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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares corresponden a un grupo de trastornos debidos al aumento del 
estrés, depresión, ansiedad, sedentarismo, consumo de tabaco y alcohol y otros factores, y encabezan 
la lista como causa de la mayor de mortalidad en países de ingresos medios y bajos. Las pérdidas 
atribuibles a dichas enfermedades aumentan la pobreza y constituyen uno de los mayores proble-
mas de salud pública en el mundo. El objetivo de la presente revisión fue explicar teóricamente 
cómo funcionan las intervenciones basadas en el mindfulness para la regulación emocional y la 
reducción de estrés en estas afecciones, mediante una revisión bibliográfica que da cuenta de la 
investigación en Science Direct, PubMed, Ovid, Scielo, Psicodoc y Google Académico. En dichas 
fuentes se encuentra que el estrés y las enfermedades cardiovasculares se relacionan entre sí 
mediante mecanismos fisiológicos, psicológicos y conductuales. Se concluye que la implementa-
ción de las citadas intervenciones en la regulación emocional y la reducción del estrés puede ser 
efectiva debido a su fácil aprendizaje, el rol activo del paciente, su bajo costo, la posibilidad de 
llevarse a cabo en cualquier lugar y la ausencia de riesgos fisiológicos o psicológicos; sin embargo, 
aún no se establecen sus efectos sobre los parámetros fisiológicos, por lo que se requieren más 
estudios al respecto.
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases involve disorders linked to increased stress, depression, anxiety, seden-
tary lifestyle, smoking, alcohol, etc., and lead the list of cause of mortality in low and middle 
income countries. Losses attributable to such illnesses increase poverty and are one of the greatest 
public health problems worldwide. The objective of the current review is to explain theoretically 
how mindfulness-based interventions work to the emotional regulation and stress reduction in car-
diovascular diseases; on the basis of reviewing articles and books with research results in such 
databases as Science Direct, PubMed, Ovid, Scielo, Psicodoc and Google Scholar. This research 
literature shows that stress and cardiovascular diseases are related through physiological, psycho-
logical and behavioral mechanisms. It is concluded that the implementation of mindfulness-based 
interventions for emotional regulation and stress reduction in the treatment of cardiovascular di-
seases could be effective because they are easily learned, they involve the patient’s active role, are 
low cost, they can be performed anywhere, and lack physiological or psychological risks. However, 
the effects of mindfulness on specific physiological parameters are not yet well established, and 
therefore further studies are required.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares (ECV en 
lo sucesivo) son un grupo de trastornos del 
corazón y los vasos sanguíneos que incluyen 

la cardiopatía coronaria, las enfermedades cerebro-
vasculares, las arteriopatías periféricas, las car-
diopatías reumáticas y congénitas, las trombosis 
venosas profundas y las embolias pulmonares (Orga-
nización Mundial de la Salud [OMS], 2015), todas 
las cuales se relacionan con los cambios en el esti-
lo de vida de la sociedad actual debidos al aumen-
to del estrés, sedentarismo, consumo de tabaco, 
alcohol y sustancias psicoactivas, entre muchos 
otros (Ruiz, 2003). Este grupo de enfermedades 
encabezan la lista de mayor carga de mortalidad 
en países de ingresos medios y bajos (OMS, 2011). 
En 2008 se registraron 17 millones de muertes por 
ECV, lo que representa 30% del total en el orbe 
(Instituto Nacional de Salud y Observatorio Na-
cional de Salud, 2014). En 2011, 60 mil colombia-
nos murieron a causa de las ECV, y actualmente el 
país enfrenta una epidemia de infartos, trombosis, 
hipertensión y diabetes, los cuales se hallan entre 
las diez principales causas de muerte (Ministerio 
de Salud y Protección Social de Colombia, 2014). 
Las pérdidas humanas y productivas atribuibles a 
las ECV representan dificultades económicas que 
aumentan la pobreza, disminuyen aún más la co-
bertura de los servicios para el tratamiento de es-
tas afecciones y convierten a este tipo de enferme-
dades en uno de los problemas de salud pública 
con mayor relevancia en el mundo.

Diversos estudios epidemiológicos han de-
mostrado que factores psicológicos como el estrés, 
la ansiedad o la depresión contribuyen a la instaura-
ción, manifestación y pronóstico negativo de la ECV 
(Dimsdale, 2008; Hamer, Molloy y Stamatakis, 
2008; Richardson et al., 2012; Thurston, Rewak y 
Kubzansky, 2013). Respecto a la relación entre el 
estrés y la ECV, se ha desarrollado una hipótesis 
que sugiere que hay mecanismos fisiopatológicos y 
antecedentes comportamentales que son comunes en 
las dos entidades (Steptoe y Kivimäki, 2013). Los 
sistemas biológicos activados durante la respuesta 
al estrés son el eje hipotálamo-hipófisis-adrenal 
(cortical) y el eje simpático adrenal (medular). Cuan-
do un estímulo estresante es percibido, se activan 
las neuronas hipofisiotróficas en el hipotálamo, 

secretando hormonas liberadoras que actúan en la 
hipófisis anterior y provocan la secreción de la 
hormona adrenocorticótropa, y luego cortisol en 
la glándula suprarrenal, lo que aumenta la movili-
zación de la glucosa y los lípidos. Por otra parte, 
la percepción del estrés también activa neuronas 
simpáticas preganglionares, lo que se proyecta has-
ta los ganglios paravertebrales y a diferentes órga-
nos. Los efectos de estos dos ejes están asociados 
con un aumento de la presión arterial, la hemosta-
sis y la disfunción endotelial y la disminución de 
la sensibilidad a la insulina (Steptoe y Kivimäki, 
2013). 

El estrés, al igual que la aterogénesis, induce 
una respuesta inflamatoria con aumento de cito-
quinas (interleucina 6 y factor de necrosis tumoral 
alfa), estimula la activación plaquetaria y favore-
ce cambios en las moléculas protrombóticas invo-
lucradas en la coagulación (Steptoe y Kivimäki, 
2013); aumenta asimismo la frecuencia cardiaca, 
la tensión arterial, el tono y la reactivación vascu-
lar, los ácidos grasos libres, los triglicéridos y la 
respuesta inflamatoria. El estrés obliga al corazón 
a trabajar más intensamente. Las arterias corona-
rias que nutren al músculo cardíaco requieren un 
mayor aporte de energía. Además, la sangre se 
espesa y las arterias se vuelven menos reactivas 
o elásticas; se almacenan así sustancias nocivas 
en su pared, de forma que la sangre circula con 
mayor dificultad. A su vez, la fibrinólisis, que es 
el mecanismo defensivo que destruye los trom-
bos, pierde efectividad. Igualmente, el exceso de 
respuesta simpática se asocia con trastornos en 
la conducción eléctrica del corazón, con una ma-
yor vulnerabilidad a arritmias ventriculares y, por 
ende, con la muerte súbita (Arnau y Rodríguez, 
2006).

Además de la reacción biológica al estrés, 
es necesaria una exposición continua a los eventos 
que activan dicha respuesta fisiológica (Steptoe y 
Kivimäki, 2013). Al respecto, un estudio de casos 
y controles con 15,152 pacientes con infarto agu-
do de miocardio (IAM) y 14,820 sin ECV encontró 
un odds ratio (OR) de 2 para el desarrollo de IAM 
en personas con alguna condición psicosocial ad-
versa (Steptoe y Kivimäki, 2012). En relación a 
los eventos posteriores al alta hospitalaria tras ha-
ber tenido un IAM, se encontró que dentro de los 
primeros 30 días las rehospitalizaciones eran más 
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comunes en pacientes con “alto estrés” durante la 
hospitalización respecto a aquellos con “bajo es-
trés” (Edmonson, Green, Ye, Halazun y Davidson, 
2014).

Las respuestas al estrés surgen cuando los 
requerimientos para afrontar una condición exce-
den los recursos psicosociales o la capacidad de 
adaptación de las personas; es por esto que, de-
pendiendo de la red de apoyo de cada individuo, 
así como de los rasgos de personalidad y el opti-
mismo con el que se asimilan los cambios, los fac-
tores estresores son hechos subjetivos y varían se-
gún el caso (Witte, Bots, Hoes y Grobbee, 2000). 
Entre las situaciones más significativas conside-
radas como estresores crónicos en edades tempra-
nas se encuentran el abuso sexual, el consumo de 
sustancias, las enfermedades de los padres y el 
bajo nivel socioeconómico (Steptoe y Kivimäki, 
2013). Se ha encontrado un vínculo entre el es-
trés crónico debido al bajo nivel socioeconómico 
y el síndrome metabólico, un aumento del perí-
metro abdominal y del índice de masa corporal, 
dislipidemia, un incremento de los triglicéridos y 
bajos niveles de colesterol bueno (high-density li-
poprotein, o HDL) (Drewnowski, 2009; Phillips y 
Klein, 2010). En un estudio prospectivo realizado 
a mujeres británicas, se encontró que las que pre-
sentaron alguna adversidad secundaria a su baja 
posición socioeconómica tenían una mayor mor-
talidad por ECV (1.4 veces más), en comparación 
con las que en su niñez habían tenido una posición 
socioeconómica alta (Power, Hypponen y Smith, 
2005).

Otro factor que guarda una estrecha relación 
con la ECV es la ansiedad (Roest, Martens, de Jon-
ge y Denoller, 2010). La prevalencia de síntomas 
ansiosos en pacientes con enfermedad cardiaca cró-
nica va de 5 a 10%, la cual se eleva a 50% en pa-
cientes con enfermedad cardiaca aguda en la uni-
dad de cuidados intensivos. La asociación entre 
ansiedad y ECV puede explicarse por la evidencia 
que existe de que las emociones negativas son un 
factor potencial de riesgo (Kubzansky y Kawachi, 
2000). Strik, Denollet, Lousberg y Honig (2003) 
aplicaron pruebas de ansiedad, depresión y hosti-
lidad a 318 sujetos con una media de edad de 58 
años, sobrevivientes a un primer ataque cardíaco. 
Después de un seguimiento de 3.4 años, hubo 25 
eventos cardíacos fatales y no fatales. Los sínto-

mas de ansiedad estaban asociados a eventos car-
díacos y al uso de antidepresivos. La ansiedad fue 
un predictor  independiente de ambos eventos. Los 
investigadores concluyeron que los síntomas de 
ansiedad necesitan considerarse en el riesgo y el 
posterior tratamiento de pacientes después de su-
frir un IAM.

En un estudio con 288 pacientes hospitaliza-
dos por IAM, se encontró que 26% de ellos sufría 
altos niveles de síntomas ansiosos (Lane, Carroll, 
Ring, Beevers y Lip, 2001). Por otra parte, Albert, 
Chae, Rexrode, Manson y Kawachi (2005) exa-
minaron la relación entre la ansiedad fóbica y la 
enfermedad cardíaca coronaria aplicando el índi-
ce de Crown-Crispque (CCI) a 72,359 mujeres sin 
historial de ECV o de cáncer en el año 1988. En los 
doce años siguientes se produjeron 96 muertes sú-
bitas cardíacas, 930 IAM no mortales y 267 muer-
tes por ECV. Se explicaron dichos resultados por la 
tensión, misma que fue observada como un factor 
de riesgo independiente en incidentes de la enfer-
medad. Eaker, Sullivan, Kelly-Hayes, D’Agostino 
y Benjamin (2005) examinaron a 3,682 mujeres, 
con una media de edad de 48.5, y siguieron a lo 
largo de diez años la incidencia de la enfermedad 
y la mortalidad; para ello, recogieron medidas de 
tensión, ansiedad y factores de riesgo. En sus re-
sultados hallaron diferentes síntomas producidos 
por la ansiedad, como sensaciones desagradables 
(temor, preocupación, tensión, inseguridad, etc.), 
acompañadas de sentimientos y pensamientos ne-
gativos sobre sí mismas. Además, esta experiencia 
estuvo unida a una alta activación fisiológica (es-
pecialmente del sistema nervioso autónomo y del 
sistema somático), así como a una actividad poco 
ajustada y desorganizada del comportamiento.

Dichos resultados pueden deberse a que el 
estrés y la ansiedad crónica producen taquicardia 
ventricular, lo que aumenta las muertes súbitas por 
IAM (Roest, Martens, Denollet y de Jonge, 2010). 
El mecanismo funciona de una manera tal que el 
estrés predispone a que el hipotálamo aumente 
la liberación de corticotropina, estimulando con 
ello el que la pituitaria anterior libere una mayor 
cantidad, lo que a su vez estimula a la glándula 
suprarrenal para que produzca más cortisol, que 
ha sido asociado al desarrollo de aterosclerosis e 
hipertensión arterial. Además, en pacientes ansiosos 
se produce una hiperactividad del eje hipotalámi-
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co-hipofisario-adrenal y del sistema simpáticoadre-
nal, vinculada a la aparición de aterosclerosis, 
incremento de la presión sanguínea y del índice 
de viscosidad sanguínea, formación de émbolos  
y aumento de la resistencia vascular periférica 
(Alarcón y Ramírez, 2006).

Por otra parte, la depresión aparece en uno 
de cada cinco pacientes en las semanas posterio-
res a haber sufrido un IAM (Nicholson, Kuper y 
Hemingway, 2006). Lo anterior se considera un 
indicador de mal pronóstico al asociarse a la re-
currencia de eventos coronarios y de mortalidad. 
En un estudio del Centro Médico Universitario de 
Duke (Estados Unidos), en el que participaron 
357 pacientes durante un período de quince meses 
(35.3% con síntomas de depresión y 13.9% con 
depresión grave), se encontró que los pacientes 
con falla cardiaca y sin depresión tuvieron una 
mortalidad de 5.7% a los tres meses y de 13.7% 
transcurrido un año, mientras que la mortalidad  
de los pacientes con falla cardiaca y con depre-
sión aumentó de 13% a los tres meses a 16.1% al 
año. Ante estos resultados, los autores concluyeron 
que una posible explicación de los mismos es que 
los síntomas depresivos facilitan estilos de vida 
poco saludables, como el sedentarismo, el taba-
quismo y la falta de adherencia a los tratamientos 
o el incumplimiento de las prescripciones médicas 
(Durham, 2001).

Hay evidencia de algunos mecanismos con-
ductuales y fisiológicos que podrían explicar la rela-
ción entre la depresión y las ECV: 1) La cardiotoxi-
cidad de los antidepresivos (Carney, Freedland,  
Miller y Jaffe, 2002; Cohen, Gibson y Alderman, 
2000); 2) Los factores de riesgo como el tabaquis-
mo (Messner y Bernhard, 2014; Villablanca, Mc-
Donald y Rutledge, 2000), la hipertensión (Joynt, 
Whellan y O’Connor, 2003), la diabetes (Carney 
et al., 2002; Clouse, Freedland, Carney, Griffith y 
Lustman, 2001; Kimberly et al., 2000), el colesterol 
(Angheel, Ghiuru y Gavrilescu, 2011) y el seden-
tarismo (Khawaja, Westermeyer, Gajwani y Fe-
instein, 2009; Lampinen, Heikkinen y Ruoppila, 
2000); 3) La no adherencia a los tratamientos y a la 
prevención (DiMatteo, Lepper y Croghan, 2000; 
Ziegelstein et al., 2000), y 4) la baja variabilidad 
de la frecuencia cardiaca, responsable de un tono 
cardiaco autonómico alterado (García-Gómez, Lo-
pez-Jaramillo y Tomaz, 2007), el incremento en la 

agregación plaquetaria (Musselman et al., 2000; 
Pollock, Laghrissi-Thode y Wagner, 2000) y los 
procesos inflamatorios (Papaioannou, Pneumati-
kos y Maglaveras, 2013).

Según los datos reportados, es necesaria la 
puesta en práctica de estrategias que logren modifi-
car las respuestas fisiológicas y emocionales ante 
sucesos estresantes, el fortalecimiento de los re-
cursos de adaptación y afrontamiento de problemas 
y la implementación de un entrenamiento en téc-
nicas de regulación emocional que hagan posible 
reducir el impacto negativo de estos factores psi-
cológicos sobre la ECV. Los estudios al respecto 
han sido escasos, con poca calidad metodológica, 
tamaños muestrales pequeños y corta duración del 
seguimiento de los resultados. Además, la com-
prensión de los mecanismos y los marcos teóricos 
mediante los cuales las intervenciones influyen 
sobre las ECV también han sido poco explorados. 
El objetivo de la presente revisión fue, por con-
siguiente, explicar teóricamente cómo funcio-
nan las intervenciones basadas en el mindfulness 
(“atención plena”) para la regulación emocional y 
la reducción del estrés, como un complemento a los 
diversos tratamientos médicos o quirúrgicos en 
personas con ECV, mediante la revisión bibliográfi-
ca de artículos y libros que reportan los resultados 
de la investigación, para lo cual se buscaron los tér-
minos “estrés”, “ansiedad”, “depresión”, “enferme-
dad cardiovascular” y “mindfulness” en las bases 
de datos Science Direct, PubMed, Ovid, Scielo, 
Psicodoc y Google Académico.

Terapias de reducción del estrés 

Teniendo en cuenta los antecedentes señalados, si 
bien las opciones de tratamiento para las ECV han 
tenido un crecimiento importante, sus resultados 
no son definitivos pues solamente alivian los sín-
tomas y disminuyen las posibles complicaciones, 
lo que sin embargo resalta la importancia de redu-
cir los factores de riesgo y establecer los cambios 
necesarios en el estilo de vida en el largo plazo 
con el fin de modificar el curso de la enfermedad, 
disminuyendo así su progreso y el riesgo de muer-
te súbita (Naranjo, Díaz y García, 2012). Aunque 
son muchas las publicaciones sobre la rehabilita-
ción cardiaca, aún no se ha definido un método 
que sea totalmente eficaz para la reducción defini-
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tiva de las recurrencias, reingresos hospitalarios y 
mortalidad (Balady et al., 2007). En una revisión 
publicada por Jolliffe et al. (2001) se encontró una 
reducción de mortalidad en doce estudios sobre 
terapia basada en ejercicios únicamente. A pesar 
de tales resultados benéficos, todavía hay barreras 
que impiden la adherencia a este tipo de terapias, 
lo que disminuye su efectividad (Giallauria et al., 
2009). Algunos estudios recientes han mostrado 
que la inclusión del manejo de factores psicológi-
cos en los programas de rehabilitación tradicionales 
puede tener un efecto benéfico adicional al redu-
cir el riesgo. Ciertas terapias complementarias y 
prácticas de reducción de estrés contribuyen al me-
joramiento de pacientes con ECV (Leonaite y Vai-
noras, 2010; Neves, Alves, Ribeiro, Lopes y Oli-
veira, 2009; Yeh, Davis y Phillips, 2006; Younge, 
Gotink, Baena, Roos-Hesselink y Hunink, 2014). 
Una extensa revisión de intervenciones psicoso-
ciales (van Dixhoorn y White, 2005), tales como 
manejo del estrés (Ades, Balady y Berra, 2001; 
Blumenthal, Sherwood y Babyak, 2005), terapia 
cognitivo-conductual (Cully et al., 2010; Dekker, 
2011), relajación (Castillo-Richmond et al., 2000; 
Emani y Binkley, 2010), educación para la salud 
(Chaves et al., 2015; Hayman et al., 2004), ima-
ginería (Varvogli y Darviri, 2011), hipnosis (Vic-
kers, Zollman y Payne, 2001) y yoga (Manchada 
y Madan, 2014) han demostrado ser bastante efec-
tivas para reducir la angustia, la tensión arterial, 
los niveles de colesterol, la recurrencia cardiaca 
y la mortalidad (Arthur, Patterson y Stone, 2005; 
Kreitzer y Snyder, 2002).

La terapia de relajación se define como el 
entrenamiento para inducir una reducción de ten-
sión por el mismo paciente (Delui, Yari, Khouyi-
nezhad, Amini y Bayazi, 2013; Jacobs, 2001). La 
mayoría de las técnicas se centran en la atención 
(activa o pasiva), en representaciones mentales, 
imágenes, palabras, pequeños movimientos o cam-
bio de postura, contracción y relajación muscular, 
respiración o biorretroalimentación, entre otros. 
Dichas técnicas han mostrado que los pacientes 
muestran una importante recuperación después 
de un evento isquémico cardíaco mediante la re-
ducción de la ansiedad, la frecuencia cardíaca, la 
angina de pecho y el riesgo de muerte, así como 
un aumento de la reinserción laboral (Day, 2000; 
van Dixhoorn y White, 2005). Por su parte, la téc-

nica de relajación muscular progresiva (RMP) ha 
demostrado tener beneficios fisiológicos y psi-
cológicos, como una baja percepción del estrés 
(Dehdari, Heidarnia, Ramezankhani, Sadeghian 
y Ghofranipour, 2009; Kabat-Zinn, 2003; Sheila, 
Irvin, Lin y Mar, 2003).

Investigaciones previas sobre la reducción 
de estrés mediante la técnica de meditación tras-
cendental (MT) han reportado mejorías frente a los 
factores de riesgo de ECV (Walton et al., 2002), 
reduciendo significativamente el riesgo de IAM, 
accidentes cerebrovasculares y mortalidad, lo que 
la hace una práctica clínicamente útil en la pre-
vención secundaria (Schneider et al., 2012). Du-
rante la práctica de MT ocurre una reducción en la 
actividad mental y física como resultado de un es-
tado llamado “conciencia trascendental” (Walton, 
Schneider y Nidich, 2004), al cual se le atribuye la 
restauración del funcionamiento normal de varios 
sistemas, como el nervioso autónomo, el neuroen-
docrino, el cardiovascular y el inmune (McEwen, 
2000), todos ellos involucrados en la adaptación 
a ambientes estresantes o desafiantes (Walton et 
al., 2004). Por tanto, se sugiere que la reducción 
de ECV que ocurre gracias a la técnica MT estaría 
más relacionada con un bajo estrés psicosocial y 
con la adecuada reducción de sus efectos (Pace et 
al., 2009).  

Intervenciones basadas en mindfulness

Otra herramienta prometedora son las interven-
ciones basadas en mindfulness (IBM), las cuales, 
por medio de la meditación, permiten mantener la 
atención en el momento presente, de una forma 
abierta y sin prejuicios (Vallejo, 2006), sin atender 
situaciones del pasado o el futuro. Esta intervención 
ayuda a evitar pensamientos automáticos y hábitos 
y patrones de conducta poco saludables, como 
preocupación, miedo, enojo y evitación (Hayes y 
Feldman, 2004; Kabat-Zinn, 2013; Keng, Smoski 
y Robins, 2011), aumentando así la posibilidad de 
una regulación que favorece el bienestar físico y 
psicológico (Chiesa y Serretti, 2009, 2010; Her-
vás, Cebolla y Soler, 2016; Mars y Abbey, 2010). 
En las prácticas formales se entrena a la perso-
na en habilidades para sostener la atención en el 
momento presente, el cuerpo, las emociones, los 
pensamientos y las sensaciones, lo que genera una 
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mayor conciencia de los mismos. Las prácticas in-
formales se enfocan en acontecimientos de la vida 
cotidiana, en las situaciones agradables y desagra-
dables, teniendo como herramienta fundamental la 
respiración, las comunicaciones interpersonales y 
las actividades rutinarias, como comer, conducir o 
caminar. Aunque la duración de la intervención es 
breve, busca fomentar la autorregulación, la au-
tosuficiencia y el aprendizaje permanente de un 
método que puede mejorar la salud y el bienestar 
durante toda la vida (Santorelli, 2014).

Usualmente, las IBM se agrupan como pro-
gramas, siendo los siguientes los más reconocidos, 
estandarizados y aplicados a diferentes tipos de 
población (Abbott et al., 2014): la reducción del 
estrés (MBSR) (Kabat-Zinn et al., 1992) y la tera-
pia cognitiva (MBCT) (Segal, Williams y Teasdale, 
2002) basadas en mindfulness, la terapia de acep-
tación y compromiso (ACT) (Hayes, Strosahl y 
Wilson, 1999), la terapia de conducta dialéctica 
(DBT) (Linehan, 1993) y la prevención de recaídas 
(MBRP) (Marlatt y Donovan, 2005).

Entendiendo el mindfulness
y su funcionamiento en las ECV

El concepto de mindfulness tiene sus raíces en el 
budismo y otras tradiciones relativas a la atención 
consciente y la conciencia activa, las cuales se orien-
tan de manera abierta y receptiva a la experiencia 
presente (Brown y Ryan, 2003), pero se diferen-
cian de aquella atención que puede ser dividida, 
debilitada o restringida por la rumiación, la in-
mersión en el pasado, las fantasías o ansiedades 
sobre el futuro que pueden ser motivadas defensi-
vamente, llevando así al rechazo para reconocer o 
atender pensamientos, emociones u objetos de 
percepción, así como a actuar de manera compul-
siva o automática (Ryan y Deci, 2000). 

Según la teoría de autodeterminación (self 
determination theory), o SDT (Ryan y Deci, 2000), 
la conciencia abierta facilita la elección de conduc-
tas más consistentes con las propias necesidades, 
valores e intereses. El mindfulness facilita el bien-
estar a través de actividades autorreguladas que 
respondan a tales necesidades con autonomía, com-
petencia y congruencia (Hodgins y Knee, 2002). 
Considerando entonces el mindfulness como la aten-

ción plena y sostenida sobre la experiencia actual 
sin juzgarla, Brown y Cordon (2009) argumentan 
que ésta debe tener un contenido emocional y unos 
correlatos regulatorios característicos que podrían 
explicarse por tres razones: 1) Debido a que im-
plica una desconexión del procesamiento concep-
tual habitualmente evaluativo, debería conducir a 
estados afectivos más equilibrados y menos dis-
placenteros (Brown y Ryan, 2003; Varela y De-
praz, 2003); 2) Con una percepción más clara y ob-
jetiva, los eventos y experiencias potencialmente 
desafiantes tendrían menos probabilidad de ser 
distorsionados por sesgos cognitivos o malinter-
pretaciones que puedan generar respuestas emo-
cionales desagradables (Brown, Ryan y Creswell, 
2007), y 3) La calidad de la atención influye en 
los resultados regulatorios de la emoción, y pues-
to que el mindfulness favorece una atención sos-
tenida y abierta a los fenómenos internos y exter-
nos tal y como son, podría disuadir la tendencia a 
usar reguladores desadaptativos como rumiación 
y supresión del pensamiento, y por el contrario 
podría estimular la exposición voluntaria a eventos 
desagradables para promover una regulación emo-
cional más adaptativa (Feldner, Zvolensky, Eifert 
y Spira, 2003; Gross y Thompson, 2007; Levitt, 
Brown, Orsillo y Barlow, 2004; Sloan, 2004).

Diversos estudios empíricos evidencian que 
el mindfulness, como rasgo y como práctica medi-
tativa, se asocia con una menor supresión de pen-
samientos, rumiación, impulsividad, pasividad y 
otras formas de regulación desadaptativa relacio-
nadas con una pobre salud mental (Baer, Smith, 
Hopkins, Krietemeyer y Toney, 2006; Brown y 
Ryan, 2003; Cardaciotto, Herbert, Forman, Moi-
tra y Farrow, 2008; Chambers, Lo y Allen, 2008; 
Feldman, Hayes, Kumar, Greeson y Laurenceau, 
2007; Frewen, Evans, Maraj, Dozois y Partridge, 
2008; McKee, Zvolensky, Solomon, Bernstein y 
Leen-Feldner, 2007; Shapiro, Brown y Biegel, 
2007; Wupperman, Neumann y Axelrod, 2008). 
Por otra parte, las habilidades en el mindfulness se 
asocian positivamente con estrategias reguladoras 
adaptativas, como la aceptación de pensamientos 
negativos (Baer et al., 2006; Brown y Ryan, 2003; 
Frewen et al., 2008), la expresión de emociones 
sin alterar su trayectoria (Barrett y Gross, 2001), y 
la satisfacción y una mayor capacidad para respon-
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der al estrés (Barnes, Brown, Krusemark, Campbell 
y Rogge, 2007; Wachs y Cordova, 2007). Dichas 
habilidades se pueden establecer mediante una es-
trategia reguladora entendida como capacidad de 
afrontamiento (Gross y Thompson, 2007; Larsen, 
2000), que se presenta en tres formas: afronta-
miento activo de la situación estresante, aceptación 
de la realidad y reinterpretación cognitiva, cuyo fin 
es facilitar la asimilación y aumentar el bienestar 
(Fortune, Richards, Main y Griffiths, 2002; Lyne 
y Roger, 2000; Stowell, Kiecolt-Glaser y Glaser, 
2001).

En un estudio realizado por Arch y Craske 
(2006), en el cual se compararon un grupo con en-
trenamiento en ejercicios de respiración para in-
ducir un estado mindfulness con otro grupo entre-
nado en desenfocar la atención y la preocupación, 
se encontró que aquél mostró menos reactividad ne-
gativa, menos volatilidad emocional y más dispo-
sición para mantener contacto con fotos de imá-
genes aversivas, hallazgo que sugiere que la IBM 
genera efectos saludables en la regulación emo-
cional y la salud mental. Por otra parte, Creswell, 
Way, Eisenberger y Lieberman (2007) evaluaron 
el beneficio protector de la atención mindfulness 
ante la amenaza de exclusión social, hallando me-
diante imágenes cerebrales una reactividad redu-
cida en las regiones implicadas en la experiencia 
de la ansiedad social y el dolor, evidenciando así 
que el mindfulness puede disminuir la reactividad 
y la evitación en situaciones sociales amenazantes y 
angustiantes (Allen y Knight, 2005).

En otro estudio realizado por Bostock, Ha-
mer, Wawrzyniak, Mitchell y Steptoe (2011) se en-
contró que personas con un estilo emocional po-
sitivo, caracterizado por bienestar, vigor y calma, 
percibían una tarea estresante como menos difícil, 
y a sí mismos con un mayor grado de control. Ka-
bat-Zinn et al. (1992), mediante un programa de 
ocho semanas de MBSR, también demostraron una 
reducción efectiva de los síntomas de ansiedad 
y dolor (Kabat-Zinn, Lipworth y Burney, 1985). 
Asimismo, varios estudios que emplearon dicho 
programa han demostrado resultados positivos en 
muestras médicas y psiquiátricas de adultos y de 
estudiantes (Langer, Ulloa, Cangas, Rojas y Krause, 
2015; Linehan, Cochran y Kehrer, 2001; Miró et al., 
2011; Reibel, Greeson, Brainard y Rosenzweig, 

2001; Speca, Carlson, Goodey y Angen, 2000; Teas-
dale et al., 2000; Williams, Kolar, Reger y Pear-
son, 2001).

Recientemente se ha propuesto que las IBM 
son una estrategia efectiva para reducir las compli-
caciones y mejorar la funcionalidad de pacientes 
con padecimientos físicos (Ludwing y Kabat-Zinn, 
2008; Proulx, 2008; Sánchez y Moreno, 2017; 
Teasdale et al., 2000; Wansink, Painter y North, 
2005), enfermedad crónica (Bohlmeijer, Prenger, 
Taal y Cuijpers, 2010) y ECV (Lawrence, Booth, 
Mercer y Crawford, 2013; Sullivan et al., 2009). 
Si bien los estudios sobre mindfulness en ECV son 
relativamente pocos (Loucks et al., 2015), algu-
nos han demostrado su eficacia para reducir la 
presión arterial (Blom et al., 2014; De la Fuente, 
Franco y Salvador, 2010; Hughes et al., 2013) y 
la fatiga mental en pacientes con infarto y trauma 
cráneoencefálico (Johansson, Bjuhr y Ronnback, 
2012). A su vez, Tacón, Caldera y Ronaghan (2004) 
mostraron que al aplicar una IBM a mujeres con 
algún tipo de ECV, se redujo su puntaje en una 
escala de expresión del afecto negativo previo a 
la intervención. Edelman et al. (2006) plantearon 
en su estudio que un plan multifactorial basado en 
herramientas personalizadas y creativas reduce el 
riesgo de ECV, especialmente porque lograron au-
mentar la disposición a llevar a cabo actividades 
físicas y los días de ejercicio (2.4 vs. 3.7) y dismi-
nuir el peso corporal. La intervención tuvo como 
resultado una disminución de 16% en la escala de 
Framingham en este grupo, en comparación con 
solo 12% en el grupo control. Otro estudio de 
Nyklíček, Dijksman, Lenders, Fonteijn y Koolen 
(2014) muestra que las IBM disminuyen el estrés 
psicológico y psicosocial y mejoran la calidad de 
vida de los pacientes con ECV sometidos a inter-
vención coronaria percutánea, cuando se les com-
paró con pacientes a los que solamente se les dio 
una terapia de autoayuda.

Respecto a la eficacia de las IBM sobre los 
factores de riesgo de ECV, se ha encontrado una 
influencia potencial de las mismas en los niveles 
de actividad física (Loucks, Britton, Howe, Eaton y 
Buka, 2015; Salmoirago-Blotcher, Husinger, Mor-
gan, Fischer y Carmody, 2013; Ulmer, Stetson y 
Salmon, 2010), en términos de que las personas 
muestran una mejor disposición para estar físi-
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camente activas (Ivanova, Jensen, Cassoff, Gu 
y Knauper, 2015; Kangasniemi, Lappalainen, 
Kankaanpaa, Tolvanen y Tammelin, 2015; Moffitt 
y Mohr, 2015). El entrenamiento mindfulness para 
dejar de fumar (De Souza et al., 2015) ha demos-
trado ser más eficaz que los programas de absti-
nencia (Brewer et al., 2011; Davis et al., 2014). En 
cuanto a la dieta, se han visto sus resultados en la 
reducción de la ingesta calórica (Miller, Kristeller, 
Headings y Nagaraja, 2014), el aumento en el con-
sumo de frutas y verduras y una reducción en el de 
postres y dulces (Ouwens, Schiffer, Visser, Raeij-
maekers y Nyklicek, 2015), lo cual se relaciona 
con un comportamiento alimenticio emocional 
más infrecuente (Kearney et al., 2012; Tak et al., 
2015), que a su vez conlleva la pérdida de peso en 
pacientes obsesos (Olson y Emery, 2015; O’Rei-
lly, Cook, Spruijt-Metz y Black, 2014). Cuando se 
practica la terapia en grupos, existe el beneficio 
adicional de aumentar el apoyo social, contrarres-
tando así el aislamiento que tanto se ha relaciona-
do con las ECV (Steptoe, Shankar, Demakakos y 
Wardle, 2013; Thurston y Kubzansky, 2009).

Los mecanismos mediante los cuales se po-
dría explicar cómo funcionan las IBM sobre dichos 
factores de riesgo consiste en que, al tener un ma-
yor control atencional de las emociones y sensa-
ciones negativas y la ansiedad (Mehling et al., 
2009) –que conducen, por ejemplo, al consumo 
de tabaco o de alimentos grasos o hipercalóricos, 
y al sedentarismo, entre otros–, la persona puede 
ver con más claridad la disonancia, reconocer y 
delimitar lo que es verdaderamente significativo 
o valioso, y aumentar su motivación intrínseca 
para disminuir la conducta de riesgo (Shapiro, 
Carlson, Astin y Freedman, 2006) en virtud de la 
conciencia de la manera en que responde al es-
trés (Kabat-Zinn, 2013), tratando las emociones y 
sensaciones como eventos pasajeros (Elwafi, Wit-
kiewitz, Mallik, Iv y Brewer, 2013) y acrecentan-
do su sentido de autoconciencia, autoeficacia 
y control (Jerant, Moore, Lorig y Franks, 2008;  
Kelly y Greene, 2014) a través de los siguientes 
tres componentes principales del mindfulness ex-
puestos en la teoría propuesta por Shapiro et al. 
(2006): descentramiento (salir de la experiencia 
inmediata), desautomatización (deshacer el pro-
ceso automático que controla la percepción y cog-
nición) y desprendimiento (adoptar una actitud 
fenomenológica), mediante los cuales la persona 

puede reducir sus cogniciones negativas y patro-
nes de pensamiento automáticos (Yeung, 2013).

CONCLUSIÓN

De acuerdo con Steptoe y Kivimaki (2013), el es-
trés y las ECV se relacionan mediante mecanis-
mos fisiológicos, psicológicos y conductuales que 
ocurren de manera similar en ambas entidades; es 
decir, los cambios fisiológicos y la activación de 
sistemas que ocurren en la respuesta al estrés in-
fluyen de manera importante en el desarrollo de la 
ECV cuando se producen de manera repetida a lo 
largo del tiempo. Aunque el estrés puede influir a 
través de diversas vías sobre la salud cardiovascu-
lar, una vía importante por la cual puede pertur-
bar la salud del corazón es un incremento de las 
emociones negativas, especialmente la hostilidad, 
la ansiedad y la depresión, que son las variables 
emocionales negativas que de forma más consis-
tente han sido asociadas en los últimos años a los 
problemas cardiovasculares (Sandín, 2001).

Los estudios sobre IBM aplicadas específica-
mente a pacientes con ECV muestran mejorías en 
la percepción de la salud, la calidad de vida y las 
respuestas psicológicas (Abbott et al., 2014; Hart-
mann et al., 2012; Joo, Lee, Chung y Shin, 2010; 
Keen, Duncan y Gold, 2012; Moustgaard, Bedard 
y Felteau, 2007; Nyklíček et al., 2014; Rosen-
zweig et al., 2007; van Son et al., 2013). Los re-
sultados de las investigaciones previamente men-
cionadas sugieren entonces que el mindfulness se 
asocia con indicadores afectivos y cognitivos de 
bienestar (Kabat-Zinn, 2013; Shapiro, Schwartz 
y Bonner, 1998), posibilitando así que las perso-
nas reaccionen menos intensamente ante los sen-
timientos negativos y amenazantes derivados de 
las experiencias desagradables, y recuperen más 
rápidamente sus niveles fisiológico y psicológico 
(Brown y Cordon, 2009; Frewen et al., 2008; Ki-
ken y Shook, 2011). 

La implementación de IBM en la regulación 
emocional y la reducción del estrés en el trata-
miento de las ECV puede resultar bastante efecti-
va debido a su fácil aprendizaje, pues el paciente 
asume un rol más activo dentro del tratamiento; 
son además de bajo costo, pueden llevarse a cabo 
en casi cualquier lugar, y no representan riesgos 
fisiológicos o psicológicos (Younge et al., 2014); 
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sin embargo, aún no se establecen de manera cla-
ra, definitiva ni unánime sus efectos en los pará-
metros fisiológicos de la enfermedad (Abbot et al., 

2014), y por tanto se requieren más estudios al 
respecto.
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