sociales; AN = Afecto
negativo; AP = Afecto positivo; [IUINH = incertidumbre inhibitoria; [UPRO = incertidumbre prospectiva,

En la Figura 1, se ilustran los resultados anteriores donde las preocupaciones cognitivas

(PCOG) y el AN son comunes en un 100% de los sintomas, le siguen con un 76.5% la

incertidumbre prospectiva (IUPRO), y con un 50 la incertidumbre inhibitoria (IUINH),

finalmente la depresion con menos AP. Las IGI es mas elevada en la depresion, y algo mas baja

en los sintomas de ansiedad. La IDI es muy similar en los sintomas de ansiedad y los trastornos

de personalidad.

Figura 1

Grdfica comparativa
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1,4
# PCOG
1,2
= I[UPRO
1 | IUINH
0,8 —WAP

04 -

SDE SAN TPE PSICOPA

Nota: SDE = Sintomas de depresion, SAN = Sintomas de ansiedad, PER = Trastornos de
personalidad; ITHB = Incertidumbre inhibitoria, [IPRO = Incertidumbre Prospectiva; PFIS =

Preocupaciones fisicas; PCOG = Preocupaciones cognitivas: PSICO = Psicopatologia

Discusion

En este estudio analizamos los factores de vulnerabilidad temperamental de AN y AN, y
las cognitivas de intolerancia a la incertidumbre y la sensibilidad a la ansiedad con sintomas de
ansiedad, depresion y los trastornos de personalidad. Los coeficientes de consistencia interna de
los factores evaluados son adecuados y en concordancia con los trabajos revisados (Freeston et
al., 1994; Gamez et al. 2011; Gonzélez et al., 2006a; Sandin et al., 2007; Sandin et al, 2008;).

Los sintomas evaluados estan muy relacionados entre si, donde los sintomas de ansiedad
y depresion comparten el 61% de la varianza, los primeros y los trastornos de personalidad
comparten el 58% de la varianza, y estos ultimos comparten un 36% de la varianza con los
sintomas depresivos (Abdi y Pak, 2019).

Si tenemos en cuenta las variables sociodemograficas, las mujeres obtienen medias mas

elevadas en los sintomas de ansiedad, pero no en la sensibilidad a la ansiedad e intolerancia a la
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incertidumbre (Probert-Lindstrom y Perrin, 2023). Segtn los grupos de edad, los mayores de
45 afios obtienen medias mas altas en sensibilidad a la ansiedad (SA), por el contrario, los
menores de 21 afios obtienen medias mas altas en sintomas de ansiedad y depresion. En
psicopatologia general el grupo menor a 21 afios puntia mas elevado que el grupo de entre 22 y
44 afios. En cuanto a los estudios las personas con estudios primarios puntian mas elevado en
SA, sintomas de ansiedad, trastornos de personalidad y psicopatologia. En cuanto al estado civil,
las personas solteras puntian una media mas alta en sintomas de depresion, que los casados y
divorciados.

El AN no se relaciona estadisticamente significativo con el AP (rxy = -.09) (Seib-Pfeifer,
et al. 2017) y se relaciona > .50 con los sintomas de ansiedad, depresion, los trastornos de
personalidad y psicopatologia. Sin embargo, se relacionan entre .30 y .41 con los factores de la
escala de intolerancia a la incertidumbre y la sensibilidad a la ansiedad. EL AP solo se relaciona
negativa y estadisticamente significativo con los sintomas depresivos y los sintomas
psicopatologicos (Gonzalez e Ibanez, 2018)

La incertidumbre inhibitoria (ITHB) y la incertidumbre prospectiva (IIPRO) se
relacionaron con las preocupaciones fisicas, las cognitivas, las sociales, los sintomas de
depresion y ansiedad, asi como con los trastornos de personalidad, con coeficientes mas altos
para la primera (Fourounas y Thomas, 2016; O'Bryan et al., 2021; Yao et al., 2022). Los tres
factores de la sensibilidad a la ansiedad se relacionaron con los sintomas de depresion, ansiedad
y los trastornos de personalidad, siendo en este caso los coeficientes mas altos para las
preocupaciones cognitivas (Intrier y Newell, 2022).

Los sintomas de ansiedad, depresion, los trastornos de personalidad son predichos por el
afecto negativo (AN), donde la depresion la predice menos afecto positivo (AP), tal y como
sefala el modelo tripartito (Clark y Watson, 1991; Gonzalez e Ibanez, 2018). Una vez
controlado el AN y el AP, los tres sintomas antes sefialados, incluido el factor general de
psicopatologia comparten como predictores las preocupaciones cognitivas. Por otro lado, los
sintomas de ansiedad, depresion y los trastornos de personalidad, ademas de las preocupaciones
cognitivas, comparten la incertidumbre prospectiva, en la linea de estudios revisados (Gonzalez
et al., 2006; Gonzalez et al., 2013; McEvoy y Mahoney, 2012, Yao et al., 2020). Por lo tanto, los
sintomas de ansiedad y la psicopatologia general comparten tanto la incertidumbre generadora

de inhibicion como la incertidumbre prospectiva (Gonzalez et al., 2006). Solo en la depresion
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los dos factores de intolerancia a la incertidumbre no contribuyeron significativamente a la
varianza de los sintomas depresivos (Probert-Lindstrom y Perrin, 2023). Este resultado es
contrario a un estudio donde la incertidumbre prospectiva si predijo los sintomas
depresivos (Yesilot et al., 2022). Por lo tanto, las preocupaciones cognitivas y las
evaluaciones catastroficas relacionadas con las sensaciones corporales también estan
relacionadas con la depresion (Otto et al., 1998).

Estos resultados constatan la relevancia de las intervenciones centradas en la intolerancia
a la incertidumbre (Dugas (Dugas, y Robichaud, 2007: Herbert y Dugas, 2019), y para la
sensibilidad a la ansiedad la Terapia Cognitivo Conductual es igualmente prometedora (Smits et
al., 2019b, para una revision véase: p. ej. Fitzgerald et al., 2021).

En este estudio se observan algunas limitaciones que deben tenerse en cuenta: 1) se
empleod un disefio transversal y nos basamos en evaluaciones de autoinforme de factores de
vulnerabilidad cognitiva. Como tal, no podemos inferir causalidad o direccionalidad. La
investigacion futura deberia replicar los hallazgos actuales utilizando disefios longitudinales o
experimentales para investigar asociaciones causales y direccionales. Ademas, se deben utilizar
enfoques de métodos multiples para la evaluacion de factores de riesgo clave para reducir la
variacion del método compartido. Por otro lado, mientras que los investigadores han sugerido
que el examen de la mediacidn transversal puede ser apropiado para propdsitos de generacion de
hipodtesis cuando no se dispone de datos longitudinales (Hayes y Rockwood, 2017), la
realizacion de analisis de mediacion utilizando datos transversales no es ideal dado que no se
puede establecer la precedencia temporal. Los resultados del estudio actual pueden no ser

validos si se evaluan longitudinalmente.
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