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RESUMEN

Determinados aspectos del bienestar psicológico positivo, como el optimismo, se han identi�cado como activos de 
salud positivos, ya que se han asociado prospectivamente a los 7 parámetros de salud cardiovascular (SCV) y a una 
mejora de los resultados relacionados con la enfermedad cardiovascular. Las relaciones entre el bienestar psicológico 
y los trastornos cardiovasculares pueden producirse a través de vías biológicas, conductuales y psicosociales. Las 
intervenciones a nivel individual, como los programas basados en en el mindfulness o conciencia plena (también 
llamada atención plena o atención consciente) y las intervenciones psicológicas positivas han resultado prometedoras 
para modi�car el bienestar psicológico. Además, en los lugares de trabajo se están utilizando intervenciones centradas 
en el bienestar para fomentar la SCV de los empleados, y dichas intervenciones constituyen un posible modelo para 
ampliar los programas de bienestar psicológico a comunidades y sociedades. Dada la importancia del bienestar 
psicológico para el fomento de la SCV, en esta revisión se presentan recomendaciones clínicas para evaluar y fomentar 
el bienestar en los encuentros con los pacientes. Por último, se propone una agenda para la investigación. Son 
necesarios más estudios prospectivos observacionales para comprender los mecanismos que subyacen en la conexión 
entre el bienestar psicológico y los resultados cardiovasculares. Además, son necesarios ensayos de intervención 
rigurosos para determinar si los programas de fomento del bienestar psicológico permiten mejorar los resultados 
cardiovasculares. (J Am Coll Cardiol 2018;72:1382–96) © 2018 by the American College of Cardiology Foundation. 
Publicado por Elsevier.

J O U R N A L  O F  T H E  A M E R I C A N  C O L L E G E  O F  C A R D I O L O G Y  V O L .  7 2 ,  N O .  1 2 ,  2 0 1 8

©   2 0 1 8  B Y  T H E  A M E R I C A N  C O L L E G E  O F  C A R D I O L O G Y  F O U N D A T I O N  I S S N  0 7 3 5 - 1 0 9 7

P U B L I C A D O  P O R  E L S E V I E R  L T D .  h t t p s : // d o i . o r g / 1 0 .1 0 1 6 / j . j a c c . 2 0 1 8 . 0 7. 0 4 2

aHarvard T.H. Chan School of Public Health, Boston, Massachusetts; bDepartment of Psychiatry, Harvard Medical School, Boston, 
Massachusetts; cDepartment of Psychiatry, Massachusetts General Hospital, Boston, Massachusetts; dDepartment of Psychology, 
Chapman University, Orange, California; eSchool of Social Work, University of Illinois at Urbana-Champaign, Champaign, Illinois; 
fDepartment of Preventive Medicine, Northwestern University Feinberg School of Medicine, Chicago, Illinois; y el gDepartment of 
Psychology, University of Pennsylvania, Filadelfia, Pennsylvania. *Los Drs. Kubzansky y Huffman contribuyeron por igual en este 
trabajo y ambos son autores sénior. El Dr Hernandez cuenta con financiación del National Heart, Lung, and Blood Institute 
(subvención 1K01HL130712-01). El Dr. Huffman cuenta con financiación del National Institute of Diabetes y Digestive y Kidney 
Diseases (subvención R21DK109313), la American Diabetes Association (subvención 1-17-ICTS-099) y el National Heart, Lung, 
and Blood Institute (R01HL133149 y R01HL113272). El contenido es responsabilidad exclusiva de los autores y no representa 
necesariamente la opinión oficial de los National Institutes of Health o la American Diabetes Association. Todos los demás 
autores han indicado no tener relaciones relevantes que declarar en relación con el contenido de este artículo. 

Original recibido el 30 de marzo de 2018; original revisado recibido el 30 de julio de 2018, aceptado el 30 de julio de 2018.

SEMINARIO DE JACC: PROMOCIÓN DE LA SALUD CV

SEMINARIO DE JACC

Bienestar psicológico positivo  
y enfermedad cardiovascular
Serie de Promoción de la Salud de JACC 

Laura D. Kubzansky, PhD,a,* Jeff C. Huffman, MD,b,c,* Julia K. Boehm, PhD,d Rosalba Hernandez, PhD,e  
Eric S. Kim, PhD,a Hayami K. Koga, MD, MPH,a Emily H. Feig, PhD,b,c Donald M. Lloyd-Jones, MD, MSc,f  
Martin E.P. Seligman, PhD,g Darwin R. Labarthe, MD, MPH, PhDf 

L as asociaciones entre factores psicológicos adver-
sos, como la depresión, y la enfermedad cardio-
vascular (ECV) están claramente establecidas. Sin 

embargo, se están acumulando evidencias que sugieren 
que el bienestar psicológico positivo (denominado en 

adelante bienestar psicológico) — que incluye pensa-
mientos y sentimientos positivos como un objetivo para 
la vida, optimismo y alegría — tiene sus propias aso-
ciaciones independientes con un mejor riesgo de ECV 
y puede fomentar la salud cardiovascular (SCV) (1). 
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 Dentro de la presente serie de promoción de la 
salud cardiovascular de JACC, nos centramos 
en el bienestar psicológico y en su papel en el 
fomento de la SCV y la prevención de la ECV.

En los últimos años, los campos de la cardio-
logía preventiva y de la psicología positiva han 
establecido objetivos ambiciosos que van más 
allá de la simple reducción del riesgo de en-
fermedad para incluir el aumento de la lon-

gevidad con salud, la mejora de la calidad de vida, la 
preservación de una buena salud mental y de la función 
cognitiva, y la consecución de un ahorro en los costes del 
cuidado de la salud (2). Se han desarrollado parámetros 
de valoración pertinentes junto con estos objetivos. Por 
ejemplo, la American Heart Association (AHA) ha pro-
puesto recientemente una definición de SCV que ha sido 
ampliamente aceptada (3) y que incluye 7 componentes: 
4 conductas saludables (dieta saludable, actividad física, 
abstinencia de tabaco e índice de masa corporal [IMC] 
normal) y 3 factores de salud (valores favorables de pre-
sión arterial, colesterol total y glucosa). Se ha relaciona-
do prospectivamente la SCV con la reducción del riesgo 
de mortalidad por causas cardiovasculares y de mortali-
dad por cualquier causa, así como con una menor inci-
dencia y menor carga de muchas enfermedades crónicas 
propias de la edad (4).

Por su parte, el bienestar psicológico se ha definido de 
diversas formas y engloba los pensamientos y sentimien-
tos positivos que utilizan las personas para evaluar favo-
rablemente su vida (1). La caracterización del bienestar 
psicológico se ha basado en dos perspectivas teóricas di-
ferentes: el enfoque eudaimónico define el bienestar en 
función de la capacidad del individuo de identificar pro-
pósitos de la vida que le den sentido y luchar por alcan-
zar lo mejor de sí mismo; y el enfoque hedonista define 
el bienestar en función de la búsqueda y consecución del 
placer y la felicidad (5, 6). Se han identificado también 
otros aspectos no tan bien clasificados del bienestar psi-
cológico (por ejemplo, el optimismo, la vitalidad emocio-
nal), varios de los cuales predicen de manera uniforme 
los resultados cardiovasculares (1). Además, cada vez 
está más claro que los efectos del bienestar psicológico y 
del desasosiego no son simplemente 2 caras de la misma 
moneda. De hecho, la investigación ha demostrado que la 
ausencia de desasosiego psicológico no denota necesa-
riamente la presencia de un bienestar psicológico (7). Así 
pues, el bienestar psicológico debe investigarse como 
factor predictivo de la SCV independiente.

EFECTOS FISIOPATOLÓGICOS 
Y BENEFICIOSOS

SALUD PSICOLÓGICA Y SALUD CARDIOVASCULAR. Las 
investigaciones sobre los factores psicológicos en rela-

ción con la SCV han considerado de diversas maneras los 
7 componentes de la SCV, de forma individual o en distin-
tas combinaciones que forman una puntuación combina-
da de los que es una SCV “favorable” o “ideal”. En estos 
estudios, el desasosiego psicológico se asoció a una mala 
SCV (8), pero ninguno de ellos utilizó un diseño prospec-
tivo, lo cual hace que no esté clara la direccionalidad de 
las asociaciones. En cambio, aunque su número es toda-
vía limitado, algunos estudios iniciales realizados en 
 Estados Unidos y Europa, en los que se han utilizado di-
seños transversales y prospectivos, han sugerido que el 
bienestar psicológico fomenta la SCV (9, 10).

SALUD PSICOLÓGICA Y ENFERMEDAD CARDIOVAS-
CULAR. Numerosas revisiones y metanálisis han evalua-
do el papel de la depresión (11, 12), la ansiedad (13), la 
ira (14), el trastorno por estrés postraumático (TEPT) 
(15) y el estrés crónico en relación con la aparición de 
ECV (16). Por ejemplo, un metanálisis de 2014 de 30 es-
tudios prospectivos (incluidos 40 informes independien-
tes), con 893.850 participantes que fueron seguidos 
durante períodos de entre 2 y 37 años, observó que la 
depresión predecía de manera uniforme un mayor riesgo 
de aparición de enfermedad coronaria (12). Esta obser-
vación es coherente con la de otros metanálisis por lo que 
respecta a la magnitud del riesgo y la presencia de una 
relación entre dosis y respuesta. Los resultados en cuan-
to a la ansiedad, el TEPT, la ira y la hostilidad son simila-
res. La ansiedad y el TEPT parecen ser factores de riesgo, 
como mínimo, igual de potentes que la depresión para la 
enfermedad coronaria (17, 18), y parece que la combina-
ción de estos factores negativos produce un riesgo acu-
mulado (19).

Hay un conjunto de investigaciones cada vez más am-
plio que ha examinado si el bienestar psicológico puede 
conducir a una reducción del riesgo de ECV. En 2012, una 
revisión exhaustiva centrada en la evidencia más rigurosa 
existente (es decir, diseños prospectivos, ajuste respecto 
al desasosiego psicológico, medidas objetivas de la ECV) 
observó que varios aspectos del bienestar psicológico 
mostraban una asociación uniforme con una reducción 
del riesgo de aparición de la ECV (1). En términos genera-
les, la evidencia más sólida fue la relativa al optimismo 
(20), aunque esto puede haberse debido en parte a que 
los estudios de cohorte de mayor duración han medido el 
optimismo, mientras que hay menos cohortes epidemio-
lógicas en las que se hayan medido otros aspectos del 
bienestar psicológico. La evidencia prospectiva aparecida 
después de 2012 es muy coherente con estos  resultados. 
Cinco estudios prospectivos en los que se evaluó la rela-
ción entre el optimismo y la ECV observaron, en general 
resultados que iban en el sentido espe rado. Por ejemplo, 
en un estudio prospectivo de 70.021 mu  jeres ancianas 
que fueron objeto de un seguimiento durante 8 años, las 
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que se encontraban en el cuartil más alto del optimismo 
presentaron una reducción del riesgo del 38% respecto a 
las que se encontraban en el cuartil más bajo (intervalo de 
confianza [IC] del 95%: 0,50 a 0,76) por lo que respecta a 
la mortalidad por cardiopatía y una reducción del 39% 
(IC del 95%: 0,43 a 0,85) por lo que respecta al riesgo de 
mortalidad por ictus tras un ajuste para los factores socio-
demográficos (21). En otras cohortes se han descrito re-
sultados similares en cuanto a la mortalidad por ECV, así 
como para la incidencia de insuficiencia cardiaca (20, 22).

Después de 2012, otros estudios han evaluado el pará-
metro de propósito de vida (23-25), y 5 de ellos han sido 
incluidos en un reciente metanálisis (10 estudios, n total 
= 124.948; media de edad, 57 a 72 años; media de dura-
ción del seguimiento, 7,3 años). En los diversos estudios, 
el riesgo relativo de eventos cardiovasculares fue de 0,83 
(IC del 95%: 0,75 a 0,92) en los modelos en los que se 
utilizó un ajuste para una amplia variedad de posibles 
factores de confusión (24). En otro estudio realizado en 
este período, se llevó a cabo un seguimiento de 453 adul-
tos ancianos (media de edad de 84 años) durante 6 años, 
y tras su muerte, se realizó una autopsia y un neurólogo 
estableció el diagnóstico. La mayor presencia de un pro-
pósito en la vida se asoció a una menor probabilidad de 
infartos macroscópicos (odds ratio: 0,54; IC del 95%: 0,35 
a 0,83), pero no de microinfartos (26). Ha habido obser-
vaciones evidentes, aunque no totalmente uniformes, por 
lo que respecta a otros aspectos del bienestar psicológico 
(por ejemplo, la afectividad positiva) (23). En estudios 
anteriores se identificó un efecto protector de la afectivi-
dad positiva en el riesgo de ECV pero un amplio estudio 
reciente ha mostrado resultados nulos (25). Sin embargo, 
como se ha señalado en otra publicación una medida algo 
débil de la exposición y un posible sobreajuste estadístico 
pueden hacer que este estudio sea algo menos convincen-
te (27). Dicho esto, también resulta plausible que no 
todos los aspectos del bienestar psicológico predigan con 
la misma fuerza los resultados relativos a la ECV.

CUESTIONES CLAVE

Aunque esta breve revisión sugiere que el bienestar psi-
cológico se asocia a la SCV y a la ECV, continúa habiendo 
cuestiones importantes pendientes de resolver. En el 
resto del artículo abordaremos algunas cuestiones clave 
relativas a los mecanismos que subyacen en esas asocia-
ciones, las influencias sociales y ambientales en el bien-
estar psicológico y la efectividad de las intervenciones 
destinadas a fortalecer el bienestar psicológico. Además, 
presentamos una orientación para los profesionales de la 
salud por lo que respecta a la aplicación de intervencio-
nes de bienestar psicológico en la promoción de la SCV y, 
por último, comentamos las perspectivas de la investiga-
ción futura.

MECANISMOS E INFLUENCIAS AMBIENTALES 
Y SOCIALES

EFECTOS DEL BIENESTAR PSICOLÓGICO: VÍA BIOLÓ-
GICA, CONDUCTUAL Y PSICOSOCIAL. El bienestar psi-
cológico puede influir en la SCV a lo largo de toda la vida a 
través de 3 vías que parecen plausibles: 1) efectos direc-
tos sobre procesos neurobiológicos; 2) efectos indirectos 
a través de conductas de salud; y 3) fomento de otros re-
cursos psicosociales que se sabe que protegen la salud o 
amortiguan los efectos cardiotóxicos de las  experiencias 
estresantes. En cada una de estas vías, los efectos del 
bienestar psicológico pueden reducir la probabilidad de 
que se produzcan procesos de deterioro (por ejemplo, 
fumar cigarrillos, inflamación) y/o aumentar la probabili-
dad de procesos de restauración (por ejemplo, un sueño 
óptimo). En la ilustración central se presenta un modelo 
que ilustra estas relaciones entre el bienestar psicológico 
y la SCV, adaptado de un trabajo  anterior (1).

En los apartados que siguen resumimos brevemente 
las observaciones realizadas sobre la relación entre el 
bienestar psicológico y cada una de estas vías, y resalta-
mos los factores de salud y de conducta de interés para la 
SCV, con especial atención a los estudios realizados en po-
blaciones sanas. Aunque la mayor parte de los estudios 
publicados hasta la fecha han sido transversales, se han 
llevado a cabo algunos estudios con el empleo de métodos 
más rigurosos (es decir, diseños de estudio experimenta-
les o longitudinales, ajuste para las covariables pertinen-
tes incluido el desasosiego psicológico, uso de parámetros 
de medición validados de la exposición y de los resulta-
dos) y resaltaremos lo observado en esos estudios.

VÍAS BIOLÓGICAS

La investigación ha relacionado diversos componentes 
del bienestar psicológico con procesos biológicos que se 
ha propuesto que subyacen en las asociaciones observa-
das con parámetros de medición de la SCV (presión arte-
rial, lípidos y glucosa) y otros trastornos cardiovasculares 
(por ejemplo, la aterosclerosis). La hipótesis principal es 
la de si el bienestar psicológico puede conducir a cam-
bios biológicos específicos que den lugar a efectos sobre 
la SCV. Aunque muchos de los estudios son transversales, 
una de las ventajas de estos estudios es la de que los pa-
rámetros biológicos se miden generalmente de manera 
objetiva, con lo que se reduce el posible problema de 
sesgo de auto notificación.

En revisiones anteriores de los estudios publicados en 
los que se han examinado las asociaciones entre el bienes-
tar psicológico y la presión arterial, se han observado 
 resultados diversos, si bien los estudios longitudinales 
sugieren generalmente que el bienestar psicológico 
muestra una asociación prospectiva con una menor pre-
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sión arterial en los diversos grupos de edad, sexo, raza u 
origen étnico (28). Por ejemplo, en un amplio estudio 
prospectivo de 6384 adultos sanos de Gran Bretaña, una 
mayor vitalidad emocional se asoció a un riesgo un 11% 
inferior de presentar hipertensión a lo largo de un prome-
dio de 11,8 años de seguimiento, tras aplicar un ajuste 
para numerosos posibles factores de confusión, incluido 
el desasosiego psicológico (29). Se ha propuesto también 
que la variabilidad de la frecuencia cardíaca es un posible 
mecanismo. En varios estudios se ha observado que un 
mayor desasosiego psicológico se asocia a una menor va-
riabilidad de la frecuencia cardíaca, lo cual indica general-
mente una mayor activación simpática y un menor tono 
parasimpático (30). En cambio, en los estudios en los que 
se ha analizado el bienestar psicológico en relación con la 

variabilidad de la frecuencia cardíaca se han observado 
asociaciones menos uniformes (31, 32). Sin embargo, 
dado que las observaciones realizadas en relación con el 
desasosiego son sugestivas, son necesarias nuevas inves-
tigaciones en las que se analice si el bienestar psicológico 
puede inducir un tono parasimpático más saludable y una 
mayor variabilidad de la frecuencia cardiaca.

Una revisión de las observaciones realizadas respecto 
a los lípidos indicó resultados diversos (1), pero en estu-
dios rigurosos se ha observado que un mayor bienestar 
psicológico se asocia a unos niveles de lípidos más favo-
rables (33). Parece que estas asociaciones pueden variar 
en función del sexo y la raza, así como según las diferen-
cias culturales (34, 35). Aunque en los estudios transver-
sales se han descrito en general asociaciones nulas del 

ILUSTRACIÓN CENTRAL Relación entre el bienestar psicológico positivo y la salud cardiovascular
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Este modelo muestra las complejas relaciones directas e indirectas que vinculan el bienestar psicológico positivo con una mejor salud cardiovascular a través de las conductas 
de salud, la función biológica y los factores psicosociales. El bienestar psicológico puede reducir también la probabilidad de experimentar estrés o amortiguar 
las repercusiones del estrés en la salud. Estas relaciones están condicionadas al entorno social y físico y pueden diferir en su naturaleza y repercusiones a lo largo de 
la vida. + = relaciones positivas; − = relaciones inversas/negativas.
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bienestar psicológico con la glucemia o la hemoglobina 
glicosilada (hemoglobina A1c) (1, 34), como mínimo 1 es-
tudio de cohortes observó que la afectividad positiva se 
asociaba a niveles inferiores de hemoglobina glicosilada 
a lo largo de 2 años de seguimiento (36). Los investigado-
res identificaron también asociaciones inversas unifor-
mes entre el mayor bienestar psicológico y la prevalencia 
del síndrome metabólico (37). En términos generales, 
esta investigación sugiere que un mayor bienestar psico-
lógico se asocia a un riesgo inferior de disfunción meta-
bólica. Se ha prestado una atención tan solo limitada a los 
procesos inmunitarios e inflamatorios, con resultados 
poco uniformes pero a veces sugestivos (33-37).

VÍAS CONDUCTUALES

Se ha estudiado el bienestar psicológico en relación con 
cada uno de los 4 factores de conducta siguientes relacio-
nados con la SCV definidos por la AHA: tabaquismo, acti-
vidad física, alimentación e IMC. La mayor parte de los 
estudios son transversales y se basan en la auto notifi-
cación tanto del bienestar psicológico como de las con-
ductas (excepto en el caso del IMC), lo cual plantea la 
posibilidad de un sesgo de auto notificación en las esti-
maciones de la asociación.

Numerosos estudios han documentado una asocia-
ción transversal entre el mayor bienestar psicológico y 
una menor probabilidad de tabaquismo (38, 39). Algunos 
de los estudios longitudinales, aunque no todos ellos, han 
documentado la existencia de asociaciones en el sentido 
esperado (40). Por ejemplo, en los adolescentes jóvenes 
con un nivel inferior de optimismo y esperanza en la si-
tuación inicial fue más probable el tabaquismo actual al 
cabo de 7 a 10 meses, tras aplicar un ajuste respecto a los 
factores sociodemográficos y el tabaquismo en la situa-
ción inicial (41); en pacientes que sufrieron un síndrome 
coronario agudo, los más optimistas, en comparación con 
los menos optimistas, mostraron una menor probabili-
dad de fumar cigarrillos al cabo de 12 meses (42).

Numerosos estudios han observado que los niveles 
elevados de bienestar psicológico se asocian a una mayor 
probabilidad de realizar ejercicio de manera regular 
(38). Aunque es probable que la asociación sea bidirec-
cional, se están acumulando evidencias basadas en 
 estudios prospectivos longitudinales que indican que el 
bienestar psicológico predice una mayor probabilidad de 
realizar los niveles recomendados de actividad (43). Por 
ejemplo, en una muestra de casi 10.000 adultos ancianos 
de Inglaterra, los que mostraban los niveles más altos de 
bienestar en la situación inicial fueron los que presenta-
ron una mayor actividad física a lo largo de 11 años de 
seguimiento, tras aplicar un ajuste respecto al estado 
de salud inicial y la depresión (44). También se han des-
crito algunos resultados nulos (40).

Los estudios transversales y prospectivos indican que 
las personas con un nivel superior de bienestar psicoló-
gico tienden a consumir más frutas y verduras y menos 
dulces y alimentos procesados (38, 39). Por ejemplo, en 
análisis con un ajuste respecto a edad, sexo y estado de 
salud inicial, los adultos finlandeses que inicialmente 
eran más optimistas, en comparación con los que lo eran 
menos, tuvieron una alimentación más saludable en un 
seguimiento de 6 años (40). Al igual que ocurre con la 
actividad física, es posible que haya una relación bidirec-
cional de tal manera que los patrones de alimentación 
más saludables fomenten también el bienestar psicológi-
co. Los resultados son más equívocos por lo que respecta 
al IMC saludable, de tal manera que en estudios trans-
versales se han sugerido asociaciones positivas, pero en 
estudios prospectivos los resultados han sido poco uni-
formes (39, 40).

VÍAS PSICOSOCIALES Y AMORTIGUAMIENTO 
DEL ESTRÉS

Se han propuesto diversos mecanismos psicosociales 
para la asociación entre el bienestar psicológico y la SCV. 
Por ejemplo, el apoyo social puede relacionar el optimis-
mo con la SCV, ya que los individuos optimistas tienen 
una mayor probabilidad de buscar un apoyo social al 
afrontar situaciones difíciles, pueden ser más queridos, 
tienen redes de amigos más amplias y tienen amigos que 
les proporcionan un mayor apoyo durante los períodos 
de estrés (45, 46). Además, el optimismo proporciona 
confianza en el futuro, lo cual fomenta otros mecanismos 
psicológicos y cognitivos que potencian la SCV, como la 
mayor facilidad para seguir las recomendaciones médi-
cas, involucrarse en la solución efectiva de los problemas 
y adoptar medidas para evitar los eventos desfavorables 
(47). Algunos investigadores han propuesto que un “opti-
mismo poco realista” puede tener efectos nocivos, pero la 
mayor parte de la investigación sugiere que las personas 
con un optimismo elevado pero no extremo son capaces 
de diferenciar los factores de estrés controlables de los 
no controlables. Los optimistas tienden a perseverar y 
afrontar las situaciones con estrategias de solución de 
problemas y de planificación para abordar los factores de 
estrés controlables, pero cuando se enfrentan con facto-
res de estrés no controlables, pasan a otros objetivos y 
usan otros mecanismos de afrontamiento (48). Es proba-
ble que existan mecanismos similares para otros aspec-
tos del bienestar psicológico.

La capacidad de autorregulación puede ser también 
un mecanismo a través del cual el bienestar psicológico 
influya en los resultados de salud (49). La autorregula-
ción comporta respuestas cognitivas, afectivas y/o con-
ductuales apropiadas en la vida cotidiana y en el contexto 
de los objetivos más amplio de una persona; estas capaci-
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dades proporcionan medios para afrontar y adaptarse 
eficazmente a los retos de la vida (50). El uso de estrate-
gias más adaptativas para la regulación de la emoción 
(por ejemplo la revaloración cognitiva) en vez de estrate-
gias mal adaptadas (por ejemplo la supresión de la ex-
presión de la emoción) se asocia a una menor inflamación 
y una SCV más favorable (49).

El hecho de tener niveles elevados de bienestar psico-
lógico puede ser útil también para amortiguar los efectos 
nocivos del estrés. Por ejemplo, el optimismo puede 
 modificar el procesamiento y la interpretación de los 
 factores estresantes cotidianos de manera que estos se 
experimenten de manera menos amenazante (47). La 
evidencia obtenida en estudios experimentales y ob-
servacionales respalda esta hipótesis. Por ejemplo, un 
mayor bienestar psicológico parece mitigar formas de 
estrés como el recuerdo de experiencias de tristeza e ira 
(51) y los factores de estrés derivados de un menor nivel 
socioeconómico (52).

INFLUENCIAS AMBIENTALES Y SOCIALES. En los Es-
tados Unidos puede haber oportunidades importantes de 
mejora de los resultados cardiovasculares abordando los 
factores determinantes sociales (53), definidos por la 
 Organización Mundial de la Salud como aquellas circuns-
tancias en las que las personas se encuentran durante la 
vida y los sistemas de que disponen para abordar la en-
fermedad (54). Una reciente declaración científica de la 
AHA describe los factores sociales (por ejemplo, posición 
socioeconómica, relaciones sociales, adversidad en la in-
fancia) que se sabe que influyen en la ECV, así como los 
posibles mecanismos psicológicos como el desasosiego 
emocional y los trastornos psiquiátricos (53, 55). Sin em-
bargo, en esta declaración no se comentan los posibles 
beneficios del bienestar psicológico relacionados con los 
factores sociales y los resultados cardiovasculares. Aun-
que hay muchos aspectos del bienestar psicológico que 
se consideran parcialmente heredables — y así, el opti-
mismo de disposición, la satisfacción con la vida y el pro-
pósito en la vida muestran una capacidad heredable 
(tanto familiar como genética) del 25% al 47% (56) — el 
entorno social puede influir de forma sustancial en la 
aparición y la distribución del bienestar psicológico (57). 
Es necesario un abordaje epidemiológico social sistemá-
tico del bienestar psicológico, con la identificación de su 
distribución en la población y sus factores determinantes 
claves. Es preciso considerar tanto los factores estructu-
rales sociales como los del desarrollo.

El entorno en la fase inicial de la vida es importante 
para el desarrollo del funcionamiento psicológico. La ad-
versidad en la fase inicial de la vida, incluida la exposi-
ción a características adversas de los progenitores (por 
ejemplo, mala salud mental), una posición socioeconómi-
ca baja y una estructura familiar adversa (por ejemplo, 

monoparental, alcoholismo de los progenitores) predice 
una mala salud psicológica en la infancia, la adolescencia 
y la edad adulta (58, 59). La carencia de una relación se-
gura o de apoyo y cuidado en la infancia puede afectar al 
desarrollo estructural y funcional del cerebro de una 
forma que aumenta la probabilidad de desarrollar hábi-
tos mal adaptados y relaciones de menor apoyo (60). Hay 
menos estudios que hayan analizado la forma en la que el 
entorno social inicial puede determinar las trayectorias 
del bienestar psicológico, si bien se han identificado al-
gunos factores importantes, como las prácticas de cuida-
do parental (calidez, apoyo y cuidado) y la facilidad de 
comunicación con los progenitores, así como el hecho de 
que al niño le guste la escuela y la existencia de otras re-
laciones de apoyo (61-63). Otros factores externos que 
fomentan el bienestar psicológico en la infancia y la ju-
ventud son las relaciones positivas y de alta calidad con 
los compañeros y las redes sociales fuertes (64), la per-
cepción de la escuela como un entorno de apoyo y la vida 
en barrios con un alto capital social (65-67).

Por lo que respecta a los factores estructurales, el 
World Happiness Report ha documentado observaciones 
ecológicas que relacionan un mayor bienestar psicológico 
con numerosos factores de nivel macro, incluido el mayor 
producto interior bruto per cápita específico del país, la 
libertad en la toma de decisiones sobre opciones de vida, 
la ausencia de corrupción y la menor desigualdad de ren-
tas (68). Los estudios realizados han puesto también de 
manifiesto que la satisfacción con la vida se asocia a la 
mayor renta, el mayor nivel de estudios y la posición pro-
fesional más alta (69, 70), aunque son pocos los estudios 
que han examinado las asociaciones entre los factores es-
tructurales sociales y otros aspectos del bienestar psico-
lógico más allá de la satisfacción con la vida y la afectividad 
positiva. En los Estados Unidos, la raza y el origen étnico 
pueden desempeñar también un papel, dada la mayor sa-
tisfacción con la vida notificada por los individuos blan-
cos en comparación con los negros y los hispanos. Sin 
embargo, algunos estudios han señalado también que las 
asociaciones de los factores estructurales con el bienestar 
psicológico no son siempre independientes y es posible 
que tengan efectos sinérgicos (69). La evidencia existente 
apunta a otros indicadores sociales que es posible que in-
fluyan en el bienestar psicológico, como el mayor apoyo 
social, un mayor tamaño de la red social (71-73), las crisis 
económicas (74), el capital social de la comunidad (75), la 
movilidad social (76) y las alteraciones del barrio (77).

MEDIDAS PREVENTIVAS A NIVEL 
DEL INDIVIDUO, DE LA COMUNIDAD 
Y DE LA SOCIEDAD

Dada la existencia de datos que relacionan el bienestar 
psicológico con los parámetros de medida de la SCV y los 
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resultados clínicos, el siguiente paso clave es el de eva-
luar si determinadas intervenciones específicas a nivel 
del individuo, de la comunidad y de la sociedad, pueden 
modificar con éxito el bienestar psicológico y si el hecho 
de fomentar el bienestar conduce, a su vez, a una mejor 
SCV. Aunque es posible que algunos aspectos del bienes-
tar psicológico sean heredables y/o relativamente fijos, 
se han identificado también otros aspectos de dicho 
bienestar que constituyen habilidades para la vida y for-
man parte de unas características y capacidades perso-
nales maleables que aumentan las posibilidades de éxito 
y de bienestar en la vida (78). Las intervenciones 
 basadas en el bienestar psicológico destinadas a la crea-
ción de estas habilidades y al fomento de la salud 
 podrían aplicarse en 4 fases a lo largo de la vida: 1) fo-
mento de una gestación, desarrollo y envejecimiento sa-
ludables; 2) obtención de cambios favorables en 
componentes de la SCV; 3) potenciación de un manejo 
eficaz a corto y largo plazo tras los eventos cardiovascu-
lares clínicos; y 4) apoyo a los cuidados paliativos o de 
final de la vida (2).

INTERVENCIONES A NIVEL INDIVIDUAL Y DE GRU-
POS PEQUEÑOS. En primer lugar, es posible que pueda 
fortalecerse el bienestar psicológico mediante interven-
ciones diseñadas para individuos o grupos pequeños. 
Estos programas incluyen los basados en la conciencia 
plena y las intervenciones psicológicas positivas que 
abordan directamente la consecución del optimismo, la 
afectividad positiva y los constructos relacionados con 
ello. Hasta el momento, la mayor parte de los estudios 
han examinado intervenciones basadas en la conciencia 
plena o mindfulness. La conciencia plena es un método 
que se basa en prestar atención a las experiencias del 
momento presente con una mentalidad abierta, de un 
modo no valorativo y con curiosidad. La conciencia plena 
se entiende aquí como una herramienta para aumentar el 
bienestar psicológico, más que como un componente del 
bienestar psicológico en sí mismo. Se han desarrollado 
diversas intervenciones basadas en la conciencia plena, 
como la reducción del estrés basada en la conciencia 
plena (79) y la terapia cognitiva basada en la conciencia 
plena (80). También se han usado otras técnicas mente-
cuerpo relacionadas, como la relajación muscular pro-
gresiva, los ejercicios de respiración profunda, las 
imágenes afectivas guiadas (también denominadas me-
ditación guiada o visualización), el yoga y el tai chi, para 
fomentar el bienestar psicológico.

En las personas que están en general sanas y no tie-
nen una enfermedad cardíaca ya existente, las interven-
ciones basadas en la conciencia plena se asocian a una 
mejora de diversos resultados de salud física y mental, 
como la mejora de los síntomas depresivos, la ansiedad, 
el estrés, la calidad de vida, la función física, el abandono 

del tabaco, la alimentación saludable y la actividad física 
(81-83). En las personas con factores de riesgo cardíacos, 
el entrenamiento de conciencia plena se ha asociado a la 
reducción de peso (84), el automanejo de la enfermedad 
y el control de la glucosa (85, 86), y ha producido una 
mejora del afrontamiento centrado en los problemas y de 
la presión arterial (87).

Las intervenciones relacionadas con la conciencia 
plena en pacientes con una cardiopatía ya existente han 
producido efectos beneficiosos en la calidad de vida rela-
cionada con la salud física y mental, la depresión, la an-
siedad, la actividad física y la presión arterial (88, 89). 
Globalmente, un metanálisis de la reducción del estrés 
basada en la conciencia plena y de la terapia cognitiva ba-
sada en la conciencia plena, en 578 pacientes con enfer-
medad vascular (incluida la cardiopatía) de 8 ensayos 
controlados y aleatorizados observó que, en compara-
ción con las condiciones de control, las intervenciones se 
asociaron a unos efectos entre pequeños y medios sobre 
el estrés (diferencia media estandarizada [DME]: −0,36; 
IC del 95%: −0,67 a −0,09; p = 0,01), los síntomas depre-
sivos (DME: −0,35; IC del 95%: −0,53 a −0,16; p = 0,003), 
y la ansiedad (DME: −0,50; IC del 95%: −0,70 a −0,29; 
p < 0,001) (90), principalmente a las 8 semanas de segui-
miento. El tai chi y el yoga han producido resultados favo-
rables en pacientes con insuficiencia cardiaca (91-93), 
así como mejoras en la presión arterial y la capacidad de 
ejercicio en otros grupos con ECV (94). La meditación 
forma parte de muchas intervenciones de conciencia 
plena y se ha asociado a una reducción de la mortalidad 
en las personas con hipertensión (95). Una reciente de-
claración científica de la AHA (96) ha recomendado la 
meditación como técnica adyuvante para otros métodos 
de reducción del riesgo cardiovascular, dada la evidencia 
prometedora existente respecto a un efecto beneficioso y 
a su bajo coste y riesgo. En términos generales, las inter-
venciones basadas en la conciencia plena parecen fomen-
tar el bienestar psicológico y respaldar la SCV, aunque no 
todos los estudios han observado un efecto beneficioso y 
la calidad de los estudios continúa siendo poco uniforme 
(81, 90).

A diferencia de lo que ocurre con las intervenciones 
de conciencia plena, las intervenciones de psicología po-
sitiva tienen como objetivo fomentar el optimismo, la 
gratitud y la afectividad positiva de manera directa a tra-
vés de actividades como imaginar y escribir acerca de un 
futuro mejor, recordar eventos de vida positivos, identifi-
car y utilizar los puntos fuertes personales y planificar y 
realizar actos de bondad (97, 98). Las intervenciones de 
psicología positiva pueden ser fáciles de aplicar, a menu-
do son factibles y bien aceptadas por los pacientes, y pue-
den no requerir una capacitación amplia por parte del 
proveedor de la asistencia. Muchos programas hacen que 
los participantes lleven a cabo las actividades de bienes-
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tar por sí mismos, y tras ello el clínico o formador del 
programa proporciona una retroalimentación y apoyo 
(�gura  1). En las personas sanas se ha observado que 
estas actividades mejoran los indicadores del bienestar 
psicológico como el optimismo (99, 100) a corto plazo, 
y algunos estudios han sugerido un efecto sostenido. 
 Globalmente, un metanálisis de 6139 participantes en 
39 ensayos aleatorizados observó que las intervenciones 
de psicología positiva se asociaron a unos efectos 
 pequeños significativos sobre el bienestar (DME: 0,34; 
p < 0,001) y depresión (DME: 0,23; p < 0,001), con efec-
tos sostenidos a los 3 y 6 meses de seguimiento (100).

Hay menos investigación sobre las intervenciones 
de psicología positiva en pacientes con ECV o factores de 
riesgo cardíaco. Las intervenciones de psicología positiva 
en poblaciones de riesgo (por ejemplo, pacientes con hi-
pertensión o diabetes) han conducido a una mejora del 
bienestar psicológico (101-103) y a menudo, aunque no 
siempre, a mejoras en la adherencia a la medicación 

(101-104) u otras conductas de autocuidado (105). Por 
ejemplo, en un ensayo aleatorizado realizado en pacien-
tes con diabetes tipo 2, una intervención de afectividad 
positiva condujo a una mejoría de la depresión superior 
(β = −0,21; p = 0,05) a la observada en las condiciones de 
control (102). En los pacientes con ECV ya existentes, las 
intervenciones de psicología positiva, incluidos los pro-
gramas orientados específicamente al optimismo (106), 
han conducido de manera uniforme a una mejora del 
bienestar psicológico y del rendimiento funcional supe-
rior a la observada con las condiciones comparativas 
(106-108), y en 1 ensayo grande se observó también una 
mejora de la actividad física (108). Por ejemplo, una in-
tervención de psicología positiva se asoció a diferencias 
de una magnitud del efecto media en la depresión, la an-
siedad y la mejora de la afectividad positiva (DME: 0,47 a 
0,71) en comparación con el tratamiento habitual en pa-
cientes con síndrome coronario agudo reciente (107). 
Serán necesarios más estudios grandes para examinar 

FIGURA 1�Estudios de casos de intervenciones de bienestar psicológico positivo

Estudio de caso número 1: una intervención telefónica de psicología positiva para pacientes que han sufrido un síndrome coronario 
agudo reciente

Estudio de caso número 2: una intervención de psicología positiva, adaptada culturalmente para personas hispanas/latinas con 
un riesgo elevado de ECV

El optimismo y otros constructos asociados a un BPP se asocian de manera prospectiva a mejores resultados cardíacos y a una mayor participación en 
conductas de salud, como la actividad física. Los pacientes hospitalizados por un episodio cardiovascular agudo pueden no tener un trastorno psiquiátrico 
activo (por ejemplo, una depresión clínica) que requiera tratamiento, pero la hospitalización por un evento cardíaco puede constituir un período crucial durante 
el cual los pacientes pueden recibir bien un planteamiento centrado en el fomento del BPP cuando están abordando el manejo de su salud y el cambio en el 
estilo de vida.

Se elaboró una intervención telefónica manual, destinada a fomentar el BPP en pacientes que habían sido hospitalizados recientemente por un síndrome 
coronario agudo (SCA). Los participantes recibieron un manual escrito de tratamiento que describía actividades orientadas a uno o varios constructos clave 
relacionados con el BPP. Estas actividades incluían el recuerdo de eventos de vida positivos, la identi�cación y uso de los puntos fuertes personales, imaginar 
un posible futuro mejor y el recuerdo de éxitos previos.

Los participantes en el programa realizaron una actividad orientada al BPP diferente cada semana. A continuación describieron por escrito la actividad y 
sus efectos. Un formador del programa habló con el participante cada semana para examinar la actividad de la semana anterior, comentar la adaptación de la 
capacidad de BPP a las situaciones de la vida cotidiana, y luego comentó el fundamento y las instrucciones para la actividad de la semana siguiente.

En los estudios de intervención pequeños realizados hasta ahora en pacientes que han sufrido un SCA y poblaciones a�nes, se ha observado que son muy 
viables, de manera que se completaron más de tres cuartas partes de las sesiones posibles, las valoraciones de los participantes respecto a la facilidad y 
utilidad de la actividad fueron altas y hubo una mejora de los resultados psicológicos superior a la obtenida en los pacientes que recibieron la asistencia 
habitual (107). Se están realizando actualmente proyectos más amplios para examinar su repercusión en las conductas de salud y en los resultados funcionales.

La población hispana/latina constituye la minoría racial/étnica más amplia de Estados Unidos y la carga de salud pública debida a las ECV es despropor-
cionadamente alta en esa población. Sin embargo, la AHA señala que las medidas de prevención de las ECV disponibles para las minorías han sido hasta ahora 
relativamente escasas y poco efectivas.

Las intervenciones de psicología positiva adaptadas a los valores y perspectivas culturales de la comunidad hispana/latina pueden ser herramientas 
útiles para esta población con un riesgo elevado de ECV, que muestra una menor utilización de los servicios en los contextos médicos. En consecuencia, en un 
ensayo piloto se examinó la viabilidad de una intervención de psicología positiva realizada en la iglesia y adaptada culturalmente, en adultos hispanos/latinos 
que referían dos o más factores de riesgo principales para la ECV. A lo largo del período de intervención de 2 meses, cada semana contó con una sesión de 
90 minutos, proporcionada por un asistente social bilingüe, en un contexto de grupo, con ejercicios prácticos prescritos para realizar en el domicilio, que tenía 
como objetivo incorporar las habilidades aprendidas a las actividades de la vida cotidiana. Las habilidades enseñadas consistieron en identi�car y apreciar los 
eventos positivos, identi�car los puntos fuertes personales y practicar la conciencia plena.

Once de 19 adultos completaron el programa, y los abandonos se debieron a menudo a factores logísticos. Casi todos (97%) los participantes se 
mostraron satisfechos con las sesiones, y hubo aumentos notables de la felicidad, la vitalidad emocional y las conductas de fomento del BPP (por ejemplo, la 
meditación) en las evaluaciones realizadas con parámetros de medición del cambio y la magnitud del efecto. Este estudio de un caso resalta algunas cuestiones 
importantes respecto a la prestación de servicios en comunidades con pocos recursos: 1) la derivación a programas a nivel de comunidad que fomentan el 
bienestar puede ser una opción saludable y poco costosa, 2) deben determinarse los valores culturales y las preferencias de la comunidad antes de de�nir las 
mejores prácticas a aplicar y 3) son necesarias estrategias para aumentar la permanencia en el tratamiento, incluido el abordaje de cuestiones como el traslado, 
el cambio en el turno de trabajo y los deberes de cuidado de los hijos.

Estos 2 estudios de casos ilustran la aplicación de intervenciones de bienestar psicológico en contextos clínicos y de comunidad u organización, respectivamente. Aunque son 
de una escala de aplicación pequeña, son ejemplos característicos de los enfoques que se están explorando en este campo. SCA = síndrome coronario agudo; AHA = American 
Heart Association; ECV = enfermedad cardiovascular; BPP = bienestar psicológico positivo.
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los efectos sobre los resultados de conducta y de salud. 
Se han descrito también efectos beneficiosos de las inter-
venciones de psicología positiva en el grupo de pacientes 
con ECV por lo que respecta a los marcadores biológicos, 
incluida la inflamación y la variabilidad de la frecuencia 
cardíaca (109, 110), si bien estos efectos biológicos se 
han observado de manera menos uniforme que los efec-
tos sobre las conductas de salud.

Por último, se han desarrollado y evaluado también 
programas centrados específicamente en potenciar el 
sentido y el propósito de la vida. En ensayos aleatoriza-
dos grandes realizados en pacientes con cáncer avanzado 
o en cuidados paliativos se ha observado que las inter-
venciones relacionadas con el sentido o el propósito de la 
vida han conducido a mejoras del bienestar, la calidad de 
vida, la depresión y el desasosiego causado por los sínto-
mas físicos, y se ha observado que estos efectos se produ-
cen a través de un mayor sentido de la vida (111, 112). En 
un estudio de una intervención centrada en el sentido de 
la vida en cuidados paliativos se observaron efectos po-
tentes sobre el propósito de vida (r = 0,56; p < 0,001) y 
sobre los síntomas depresivos (p < 0,05) (112). Hasta 
donde nosotros sabemos, estas intervenciones no se han 
ensayado en individuos con ECV o con factores de riesgo 
para la ECV.

Junto con su utilidad como intervenciones empleadas 
solas, los programas que fomentan el bienestar psicológi-
co podrían combinarse también con programas existen-
tes que tienen como objetivo un cambio de las conductas 
de salud (113). Se han integrado con éxito intervenciones 
basadas en la conciencia plena en programas de reha-
bilitación cardiaca (114). Además, las actividades de 
 psicología positiva han conducido a un aumento de la au-
toeficacia, la confianza y las conexiones interpersonales 
(113), lo cual está relacionado, a su vez, con un mayor 
involucramiento en las intervenciones de conductas de 
salud tradicionales (115, 116). Esta observación sugiere 
que la combinación de intervenciones de bienestar psico-
lógico y de conductas de salud podría aportar un bene-
ficio cardíaco tanto directamente, a través de la mejora 
de factores psicológicos asociados a los resultados 
 cardíacos (por ejemplo, la depresión), como mediante el 
fomento del involucramiento en una intervención con-
ductual vinculada, como la entrevista motivacional (113). 
De hecho, en un ensayo reciente, de diseño factorial, se 
observó que la adición de la entrevista motivacional a 
una intervención de psicología positiva condujo a una 
 adherencia a las conductas de salud mayor que la obser-
vada en los sujetos a los que se aplicó solamente la inter-
vención de psicología positiva (117).

INTERVENCIONES A NIVEL DE LA COMUNIDAD Y DE 
LA POBLACIÓN. El fomento del bienestar psicológico 
en contextos de base comunitaria (ya sea a través de los 

centros de trabajo, las iglesias, los barrios o en un ámbito 
poblacional) podría aportar un beneficio aún mayor. En 
ensayos anteriores se han puesto a prueba programas 
destinados a potenciar el bienestar psicológico de los 
adolescentes en el contexto escolar (118, 119) y de 
los adultos de edad avanzada a través de organismos 
de la comunidad (120). Estas intervenciones han dado 
lugar a una menor cantidad de síntomas depresivos y pa-
decimientos físicos, con una mejora de la calidad de vida 
y del bienestar emocional y el crecimiento personal (119, 
120). En una intervención de grupo, de psicología positi-
va aplicada en la iglesia (�gura 1) en individuos hispanos 
y latinos de Estados Unidos con riesgo de ECV, se observó 
que el programa era viable y se asociaba a un aumento 
pre-post en el bienestar emocional y un mayor involucra-
miento en las conductas inductoras de felicidad (por 
ejemplo, la meditación) (121).

El lugar en el que ha habido un desarrollo más amplio 
de estos programas institucionales han sido, tal vez, los 
centros de trabajo. Estos programas tienen un interés es-
pecial ya que la mayor parte de los adultos de Estados 
Unidos son empleados que trabajan en un centro de tra-
bajo y para muchos de ellos el trabajo constituye una 
causa importante de estrés (121). Además, el estrés aso-
ciado al trabajo rutinario, incluida la tensión laboral y el 
horario laboral prolongado, puede contribuir a aumentar 
el riesgo de ECV (122). Algunas publicaciones recientes 
de la AHA se han centrado en el lugar de trabajo, como un 
Workplace Health Playbook sobre programas de capacita-
ción en la resiliencia (123). Estos programas de resilien-
cia se han utilizado en individuos o grupos de empleados 
y consisten en una combinación de terapia cognitivo-
conductual tradicional, conciencia plena, fomento del 
“capital psicológico” y programas basados en la psicolo-
gía positiva (124, 125). Con ellos se han observado efec-
tos pequeños pero significativos en el rendimiento 
laboral, los resultados psicológicos y la salud física. Otros 
programas centrados en el bienestar psicológico que 
están relacionados con la “salud organizacional positiva” 
no han sido tan bien estudiados empíricamente (126) 
como los programas de control del estrés basados en la 
terapia cognitivo-conductual tradicional, y serán necesa-
rias nuevas investigaciones para determinar la repercu-
sión de estos programas en el lugar de trabajo.

Aunque los programas de bienestar psicológico no se 
han aplicado aún a comunidades enteras, hay un interés 
creciente por las intervenciones de fomento de la SCV 
 hechas a medida para comunidades específicas (127). 
Entre los ejemplos de ello se encuentran el Healthy 
 Chicago/Healthy Hearts Action Plan (128) y el Be There 
San Diego, un proyecto destinado a eliminar la ECV y el 
ictus de la provincia de San Diego (129). La iniciativa 
 Culture of Health de la Robert Wood Johnson Foundation 
(130) presta apoyo a alrededor de 30 comunidades 
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 estadounidenses de todo el país “haciendo de la salud un 
valor compartido, fomentando la colaboración intersec-
torial para mejorar el bienestar, creando comunidades 
más saludables y más equitativas y fortaleciendo la inte-
gración de los servicios y sistemas de asistencia sanita-
ria”. Deberá darse una alta prioridad a la investigación de 
la posible contribución de las intervenciones de bienes-
tar psicológico a estas y otras iniciativas similares.

CUIDADORES EN LA PROMOCIÓN DE LA SALUD: 
CONSECUENCIAS PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA

Las entrevistas que tienen lugar en el ámbito de la car-
diología clínica pueden brindar una excelente oportuni-
dad para evaluar y fomentar el bienestar psicológico, 
especialmente por lo que respecta a la salud. Un primer 
paso en la visita puede ser una breve evaluación de los 
síntomas de desasosiego psicológico, como la depresión 
y la ansiedad. En anteriores revisiones de actualización 
sobre el desasosiego psicológico y la ECV (131, 132) se 
ha descrito una forma de abordar este screening y los po-
sibles pasos siguientes del manejo clínico de las cuestio-
nes de salud mental.

A continuación, está justificada la evaluación del bien-
estar psicológico. Aunque los pacientes que sobreviven a 

largo plazo tras eventos agudos de ECV con frecuencia no 
presentan clínicamente un trastorno psiquiátrico actual, 
ni sufren un desasosiego activo típico, en la fase inmedia-
tamente posterior al evento es probable que la mayoría 
de los pacientes consideren que el fomento del bienestar 
psicológico tiene importancia para su calidad de vida y su 
funcionamiento. Al examinar los resultados del screening 
de la depresión o la ansiedad con los pacientes, los clíni-
cos pueden introducir brevemente la idea de que el bien-
estar psicológico, y no solo la ausencia de un desasosiego 
agudo, es importante para la salud. Varias preguntas es-
pecíficas (tabla 1) sobre el bienestar psicológico pueden 
aportar información y pueden estimular una conversa-
ción acerca del fomento del bienestar psicológico. Estas 
preguntas pueden centrarse en el optimismo del pacien-
te, la satisfacción con la vida, el apoyo social, el propósito 
de la vida y la afectividad positiva, en relación con sus 
circunstancias generales de vida y su salud.

El bienestar psicológico puede ser fomentado y res-
paldado de diversas maneras por los clínicos y otros 
prestadores de asistencia (�gura 2). Un enfoque de este 
tipo se centra en fomentar los puntos fuertes del indivi-
duo para promocionar su bienestar psicológico y su 
salud, y los pacientes pueden considerar que este enfo-
que es motivador y gratificante. Las afirmaciones especí-
ficas realizadas por los clínicos pueden respaldar el 
bienestar psicológico, en especial cuando corresponden 
a circunstancias personales de los pacientes (tabla 1). A 
continuación, los clínicos pueden hacer recomendacio-
nes personalizadas (tablas 1 y 2). Por ejemplo, un clínico 
puede “dar permiso” a los pacientes para que se dedi-
quen a las aficiones que les gustan o a otras actividades 
de las que disfruten, en especial las que comportan una 
actividad física, un apoyo social o una satisfacción más 
profunda y un mayor propósito de la vida. Estas “pres-
cripciones” de los clínicos de tender al bienestar per-
sonal pueden ser potentes y muy valoradas por los 
pacientes, y pueden tener más peso aún cuando los clíni-
cos explican que el bienestar psicológico se asocia a una 
mejor calidad de vida relacionada con la salud y a un 
mejor resultado cardiovascular.

En los pacientes con una visión interna y un interés 
apropiados, los clínicos pueden recomendar además acti-
vidades estructuradas específicas relativas al bienestar 
psicológico. Los ejemplos de actividades que se resumen 
en la tabla 2, pueden incluir las centradas en el optimis-
mo o las relativas a la salud asociadas a un mejor bienes-
tar (133). Los clínicos y otros prestadores de asistencia 
pueden aportar también información acerca de progra-
mas y recursos de la comunidad que fomenten el bienes-
tar psicológico y/o aumenten el apoyo social, incluidas 
las redes de apoyo social y la asistencia domiciliaria. 
Ese enfoque puede ser especialmente importante en las 
zonas de renta baja o en las comunidades desfavorecidas, 

TABLA 1�Preguntas clínicas y explicaciones breves para abordar y fomentar el bienestar 
psicológico positivo en las visitas clínicas

Característica o activo Preguntas y ejemplos de explicaciones

Optimismo Preguntas:
•  “¿Espera que le ocurran cosas buenas en el futuro?”
•  “¿Cómo cree que irán las cosas en el futuro en cuanto a su salud?”
Ejemplos de explicaciones para respaldar el bienestar psicológico 
positivo: 
He tratado antes a muchos pacientes con este problema de salud y he 
visto que a muchos de ellos les va muy bien. Creo que en usted puede 
ocurrir lo mismo.

Afectividad positiva 
o satisfacción 
con la vida

Preguntas:
•  “¿Con qué frecuencia experimenta alegría o placer en su vida?”
•  “¿Está satisfecho con cómo ha ido su vida cómo la ha vivido?”
Ejemplos de explicaciones para respaldar el bienestar psicológico 
positivo: 
Hay muchas investigaciones que han observado una relación entre sentirse 
feliz y satisfecho con la propia vida y la salud cardíaca. Por lo tanto, 
quiero apoyarle plenamente en que se tome tiempo para usted mismo y se 
dedique a [a�ciones saludables y actividades de interés].

Gratitud Preguntas:
•  “¿Hay algo por lo que se sienta agradecido en su vida?”
• “¿Se ha sentido alguna vez agradecido por algo relativo a su salud? 

Dígame de qué se trata.”
Ejemplos de explicaciones para respaldar el bienestar psicológico 
positivo: 
Hemos tenido suerte de poder abordar este problema cuando lo hicimos, 
y creo que esto signi�ca que hay buenas posibilidades de que su salud se 
mantenga fuerte si trabajamos juntos para ello.

Aprovechamiento de 
los puntos fuertes 
personales

Preguntas:
•  “¿Cuáles son sus principales puntos fuertes y capacidades?”
•  “¿Cuándo ha aplicado sus mejores capacidades para mejorar su propia 

salud?”
Ejemplos de explicaciones para respaldar el bienestar psicológico 
positivo: 
Me ha impresionado cómo ha tenido éxito en su vida cuando [situación 
de vida]. Puede utilizar esas mismas capacidades para tener éxito en el 
cuidado de su salud cardiaca.
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dados los posibles obstáculos existentes para el empleo 
de las estrategias psicológicas y conductuales tradiciona-
les a causa de los costes, la estigmatización y los recursos 
ambientales. Aunque puede parecer difícil ayudar a los 
pacientes a modificar su bienestar psicológico en el con-

texto de un diagnóstico médico reciente, estos eventos 
pueden constituir una “oportunidad para la enseñanza”.

Es bien sabido que la mayoría de los médicos han teni-
do una formación mínima en este campo y tienen un 
tiempo muy limitado para dedicarlo a los pacientes. Sin 

FIGURA 2�Enfoques prácticos de las intervenciones de psicología positiva

Visita de cardiología
clínica

Programas de prevención
y rehabilitación cardiaca

Recursos de la comunidad

Psiquiatría y profesionales
clínicos de la salud

conductual

• Médico: detectar el desasosiego, introducir la importancia del BPP, 
recomendar actividades (actividad física, a�ciones saludables)

• Personal auxiliar: explicar actividades especí�cas de BPP (tabla 2) 
con mayor detalle, realizar el seguimiento de las actividades de BPP 
previas, proporcionar información sobre recursos de la comunidad

• Educación sanitaria: centrada en los bene�cios del optimismo, 
la afectividad positiva y los constructos relacionados con ello 
para la salud cardiovascular

• Aplicación: integración de las actividades de BPP en la programación, 
incluidas las centradas en la conciencia plena, el optimismo, los 
puntos fuertes, la gratitud y la inducción de una afectividad positiva

• Grupos: grupos centrados en la salud cardíaca, grupos para caminar/
realizar actividades, grupos de intereses/a�ciones

• Profesionales/programas: programas de mente-cuerpo y de meditación, 
entrenadores de salud

• Contexto: iglesias, centros de personas mayores, centros 
de la comunidad, organizaciones de voluntariado

• Aplicación de principios y actividades de BPP en las intervenciones 
de salud mental a nivel individual y a nivel de grupo ya existentes

• Combinación de las actividades de BPP con intervenciones 
de conductas de salud tradicionales para fomentar el involucramiento 
y la motivación

Estos principios y recursos pueden facilitar a los clínicos y los demás prestadores de asistencia la identi�cación de oportunidades no detectadas 
anteriormente para promover el bienestar a través de abordajes especí�cos para cada contexto. BPP = bienestar psicológico positivo.

TABLA 2�Actividades destinadas a fomentar el bienestar psicológico positivo en las visitas clínicas y después de ellas

Característica o 
activo

Actividad introductoria en la visita 
clínica Actividades estructuradas Habilidades a desarrollar

Optimismo Examinar y comentar un mejor futuro 
posible en relación con la salud

Redactar de manera detallada el mejor 
futuro posible en relación con la 
salud dentro de 1 año y cómo podría 
conseguirse

Desarrollar expectativas de salud 
optimistas y el logro de estas 
expectativas basado en objetivos

Gratitud Comentar las razones para estar 
agradecido respecto al estado 
de salud actual de la persona

Iniciar una práctica de recuerdo o registro 
de los eventos de vida positivos 
Redactar una carta de agradecimiento 
a otra persona

Fomentar una perspectiva de gratitud 
en el mundo, incluida la gratitud 
por la salud

Autoe�cacia o 
con�anza y 
uso de los 
puntos fuertes 
personales

Examinar los éxitos previos de la 
persona, las características que han 
conducido a esos éxitos y la forma 
en la que esto puede aplicarse a 
los objetivos de salud

Escribir acerca de éxitos de vida previos 
importantes y acerca de la forma en 
la que las capacidades personales 
que condujeron a ese éxito pueden 
aplicarse ahora al autocuidado  
Identi�car un punto fuerte personal 
característico (por ejemplo, 
perseverancia, inteligencia social, 
creatividad) y usarlo de una forma 
nueva

Desarrollar una identidad centrada en 
los puntos fuertes y fomentar el uso 
de los puntos fuertes personales 
para las actividades relativas a la 
salud

Afectividad positiva Comentar los eventos de vida 
positivos previos y valorar 
las actividades actuales que 
proporcionan placer

Programar actividades placenteras 
Capitalizar los eventos de 
vida positivos apreciándolos o 
compartiéndolos

Crear una práctica de experimentar 
y apreciar los eventos de vida 
positivos

Sentido o propósito 
de la vida

Comentar las cosas de la propia vida 
que aportan un sentido o propósito

Escribir acerca del propio legado, 
los pasos dados para alcanzar 
esos objetivos de vida y la forma en la 
que las actividades relacionadas con la 
salud pueden facilitar estos objetivos

Identi�car objetivos especí�cos que 
den sentido a la vida y utilizar 
el autocuidado relativo a la salud 
para facilitar la consecución de esos 
objetivos
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embargo, un abordaje estructurado y breve del bienestar 
psicológico que incluye un número reducido de pregun-
tas dirigidas, un comentario centrado en el paciente 
sobre las fuentes de bienestar psicológico, información 
acerca de los beneficios de este, y el aporte de recursos 
específicos y actividades destinadas a fomentarlo, puede 
ser un componente breve y útil de la visita y el cuidado 
general del paciente. Los comentarios de mayor pro-
fundidad, el seguimiento de actividades positivas y 
los  recursos adicionales pueden proporcionarlos otros 
miembros del equipo clínico (por ejemplo, enfermeras, 
personal de la consulta o profesionales de la salud con-
ductual). Además, los contextos que se centran en el 
bienestar cardiovascular, como los programas de preven-
ción y rehabilitación cardíaca, pueden ser una oportuni-
dad ideal para realizar estas evaluaciones, conversaciones 
e intervenciones. Por último, los psiquiatras, psicólogos y 
otros clínicos con un conocimiento experto de la cardio-
logía conductual pueden utilizar un abordaje del bienes-
tar y combinarlo o integrarlo con otras intervenciones 
psicológicas o conductuales (�gura 2).

PERSPECTIVAS FUTURAS 
DE LA INVESTIGACIÓN

Son necesarias nuevas investigaciones a 3 niveles distin-
tos pero complementarios. En primer lugar, una mejor 
definición y medición del bienestar psicológico potencia-
rá los avances en este campo. Se han establecido unos 
pocos parámetros de valoración bien validados para as-
pectos específicos del bienestar (134). Sin embargo, para 
la mayoría de los aspectos del bienestar psicológico (por 
ejemplo, sentido de la vida, afectividad positiva), care-
cemos de instrumentos sólidos o no hay un consenso 
 respecto al parámetro de valoración a elegir. Serán nece-
sarios nuevos estudios para alcanzar un consenso res-
pecto a los parámetros de medición óptimos de entre los 
ya existentes y para desarrollar instrumentos de valora-
ción que sean psicométricamente sólidos en aquello en lo 
que no los haya.

En segundo lugar, dado que el conocimiento de los 
mecanismos resulta fundamental para establecer la cau-
salidad y puede orientar el desarrollo de las intervencio-
nes (135), este campo requiere una investigación más 
rigurosa de las vías causales que relacionan el bienestar 
psicológico con los resultados cardiovasculares. Los es-
tudios de los mecanismos de acción que relacionan el 
bienestar psicológico con las conductas, los factores y los 
resultados de SCV han sido a menudo transversales, han 
examinado un único factor psicológico y han tenido otras 
varias limitaciones fundamentales. La investigación 
 futura para evaluar los mecanismos de acción requerirá 
estudios epidemiológicos observacionales sólidos que 
incorporen lo siguiente: 1) múltiples parámetros de valo-

ración del bienestar para diferenciar si los distintos as-
pectos del bienestar psicológico influyen de manera 
diferente en los resultados; 2) diseños de estudio de co-
hortes longitudinales para evaluar las relaciones de 
forma prospectiva; 3) un examen simultáneo de las vías 
biológicas, conductuales y psicosociales; 4) un control 
adecuado del factor de desasosiego psicológico (por 
ejemplo, la depresión) y otros factores de confusión; 
5) muestras grandes y que incluyan diversidad; y 6) el 
uso de métodos óptimos de inferencia de la causalidad.

Por lo que respecta a los estudios de las vías bioló gicas 
y del bienestar psicológico, los resultados han aportado a 
menudo tan solo sugerencias, debido en parte a los pro-
blemas metodológicos antes mencionados.  Aunque los 
resultados prospectivos proporcionan una evidencia más 
concluyente, las técnicas habituales empleadas para redu-
cir la preocupación respecto a una causalidad inversa, 
como el ajuste respecto a los niveles iniciales del paráme-
tro de valoración de interés, pueden no abordar siempre 
este aspecto. También son probables las asociaciones bi-
direccionales, como ocurre con la depresión y la ECV 
(136). Otros métodos alternativos para evaluar la inferen-
cia causal —como los estudios epidemiológicos con el 
empleo de mediciones repetidas, los métodos estadísticos 
específicamente diseñados para abordar estas cuestiones 
(por ejemplo, los modelos estructurales marginales) o los 
diseños experimentales— pueden ser de utilidad para re-
solver estas dificultades. Además, dado que basarse en un 
solo parámetro de valoración biológico puede no reflejar 
la situación biológica en múltiples sistemas, los nuevos 
enfoques “ómico” (por ejemplo, metabolómica, microbio-
ma) pueden aportar una mayor perspectiva.

Los estudios del bienestar psicológico y las conductas 
de salud han sido con mayor frecuencia de tipo longitudi-
nal, y las asociaciones se han observado de manera más 
uniforme, en especial en cuanto a la actividad física y el ta-
baquismo, aunque la diversidad de las poblaciones estudia-
das ha contribuido a producir algunos resultados poco 
coherentes. La obtención de medidas repetidas de conduc-
tas de salud medidas de manera objetiva a lo largo del tiem-
po proporcionará un conjunto de evidencias más completo 
y riguroso para establecer qué conductas de salud relacio-
nan el bienestar psicológico con la SCV. Las vías psicosocia-
les constituyen también un mecanismo importante ya que 
pueden fomentar la resolución de problemas efectiva, la 
capacidad de regulación y el amortiguamiento del estrés; 
sin embargo, hay pocos estudios en los que se hayan eva-
luado específicamente estas vías como posibles mecanis-
mos. La obtención de evidencias directas requerirá 
estudios bien diseñados que evalúen el bienestar psicológi-
co, diversos factores psicosociales y la SCV.

Por lo que respecta a los antecedentes ambientales 
sociales, los factores a nivel macro, como la posición 
 socioeconómica y las relaciones sociales, están correla-
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cionados con el bienestar psicológico, aunque la mayor 
parte de los estudios han sido de tipo ecológico y de co-
rrelación. Los estudios prospectivos a nivel individual de 
la posición socioeconómica o los cambios en las redes de 
apoyo social han mostrado relaciones predictivas respec-
to al bienestar psicológico; sin embargo, estas relaciones 
no son uniformes en todos los constructos del bienestar 
(76). Serán necesarios nuevos estudios en los que se eva-
lúen las influencias ambientales sociales en el bienestar 
psicológico, en especial estudios que evalúen múltiples 
constructos del bienestar psicológico.

En tercer lugar, el estudio de las intervenciones que 
fomentan el bienestar psicológico debe ser un enfoque 
fundamental en la clínica y en la investigación futura. 
Aunque las intervenciones centradas en la conciencia 
plena y en la psicología positiva parecen ser eficaces para 
mejorar el bienestar psicológico en las personas sanas, 
los estudios de su repercusión en el fomento de la SCV y 
la mejora de los resultados en los pacientes con ECV con-
tinúan siendo muy insuficientes. Las intervenciones de 
bienestar psicológico actuales a nivel de individuo, de 
grupo y de comunidad deberán basarse en modelos teó-
ricos, abordar características modificables asociadas a la 
SCV y deberán estudiarse mediante ensayos pragmáticos 
rigurosos y con la potencia estadística suficiente, en 
muestras de pacientes y en poblaciones sanas. En los es-
tudios de intervención será preciso considerar interven-
ciones basadas en el uso de dispositivos móviles para 
mejorar el alcance y las repercusiones de una interven-
ción combinada de bienestar psicológico y conductas de 
salud, que puede ser más potente que cualquiera de las 
dos sola. Las intervenciones en iglesias, centros de traba-
jo y otros contextos de la comunidad podrían fomentar 
un mayor bienestar y apoyo social a nivel de la comuni-
dad y fortalecer los activos psicológicos a nivel indivi-
dual. Los investigadores han señalado que algunos países 
fomentan de manera más activa los recursos que poten-
cian el bienestar psicológico, como el apoyo social y la 
generosidad y la prestación universal de asistencia de 
salud física y mental, y se ha especulado con la posibili-
dad de que estos recursos puedan explicar la mayor es-
peranza de vida y la mayor salud global observada en 
dichos países. Sin embargo, no se han realizado estudios 
que hayan evaluado las intervenciones de bienestar psi-
cológico a nivel de la población para promover la SCV.

CONCLUSIONES

Existe un conjunto sustancial de investigaciones que han 
abordado la relación entre el bienestar psicológico y la 
SCV. El bienestar psicológico puede influir en la SCV a 
través de 3 vías generales: biológica, conductual y psico-
social. El bienestar psicológico puede fortalecerse me-
diante intervenciones como los programas de conciencia 
plena y las intervenciones de psicología positiva. Estas 
intervenciones, aplicadas en la práctica clínica tanto 
para individuos como para grupos pequeños, han mos-
trado en general una mejora de los resultados de salud 
mental y calidad de vida, que son valiosos de por sí; sin 
embargo, continúa sin estar claro si estas intervenciones 
modifican de manera duradera y potente las conductas 
de SCV, los factores biológicos o los resultados cardíacos. 
Las intervenciones a nivel de la comunidad, en centros 
de trabajo, escuelas, iglesias y otras organizaciones han 
sido poco evaluadas hasta el momento. Además, no se 
han realizado estudios específicos para evaluar si las in-
tervenciones de bienestar psicológico conducen de por 
sí o no a una mejora de la SCV. (109). Sin embargo, este 
campo se está orientando cada vez más hacia ello, con 
estudios destinados a identificar los componentes ópti-
mos del bienestar psicológico que pueden evaluarse 
luego en ensayos controlados rigurosos para examinar 
los efectos sobre los resultados relacionados con la salud 
(117).

Con una experiencia más amplia y nuevas evidencias, 
las recomendaciones de práctica clínica y las guías de po-
líticas de salud para las intervenciones de bienestar psi-
cológico podrían tener un efecto sustancial en la SCV a 
nivel de la población. Hay una urgente necesidad de in-
versión en la investigación propuesta, para determinar la 
posible aportación de la mejora de la salud psicológica a 
la mejor SCV a nivel de la población; esta es una cuestión 
en la que no se puede esperar más.
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