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cardiovascular

Psychosocial factors and its association with cardiovascular disease

Sergio Terrasa *

__ Resumen

Abstract

El autor de este articulo intenta respender dos interrogantes: 1) si existe evidencia de asociacion causal entre los factores psi-
cosociales y la enfermedad cardiovascular; 2) si la hubiera, si existe evidencia de alguna intervencién que pueda ser provista
por el sistema de salud con el objetivo de mitigar los efectos de dichos factores psicosociales y que pueda traducirse en tér-
minos de mejoras objetivas de algun resultado vinculado con la salud cardiovascular.

In this article the author tries to answer two questions: 1) the existence of evidence supporting a causal relationship between
psychosocial factors and cardiovascular disease; 2) assuming the first point as true, the existence of evidence of any health
system intervention directed towards psychosocial factor that could improve cardiovascular endpoints.

Terrasa S. Factores psicosociales y su asociacion con la enfermedad cardiovascular. Evid Act Pract Ambul. Oct-Dic 2011;14(4):149-152

Conceptualizaciones generales respecto de los factores
psicosociales y su asociacién con resultados en salud

Entre los factores psicosociales que pueden asociarse a resul-
tados adversos en salud (y particularmente a un aumento de la
incidencia de eventos cardiovasculares) Rozanski y col., dis-
tinguen dos grandes categorias:

a) una relacionada con el individuo (o intrinseca) y que ha sido
descripta como la de los factores emocionales y que incluye a
los trastornos afectivos (ansiedad/depresion), a la hostilidad, y
a la tendencia a la ira;

b) otra asociada al ambiente (o extrinseca), descripta como la
de los estresores cronicos y que incluye a la falta de soporte
social, al bajo estatus socioecondémico, al estrés laboral croni-
co, al estrés de la pareja y al estrés del cuidador.

Factores emocionales

Entre los factores emocionales, el més estudiado ha sido la depre-
sién. Como ejemplo de asociacion documentada, citamos la de
Lesperance y col.?, que observo un claro gradiente (efecto tipo-
dosis respuesta) entre la magnitud de los sintomas depresivos
(valorados mediante el puntaje de Beck, que asigna probabili-
dades crecientes de depresion a mayor puntaje) y la incidencia de
nuevos eventos cardiovasculares (CV) en pacientes que ya
habian sufrido un infarto agudo de miocardio (IAM) y fueron segui-
dos durante cinco afos. Esta asociacion se hizo evidente aun ante
bajos niveles de dichos sintomas depresivos. Ver figura 1.

Figura 1: asociacién entre la magnitud de los sintomas depre-
sivos valorados a través de puntaje de Beck y la mortalidad car-
diovascular a cinco afios en pacientes que ya habian sufrido un
infarto agudo de miocardio.
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Fuente: Lesperance F y col. Five-year risk of cardiac mortality in relation to initial

severity and one-year changes in depression symptoms after myocardial infarction.
Circulation 2002;105:1049-53.

En 2007, Van del Koy y col.® publicaron una revision sistemati-
ca que reportd una asociacion entre la presencia de depresion
y un aumento en el riesgo de IAM (OR* 1,60; IC95% 1,34 a
1,92); mientras que Pan y col.* publicaron otra en 2011 que
documento la asociacion entre depresion y el riesgo de acci-
dente cerebrovascular (ACV) (HR* 1,45 1C95% 1,29 a 1,63) y
riesgo de ACV fatal (HR 1,55 IC95% 1,25 a 1,93) luego de
meta-analizar los resultados ajustados por potenciales confun-
didores de 28 cohortes que habian incluido 317.540 partici-
pantes que habian sido seguidos durante un periodos de dos a
29 anos.

Respecto de la tendencia a la ira y a la hostilidad, la evidencia
es mucho mas débil pero coincidente’, dado que ha sido docu-
mentada la asociacion entre estas caracteristicas de la perso-
nalidad y algunos marcadores subclinicos del avance del pro-
ceso de aterosclerosis (valoraciones sucesivas en un mismo
paciente de su anatomia coronaria o de las cardtidas, etc.).

Estresores crénicos

Soporte social

Respecto del soporte social, también Rozanski y col." describen
dos grandes conceptos relacionados al mismo:

a) La forma y/o estructura de las redes sociales que tiene un indi-
viduo y la frecuencia de contacto que tiene éste con dicha red.
b) El soporte funcional, que a su vez puede ser dividido con-
ceptualmente en soporte funcional recibido (definido “objetiva-
mente” como el tipo y la cantidad de recursos presentes en
dicha red) y soporte funcional percibido (con una valoracién
mas subjetiva y relacionado con la satisfaccion del individuo
respecto de dicho soporte y la percepcidn de que los recursos
estaran realmente presentes cuando él los necesite). Ademas
describen varios aspectos del soporte funcional: instrumentals,
financiero, informacional**, evaluativo®® y emocional.

Respecto de la evidencia que sustenta la asociacion entre el
soporte provisto por las relaciones sociales y la del riesgo de
mortalidad, vale destacar la revisién sistematica publicada por
Holt-Lunstad J y col.® (resumida y comentada en un nimero
anterior de EVIDENCIA ). Estos autores evaluaron 148 publica-
ciones originales que habian incluido 308.849 casos y
establecieron dos grandes categorias de soporte social:

1) La de los aspectos funcionales: a) de apoyo recibido (emo-
cional, de informacién o material); b) de percepcion de apoyo;

*Un ejemplo de soporte funcional instrumental es que un individuo con alguna discapacidad pueda ser ayudado por alguien de su red en alguna de sus tareas domésticas.
™ Un ejemplo de soporte funcional informacional es el de tener ayuda para enterarse de que existe la posibilidad de tramitar un certificado de discapacidad que permitira acceder a

algunos beneficios como la obtencion de medicacion en forma gratuita.

% Un ejemplo de soporte funcional evaluativo es contar con ayuda para valorar que existe una situacién de alto riesgo de caidas en el hogar y decidir que colocar un pasamanos

en una escalera seria una buena estrategia para prevenirlas.

* Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital ltaliano de Buenos Aires (HIBA) y Departamento de Salud Publica del Instituto Universitario HIBA.
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Octubre / Diciembre 2011

EVIDENCIA - Actualizacion en la Practica Ambulatori:m

=
O
3]
o
N
©
=
3]
<




5

|
=
°]
(3]
S
o
=
<

c) de soledad (sentimientos de aislamiento, de apatia o de no
pertenencia). .

2) La de los aspectos estructurales: a) de situacién de pareja,
b) de redes sociales (ej. nimero de contactos en el mundo
real); c) de integracién (grado de participacion en diversas rela-
ciones y/o actividades, sentido de comunidad e identificacion
con algun rol social); d) de convivencia (vivir s6lo vs. con otro);
e) de aislamiento social (falta generalizada de relaciones
sociales y de comunicacion, de participacion y/o ausencia de
confidentes); f) medidas complejas de integracion con varios
componentes de los anteriores.

Estos autores documentaron que los individuos con adecuadas
relaciones sociales tuvieron una probabilidad de supervivencia
un 50% mayor (OR=1,50; 1C95% 1,42 a 1,59) que aquellos
cuyas relaciones sociales fueron deficientes o insuficientes, y
que se mantuvo constante, luego de ajustar por posibles factores
de confusién como la edad, el sexo y el diagndstico clinico.

Sin bien las diferencias fueron significativas (p<0,001) para todos
los aspectos de las relaciones sociales considerados, la aso-
ciacién con supervivencia fue mas fuerte con las medidas com-
plejas de integracién (OR = 1,91; 1C95% 1,63 a 2,23) y menor
con los indicadores binarios (OR = 1,19, IC 95%: 0,99 a 1,44).

Estrés laboral

Tomando como guia a la revision de Fernandez Lépez y col.’,
podemos decir que existen dos principales modelos tedricos
gue han intentado conceptualizar la asociacion entre el estrés
laboral y resultados adversos en salud:

a) El modelo desarrollado por Karasell y Theorell denominado
de “Demanda/control sobre el estrés laboral” propone que el
estrés laboral no sélo depende de las demandas laborales que
sufre el empleado sino también del control, la creatividad y la
posibilidad que este tiene de implementar decisiones propias
sobre la tarea que esta haciendo. A mayor demanda laboral y
menor autonomia para realizar sus tareas’, mayor estrés labo-
ral. Ver figura 2.

Figura 2: modelo propuesto por Karasell y Theorell para con-
ceptualizar el estrés laboral, denominado de “Demanda/control
sobre el estrés laboral”.
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Modificado de: Ferndndez Lopez y col. El estrés laboral: un nuevo fac-
tor de riesgo. (Qué sabemos y qué podemos hacer? Aten Primaria
2003;31(8):000-0.

b) El modelo desarrollado por Siegrist y denominado “De crisis
de gratificacién en el trabajo”, propone que el estrés laboral

resulta del juego de las tensiones entre las situaciones depen-
dientes del ambiente laboral (extrinsecas) y las que pone en
juego cada individuo (intrisecas). Entre las dependientes del
entorno laboral figuran las relacionadas con las exigencias del
mismo y las vinculadas con la recompensa a las demandas y
obligaciones (ingresos, seguridad y/o estabilidad laboral,
reconocimiento social que ese trabajador obtiene por su rol,
posibilidades de promocidn laboral, etc.); y entre las del propio
trabajador, podemos mencionar a como repercute dicha
situacién en su autoestima, cuanto se sobre-involucra en sus
tareas laborales, etc.

Figura 3: modelo propuesto por Siegrist para conceptualizar el
estrés laboral denominado “De crisis de gratificacién en el tra-
bajo”.
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Modificado de: Fernandez Lopez y col. El estrés laboral: un nuevo fac-
tor de riesgo. ¢Qué sabemos y qué podemos hacer? Aten Primaria
2003;31(8):000-0.

Estos dos modelos fueron puestos a prueba en forma prospec-
tiva por Kivimaki M y col.® a través de un estudio de cohorte fin-
landesa de 812 empleados metaldrgicos que fueron seguidos
desde 1973 hasta 2001%, y cuya publicacion también fue
resumida en EVIDENCIA®. Luego del ajuste por edad y sexo,
los empleados con elevado estrés laboral entendido como alta
demanda con poco control sobre la tarea tuvieron mas del
doble de riesgo de muerte CV que los de bajo estrés laboral,
ocurriendo lo mismo con la valoracion del balance entre el
esfuerzo y la recompensa (ver tabla 1) y permaneciendo esta
asociacion luego de ajustar por potenciales factores de con-
fusion como el tipo de trabajo, variables bioldgicas (niveles de
tension arterial, colesterol, tabaquismo, etc.) y por el auto-
reporte de sus habitos de vida.

Tabla 1: asociacion entre el grado de estrés laboral y la morta-
lidad cardiovascular en una cohorte de empleados metalirgi-
cos de Finlandia seguidos entre 1973 y 2001.

Grado de estrés laboral RR (1C95%)
Entendido como alta demanda Bajo 1
laboral con poco control sobre la Alto 2,2(1,16 a4,17)
tarea
Entendido como disparidad entre el Bajo 1
esfuerzo y la recompensa® Alto 2,36 (1,26 a 4.42)

*Bajo salario, poca aprobacion social y bajas oportunidades de progreso.

Aspectos negativos de los vinculos cercanos

La repercusion de los vinculos cercanos en la incidencia de

“Un ejemplo de bajo control y/o decisién sobre la tarea es el de estar todo el tiempo en el mismo puesto de trabajo de una linea de produccién de una pieza mecanica.
s Los datos de estrés laboral se obtuvieron de auto cuestionarios que evaluaron ambas dimensiones y los datos de mortalidad cardiovascular se obtuvieron del registro nacional

de mortalidad. El seguimiento promedio fue de 25,6 afnos.
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enfermedad coronaria (EC) fue evaluada por De Vogli y col.a
través de una cohorte londinense que siguié durante 12 afios a
8.499 personas. Luego de ajustar por potenciales factores de
confusién como edad, sexo, estado civil, nivel de empleo,
obesidad, hipertension arterial, diabetes mellitus, nivel de
colesterol, apoyo social y recursos de apoyo, se observd una
asociacion con efecto dosis-respuesta entre las relaciones cer-
canas altamente estresantes (el 70% correspondieron a rela-
ciones de pareja) y la incidencia de EC (HR 1,34; 1C95% 1,10
a 1,687 .

Estrés del cuidador

La cohorte de las enfermeras informé una duplicacion del ries-
go cardiovascular a cuatro afios en quienes tenian el esposo
enfermo'; mientras que la investigaciéon publicada por
Freedman y col.” reportd que ser cuidador se asocié a menor
mortalidad que no ser cuidador. Ante los resultados descriptos
previamente vale destacar que Schultz y col.” sélo encontraron
evidencia de peores resultados en salud solo cuando el
cuidador siente a este rol como una carga y asociado a la pre-
sencia de sentimientos negativos.

Estudios que evaluaron variables combinadas

No podemos dejar de lado en esta revision, el estudio de casos
y controles publicado por Yussuf y col y conocido con el nom-
bre INTERHEART™, que incluyé 12.461 casos y 14.637 con-
troles de 52 paises de todos los continentes y que avalaria la
universalidad de los factores de riesgo cardiovascular (1.237
de los casos provinieron de Sudamérica).

Ademas de incluir en el andlisis a la edad y el sexo, a informa-
cion sobre el estilo de vida (consumo de alcohol y tabaco, prac-
tica de ejercicio y consumo de vegetales), a la obesidad, a los
valores de presion arterial, de lipidos y diabetes, los autores de
esta investigacion incluyeron una variable llamada “indice psi-
cosocial” (PS) que tratd de sintetizar informacién sobre el
animo (depresion), la falta de control, el estrés percibido en la
casa y/o en el trabajo, el estrés financiero y las experiencias
vitales adversas. La variable “indice psicosocial” se asocié en
forma directa a la ocurrencia de IAM, tanto en mujeres (OR
3,49; 1C95% 2,41 a 5,04) como en varones (OR 2,58; 2,11 a
3,14) con un riesgo poblacional atribuible* respectivamente de
40% (28,6 a 52,6) y 25,3% (18,2 a 34).

¢Qué podemos ofrecer desde el sistema de salud?

Luego de lo resumido previamente, consideramos que existe
sobrada evidencia sobre la asociacién independiente entre los
factores psicosociales y la morbi-mortalidad CV.

El segundo interrogante que compete a esta revisién es si
existe alguna intervencién que implementada desde el sistema
de salud haya demostrado mejorar algun resultado en salud.

En este sentido vale destacar el ensayo clinico recientemente
publicado por Gulliksson y col.”!*, que tomd lugar entre 1996 y
2002, en Upsala (Suecia) y en el que 362 pacientes que habian
sufrido un 1AM y/o recibido angioplastia o cirugia de revascula-
rizacion coronaria fueron aleatorizados a dos grupos: a) grupo
control de cuidados usuales; b) grupo intervencion que consis-
tié en cuidados usuales mas 20 sesiones grupales de terapia

cognitivo conductual coordinadas por enfermeros y psicélogos
especializados, que tenian como objetivo ayudarlos a desarro-
llar herramientas para el manejo del estrés. En el dispositivo de
la rama “intervencion” se trabajé sobre cinco ejes: 1) educativo
(informacion sobre el aparato CV, sobre los estilos de vida
saludable, sobre la relacion entre el estrés y la enfermedad CV,
etc.); 2) de automonitoreo de signos de estrés con promocion
de las habilidades para que el paciente saque conclusiones
sobre él mismo; 3) de entrenamiento en habilidades para
aprender como responder constructivamente en vez de “reac-
cionar” frente al estrés; 4) de reestructuracion cognitiva; 5) de
desarrollo espiritual (discusion sobre valores, qué significa una
buena calidad de vida, etc.).

Luego de ocho afos de seguimiento, estos autores documen-
taron una reduccion estadisticamente significativa en la recu-
rrencia de enfermedad CV y de IAM en el grupo asignado a te-
rapia cognitivo conductual (NNT 9 a 10).

Mas alla de los resultados alentadores de la investigacion que
acabamos de resumir, no podemos dejar de mencionar los
resultados de la revisién sistematica de Whalley y col.” que
reporté que existe poca evidencia de que las intervenciones
psicosociales en pacientes con enfermedad coronaria se aso-
cien a una menor mortalidad, a menor probabilidad de revascu-
larizacion ni a menor incidencia de IAM no fatales; reportando
so6lo una modesta tendencia de reduccién de la mortalidad
cardiaca (RR 0,80; 1C95% 0,64 a 1,00),

Conclusién

Respecto de la primera de las preguntas que motivaron esta
revision y basandonos en los resultados descriptos previa-
mente, podemos decir que existe fuerte evidencia respecto de
la asociacion entre variados factores psicosociales y algunos
resultados adversos en salud CV. Aprovechamos para ofrecer
al lector una adaptacién del modelo tedrico de Rozanski y col.!
que se describe en la figura 4 y que intenta esquematizar algun
tipo de vinculacién causal.

Figura 4: modelo tedrico de Rozanski que intenta explicar la
asociacion entre los factores psicosociales y la mayor inciden-
cia de enfermedad cardiovascular.
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CV: cardiovascular. Modificado de: Rozanski A y col. The Epidemiology,
Pathophysiology, and Management of Psychosocial Risk Factors in
Cardiac Practice. J Am Coll Cardiol 2005;45:637-51.

Respecto de la segunda pregunta, la respuesta es menos clara
por ahora y quizas siempre lo sea. Consideramos que segura-
mente ird surgiendo evidencia respecto de la efectividad de

" Vale destacar que luego realizar un ajuste por la presencia de problemas afectivos y depresién, la relacion se atenud pero siguié siendo estadisticamente significativa (HR 1,25;

1C95% 1,02 a 1,55).

"1t Sepa el lector que fue este trabajo de Gulliksson y col. el que nos motivé a varias personas de nuestra institucion a realizar esta revision del tema.
" Estos autores sélo encontraron que este tipo de intervenciones se asocio a resultados intermedios como mejorias en los puntajes de depresién con una diferencia media
estandarizada (DME) de -0,21 (IC95% -0,35 a -0,08) y de ansiedad DME -0,25 (-0,48 a -0,03); y con mejores resultados en pacientes con personalidad de tipo A (p = 0,03)
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algunas intervenciones pasibles de ser implementadas desde co (al que en esta revision llamamos estrés psicosocial). Estas
el sistema de salud para ayudar a nuestros pacientes y fami- causas sistémicas de sufrimiento crénico tienen un fuerte com-
lias a mitigar los efectos dafinos del estrés psicosocial sobre ponente familiar, social, laboral, econémico y politico; jugando
su salud. un rol clave en ellas la pobreza, la inequidad, la explotacion, el
Sin embargo, no tenemos mucha esperanza de que puedan maltrato, la exclusién y la marginalidad. Por lo tanto, dependen
documentarse la efectividad de intervenciones capaces de de soluciones politicas, en el sentido amplio de la palabra.

operar al margen de las causas sistémicas de sufrimiento créni-
*Ver glosario.
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