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Influencia de los factores psicosociales en la
atencion al paciente con insuficiencia cardiaca

Existe una serie de factores dificilmente
modificables pero que deben tenerse
en cuenta a la hora de abordar el
seguimiento y tratamiento del paciente
con insuficiencia cardiaca para que éste
sea eficaz, y otros potencialmente
modificables como los que afectan

al conocimiento de la enfermedad

y su tratamiento. Son los factores
psicosociales que varian
transculturalmente y han sido menos
estudiados en la bibliografia.

C. Montoto Otero y F. Rodriguez Artalejo?
Servicio de Medicina Interna |. Hospital General
Universitario Gregorio Mararién. Madrid.
aDepartamento de Medicina Preventiva.
Universidad Auténoma de Madrid.

La insuficiencia cardiaca (IC) constituye un problema
creciente de salud publica en los paises desarrollados,
con una prevalencia muy elevada, que varia del 1 al
15% segtin los rangos de edad. La gravedad del proble-
ma se refleja en la corta supervivencia de los pacientes,
con una mortalidad superior al 50% a los 5 afios en pa-
cientes con IC avanzada'.

El progresivo envejecimiento de la poblacién y el au-
mento en la supervivencia de los enfermos con cardio-
patia isquémica y/o hipertensién arterial han provocado
este incremento en el nimero de pacientes con IC en
las ultimas décadas. Ademads, al contrario que en la car-
diopatia isquémica y el infarto cerebral, el nimero de
hospitalizaciones por IC estd creciendo y se prevé que
este aumento continde’. En Espafia se produjo un au-
mento del 71% en el nimero de ingresos hospitalarios
por IC entre los afios 1980 y 1993, y las tasas de hospi-
talizacién se incrementaron en un 47%. El aumento en
las hospitalizaciones se limitaba al grupo de pacientes
con més de 65 afios®. Las enfermedades cardiovascula-
res constituyen el motivo mds frecuente de hospitaliza-
cion en la poblacién espaiiola entre los adultos de mas
de 65 aios, y la IC es la principal causa de hospitaliza-
cién entre las enfermedades cardiovasculares en las
mujeres en este grupo de edad, y la segunda tras la en-
fermedad coronaria en los varones. Este problema se
agrava con la edad, pues las tres cuartas partes de los
individuos hopitalizados por IC tienen mas de 65 afios
y mds de la mitad 75 afios, y la edad media estd en tor-
no alos 77 afios*.

El aumento de los ingresos hospitalarios se ha hecho a
expensas de las primeras hospitalizaciones y principal-
mente de los reingresos®. Muchos estudios han demos-
trado la particular vulnerabilidad de los ancianos que
sufren un ingreso por IC a volver a ingresar. Por ello, el
porcentaje de reingreso hospitalario en pacientes con
IC es muy elevado (causa mds frecuente de hospitaliza-
ciones repetidas) con cifras de readmisién del 22 al
47% en los 6 meses siguientes al alta hospitalaria®’. Un
elevado porcentaje de reingresos se produce de forma
temprana (entendiéndose como el reingreso entre las 2
y 4 semanas tras el alta hospitalaria) y hasta un 21% de
los reingresos que en los mayores de 70 afios alcanza el
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57%, se produce durante los primeros 90 dias tras el
alta hospitalaria®.

Este niimero creciente de ingresos y reingresos tiene un
gran impacto econdémico y social. De hecho, el princi-
pal componente de la carga sanitaria de la IC son los
ingresos y reingresos hospitalarios que representan el
1-2% del gasto sanitario total’. En Espafa el coste de
los ingresos hospitalarios por IC en el afio 1993 fue de
entre 300 y 480 millones de euros (segtn la tasa de pre-
valencia considerada)'®.

Por todo ello, parece 16gico que el conocimiento y con-
trol de los determinantes de las hospitalizaciones por IC
puede contribuir a reducir el enorme impacto de este
problema de salud.

Intervenciones para reducir las
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca

En los tltimos afos el tratamiento de los pacientes con
IC esta siendo objeto de multiples variaciones e innova-
ciones para mejorar el prondstico y la calidad de vida de
estos pacientes, asi como para reducir su carga econdmi-
ca y social. Las modificaciones en la actuacién se han
desarrollado en distintos ambitos, tanto en lo referente a
farmacoterapia como en el tratamiento clinico. Esta ma-
yor efectividad de la actuacién clinica repercute sobre el
descenso de la mortalidad'!'?, del niimero de hospitaliza-
ciones y mejoria del estado funcional del enfermo*3.

La devastadora evolucion de esta enfermedad condujo
a la busqueda de nuevos modelos fisiopatolégicos en
las dltimas dos décadas que llevaran a nuevos trata-
mientos que mejoraran dicho prondstico. Asi, con el

desarrollo de la teorfa neurohormonal, se acepto el tra-
tamiento con inhibidores de la enzima conversiva de la
angiotensina (IECA) como eje de la terapia en pacien-
tes con IC en todas sus fases, dado el impacto positivo
de estos farmacos en términos de morbimortalidad en
grandes estudios. El estudio CONSENSUS (Cooperati-
ve North Scandinavian Enalapril Survival Study)' en
el afio 1987 fue el primer ensayo que demostré este au-
mento de supervivencia frente a placebo. Posteriormen-
te, mds de 30 ensayos aleatorizados con mas de 7.000
pacientes demostraron también una disminucién de la
mortalidad, asi como de los ingresos hospitalarios en
pacientes con disfuncién sistélica. De forma mds re-
ciente la espironolactona'> y los bloqueadores beta!s!8
han demostrado beneficios importantes en estos térmi-
nos en dichos pacientes.

También es posible reducir las hospitalizaciones por IC
y mejorar la calidad de vida de los enfermos con una
mejora de la atencidén sanitaria y el seguimiento me-
diante una intervencién multicomponente, al igual que
sucede en pacientes con otro tipo de enfermedades cré-
nicas'. Se calcula que entre un 15 y un 38% de las re-
admisiones probablemente se podria evitar®. Asi, Rich
et al consiguieron una reduccién significativa de los
reingresos de un grupo de pacientes mayores de 70
afios a los que se someti6 a un seguimiento especial
frente a un grupo control (fig. 1). El grupo motivo del
estudio fue sometido a una intervencién intensiva diri-
gida por enfermeras que inclufa una labor educativa del
paciente y su familia, prescripcion y control de dieta,
seguimiento intensivo y revision de la medicacion. Con
este programa conseguian (a pesar del seguimiento mas

Reingresos a 90 dias (%)

Fig. 1. Reduccion de reingresos con
la intervencién.

M Control (n = 140)

[ Tratamiento (n = 142)

1 reingreso > 2 reingresos

Med Integral 2002;39(10):428-34 429



Montoto Otero C, et al. Influencia de los factores psicosociales en la atencién al paciente con insuficiencia cardiaca

intensivo que el grupo control) un ahorro de 460 délares
por paciente en el grupo de estudio debido a la disminu-
cion de los reingresos, ademds de la mejoria de la calidad
de vida de los pacientes®. Estas intervenciones tienen un
importante componente educativo que pretende aumen-
tar su conocimiento de la enfermedad, incentivando al
paciente a cuidarse mds, cumpliendo con las medidas hi-
giénico-dietéticas y la medicacién. También incluian un
seguimiento mds estrecho por parte del personal médico
y paramédico, lo que permitia detectar modificaciones en
el estado clinico del paciente y asi modificar de forma
precoz el tratamiento ante situaciones de deterioro. Otros
autores, ademads de Rich et al, con intervenciones simila-
res conseguian también una reduccién de los reingresos
y una mejoria de la calidad de vida®'-?2.

Sin embargo, los estudios no son consistentes, porque
alguna intervencion realizada desde la atencién prima-
ria de salud, si bien mejoré la satisfaccién de los pa-
cientes, no mejoro su calidad de vida e incluso aumenté
las hospitalizaciones®. Ademds, estas intervenciones
presentan algunas limitaciones. En primer lugar, aun
siendo coste-efectivas, los aumentos en los costes de
personal que conllevan las intervenciones pueden no
ser asumibles por muchas organizaciones sanitarias. En
segundo lugar, su disefio se basa en los determinantes
de las hospitalizaciones y reingresos hospitalarios obte-
nidos en estudios de paises anglosajones, con organiza-
ciones de atencién sanitaria diferentes de la nuestra.
Por dltimo, los determinantes sobre los que se actia son
fundamentalmente biomédicos, y a veces se ignoran los
condicionantes psicosociales, que varian especialmente
entre paises y culturas, y que son determinantes para

establecer estos planes de actuacion (es facil compren-
der como el nivel cultural y el apoyo social pueden ha-
cer fracasar estos programas si no se planifican tenien-
do en cuenta estos factores).

Los determinantes de las hospitalizaciones
por insuficiencia cardiaca

Los factores que han influido en el aumento de los rein-
gresos han sido varios. Por un lado, el progresivo enve-
jecimiento de la poblacién, explica en parte el aumento
de la incidencia de esta patologia. Por otro, los mayores
medios asistenciales, la mejor accesibilidad a los servi-
cios hospitalarios y la mejorfa en los medios de trans-
porte privados. Sin embargo, las diversas circunstancias
adversas que pueden agravar o precipitar una IC, pro-
vocando la aparicién de sintomas en pacientes pre-
viamente estables, suelen ser situaciones puntuales y
recortadas en el tiempo, habiendo sefalado algunos au-
tores la importancia del reconocimiento y control tem-
prano de estos factores que, con frecuencia, motivan re-
petidos ingresos hospitalarios. Sin embargo, existen
pocos estudios recientes que contemplen aspectos no-
vedosos sobre estos factores precipitantes.

En un clasico articulo sobre este tema, Ghali et al en un
estudio en 101 pacientes hospitalarios, ingresados por
descompensacién de su IC, identificaron un potencial
factor descompensador en un 93% de los pacientes®.
De ellos, la falta de adhesion al tratamiento fue la causa
identificada con mayor frecuencia, presentdndose el in-
cumplimiento de la dieta también en un elevado por-
centaje de casos (fig. 2). Opasich et al, en una cohorte
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Fig. 2. Factores precipitantes de des-
compensacién en la insuficiencia car-
diaca cronica.
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seleccionada de pacientes con pretrasplante cardiaco,
identificaron como principales factores de descompen-
sacion las arritmias y las infecciones respiratorias®, y,
en tercer lugar, encontraron la falta de adhesion al trata-
miento. Probablemente la diferencia radica en el tipo de
poblacién y en factores en parte independientes de la
propia evolucién de la enfermedad e, incluso, de facto-
res propiamente bioldgicos. Ademds, en un porcentaje
no desdefiable de casos no se llega a identificar el fac-
tor precipitante y, ademds, no hay informacién sobre
las asociaciones mds importantes entre cada factor de-
terminante y cada precipitante de la hospitalizacién.
Quiz4 en este sentido se orientan otros estudios que de-
muestran que factores como la contaminacién ambien-
tal determinan un aumento en los reingresos por IC?, y
otros como los factores psicosociales (poco estudiados
hasta ahora) pueden influir en la evolucion y el pronds-
tico de la enfermedad.

Por eso, ademds de estos contribuyentes inmediatos
existen factores que estdn presentes de forma perma-
nente en los pacientes y que conducen a la hospitaliza-
cion; algunos, como la atencién sanitaria, son modifica-
bles; los biomédicos son dificilmente modificables vy,
por tltimo, los psicosociales (de los que es responsable
directamente el personal médico), si bien son dificil-
mente modificables, si deben tenerse en cuenta. Una
buena planificacién del alta constituye un componente
esencial del cuidado de los pacientes con IC. Este pro-
ceso es una de las causas mds comunes de ingresos re-
petidos en los hospitales. Asi Vinson et al encontraron
que los factores asociados al reingreso hospitalario
eran: sistemas inadecuados de apoyo social (21%), se-
guimiento incorrecto (20%) y planificacién inadecuada
del alta (15%)8. También hay que tener en cuenta la
baja tasa de prescripcién de farmacos que disminuyen
la morbimortalidad y los reingresos hospitalarios, como
los IECA o la espironolactona. McDonald et al descri-
ben, en una cohorte de pacientes seguidos tras el alta
hospitalaria, cémo el uso de altas dosis de IECA previo
al alta estaba asociado con una menor tasa de rein-
gresos?’.

Ademas de los factores desencadenantes de la descom-
pensacién se ha podido encontrar que algunos factores
no modificables del propio paciente podian influir en
dicho proceso. Entre estos determinantes de tipo bio-
médico parece (porque los hallazgos no son consisten-
tes) que la edad!?, la etiologia cardioisquémica de la
IC»-31, el grado funcional y la gravedad de la IC’, la
fraccion de eyeccidn baja, la comorbilidad’32, la hipo-
natremia®, la presion sistlica baja y los acontecimien-
tos adversos relacionados con el tratamiento se asocian
con las hospitalizaciones. Factores especificamente
asociados con la readmisién, aunque tampoco de forma
consistente, son las admisiones previas y su duracién, y
la inestabilidad clinica al alta.

Los factores psicosociales y la insuficiencia
cardiaca

Se puede definir el factor psicosocial como una medida
que potencialmente relaciona fendmenos psicoldgicos
con el ambiente social y con cambios fisiopatolégicos.
La validez y fiabilidad de los cuestionarios usados para
medir los factores psicosociales se han mejorado me-
diante el uso de técnicas psicométricas. Los factores
psicosociales parecen impactar en el desarrollo y la
progresion de enfermedades crénicas, como la enfer-
medad coronaria, el cincer y el sida. De forma similar,
las intervenciones psicosociales han demostrado que
mejoran la calidad de vida de pacientes con enfermeda-
des estables, ademds de influir en el proceso biolégico
y frenar la progresion de la enfermedad. Se han utiliza-
do estudios a pequefia escala para determinar las con-
diciones en que estos factores pueden impactar en la
calidad de vida, en los factores bioldgicos y en la pro-
gresion de la enfermedad®. También son dtiles para in-
formar sobre las condiciones en que la intervencion psi-
cosocial puede servir como adyuvante al tratamiento
médico. Sin embargo, sélo estudios clinicos a gran es-
cala pueden determinar qué intervenciones psicosocia-
les pueden impactar en la morbimortalidad.

En la enfermedad cardiovascular se ha especulado mu-
cho sobre el papel que los factores psicosociales de-
sempefian, no sélo en la descompensacién de una en-
fermedad ya desarrollada sino en la etioldgica. En
primer lugar, estos factores pueden afectar a la salud
por comportamientos relacionados, como fumar, el tipo
de dieta, el consumo de alcohol o el grado de actividad
fisica, que pueden influir en el riesgo de enfermedad
coronaria (esto podria ser factor de confusidn, y ser es-
tos factores, y no los psicosociales, los determinantes
de la enfermedad). En segundo lugar, el acceso a los
cuidados médicos puede verse influido por el apoyo so-
cial®. En una revisién de los articulos publicados en
torno a la influencia de la depresion, el tipo de trabajo y
el apoyo social en pacientes con cardiopatia isquémica,
se encontré6 que aquéllos eran factores etioldgicos y
prondsticos en la enfermedad coronaria’. Otros mu-
chos articulos han establecido la posible relacion entre
este tipo de factores y el prondstico de los pacientes
con IC*3y en algunos casos se han intentado definir
aquellos con una posible mayor influencia.

Depresion

La depresion (frecuente en la edad en que la IC tiene
mayor prevalencia) se ha asociado con un sustancial in-
cremento en el riesgo de IC entre ancianos con hiper-
tension sist6lica aislada que, ademads, no parece deberse
al aumento de infarto de miocardio (fig. 3)*; es tam-
bién un factor de peor prondstico. En un grupo de cerca
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Fig. 3. Curvas de supervivencia ajustada que evidencian la pro-
babilidad de supervivencia libre de insuficiencia cardiaca (IC) se-
gin la puntuacion basal de la escala de depresién del Centro de
Estudios Epidemiologicos.

de 400 pacientes con IC con una fraccién de eyeccién
inferior al 40% se encontré un 35,3% de pacientes con
cierto grado de depresién y un 13,9% con criterios de
depresion mayor. Entre los pacientes con depresién ma-
yor existia un incremento de la mortalidad que era in-
dependiente de la edad, la clase funcional, la fraccién
de eyeccién y la etiologia de la IC*. Otras alteraciones
neuropsiquidtricas, como la enfermedad de Alzheimer
y las complicaciones como el delirio, son también co-
munes entre los ancianos con IC. En un registro nacio-
nal entre pacientes con IC se detecté un 47,6% de suje-
tos con diversos grados de deterioro cognitivo (en su
mayoria leve-moderado)*'. Esto debe tenerse en cuenta
para planificar el tratamiento y el seguimiento.

Nivel socioeconémico

El nivel socioecondémico también se relaciona con los
reingresos por IC, aunque posiblemente se debe a otros
factores asociados. Previamente ya se ha comentado
que la adhesion al tratamiento constituia una importan-
te causa de rehospitalizacion en estos pacientes y que
variaba de unas poblaciones a otras. Posiblemente esta
adhesion al tratamiento esté en relacién con este nivel
sociocultural y econémico. Al definir el perfil de los
pacientes que ingresaban en un hospital americano cla-
sificandolos segin la zona en la que vivian, se apreci6
c6mo los que procedian de los barrios mas pobres eran
mas a menudo mujeres y afroamericanos, presentaban
mayor comorbilidad, eran hospitalizados con mayor
frecuencia en hospitales rurales y usaban con mayor fre-
cuencia la red de beneficencia*. Estos pacientes rein-

gresaban con mayor frecuencia que los de barrios de
mayor nivel econémico. Incluso tras ajustar los poten-
ciales factores de confusion, éste seguia siendo un pre-
dictor positivo de riesgo de reingreso. Posiblemente la
mejora en el nivel educativo y el mds fécil acceso a un
seguimiento y control mds estrecho harfan disminuir es-
tos reingresos. No en vano, Vinson et al encontraron
que uno de los principales factores de descompensacién
era el retraso en la consulta médica desde el inicio de los
sintomas®. El nivel educativo deberia registrarse en la
historia de todo paciente, para tenerlo en cuenta al infor-
mar sobre hédbitos de vida y tratamiento. Quiza serfan
utiles guias con abundante material grafico, que sirvie-
ran de explicacién para el paciente y de ayuda para el
médico, que a veces encuentra dificil proporcionar este
tipo de informacion®.

Sexo

El sexo también es un factor psicosocial importante. Se
ha citado previamente que los pacientes reingresados
procedentes de las zonas econémicamente mas depri-
midas eran mujeres. Este es un elemento que se debe
tener en cuenta por las diferencias sociales con los va-
rones. En el registro espafiol se encontré que el porcen-
taje de analfabetismo y nivel de estudios bajo era muy
superior en las mujeres. Ademads, el porcentaje de viu-
das era superior al de viudos y, por tanto, vivian solas
con mds frecuencia*!. Estos hechos podrian explicar por
qué al estudiar los factores precipitantes de reingreso
entre 2.700 pacientes, Opasich y Rapezzi encontraron
que la falta de adhesion al tratamiento era mds frecuen-
te en las mujeres*.

Otros factores, como el desempleo en los grupos mas
jovenes, el apoyo social (convivencia o no con familia-
res), el estado civil, la residencia rural y la baja calidad
de vida relacionada con la salud, pueden asociarse con
una mayor frecuencia de hospitalizaciones y reingresos
hospitalarios.

Modificacion de los factores psicosociales

Las principales implicaciones de estos hechos para la
préctica clinica se resumen en la tabla 1. La posibilidad
de intervenir sobre los factores psicosociales reside en
muchos casos fuera de la capacidad de los médicos.
Los factores psicosociales estan determinados por fac-
tores econdmicos y politicos, aunque esto no exime al
clinico de tomar medidas, como son, en primer lugar,
detectar a los individuos de mayor riesgo para, asi, rea-
lizar una adecuada planificaciéon de su seguimiento, la
adecuacion de la informacién a pacientes y familiares,
el tratamiento de la depresion y otros trastornos neurop-
siquidtricos, y recomendar o facilitar ayuda social. Pa-
rece que la modificacién y el control de estos factores
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TABLA 1
Componentes psicosociales en prevencion secundaria

El clinico debe tener en cuenta
Detectar y tratar la depresion
Movilizar el apoyo social (trabajando en conexién
con la trabajadora social)
Utilizar el nivel socioeconémico y los factores
psicosociales para estratificar a los pacientes
de riesgo

se asocia con una disminucién de la morbimortalidad,
aunque no estan completamente establecidos los princi-
pales factores sobre los que la actuacién determina esta
mejoria. Sin embargo, con los datos recogidos hasta
ahora, la situacidn social de los pacientes debe ser reco-
gida siempre en la historia clinica, y el médico puede
tener cierto papel en la movilizacién del apoyo social
cuando éste es precario.

Conclusiones

Existe un gran nimero de factores psicosociales que pa-
recen haber mostrado una relacién con la evolucién de
los pacientes con IC. Parece que estudios observaciona-
les muestran un papel etioldgico y prondstico para algu-
nos de ellos, aunque su estudio ha sido muy inferior al de
factores biomédicos. Sin embargo, existen datos contra-
dictorios sobre si la intervencién sobre todos estos fac-
tores reduce la morbimortalidad. Por ello, se deberian
desarrollar estudios observacionales en los que se estu-
diara: a) la interrelacién entre los distintos factores psi-
cosociales; b) efectos de la exposicién acumulativa a los
factores psicosociales; c¢) efectos a corto y largo plazo
a lo largo de la vida de estos pacientes; d) diferencias
segln el sexo, pais y grupo étnico; e) mecanismos de
comportamiento y biol6gicos implicados, y f) medidas
apropiadas de prevencion primaria y secundaria. Buscar
explicacién a ese porcentaje desconocido de factores,
que determina la descompensacién de este tipo de pa-
cientes, mejoraria su calidad de vida y redundaria en una
actuacién mas eficiente por parte del personal sanitario.
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