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La relación entre el corazón y la depresión

El Dr. Augusto Vicario, autor del artículo �La de-
presión y el corazón. Una relación insoslayable�, (1)
ha hecho llegar al Comité Editorial una actualización
del trabajo. Escrito a fines de 2001, distintos motivos
hicieron que el artículo fuera publicado en la RAC en
el número 5/2002, razón por la cual han habido nue-
vas conclusiones sobre el tema en cuestión. Las com-
partimos con nuestros lectores.

1. Más allá de la clara evidencia que implica a la
depresión como un factor de riesgo independiente que
modifica el pronóstico de los pacientes durante el pe-
ríodo pos-IM, Lespérence y colaboradores (2) demos-
traron además (en un estudio sobre 896 pacientes se-
guidos durante 5 años) una asociación dosis-respues-
ta entre la severidad de los síntomas depresivos en el
momento de la admisión y la mortalidad en el largo
plazo; relación ésta independiente de otros factores
pronósticos reconocidos.

2. La ausencia de variabilidad de la frecuencia car-
díaca, secundaria a la disfunción autonómica (mayor tono
del sistema nervioso simpático o disminución de la acti-
vidad del parasimpático) y la desregulación del eje
hipotálamo-adrenal, fue postulada como el nexo respon-
sable entre la depresión y la mortalidad cardíaca. Re-
cientemente, Carney y colaboradores, (3) en la evalua-
ción de pacientes del estudio Enhancing Recovery in
Coronary Heart Disease (ENRICH) (4) concluyen que
la variabilidad de la frecuencia cardíaca permaneció com-
prometida en los pacientes deprimidos (versus no depri-
midos) aun después de ajustar los resultados a otras
variables, hecho que reafirma la hipótesis planteada.

3. Finalmente, hoy conocemos algunos resultados
del grupo de estudio SADHART (Sertraline Anti-
Depressant Heart Attack Trial). (5) Su objetivo fue
evaluar la seguridad y la eficacia de los antidepresivos
(AD-sertralina) en pacientes con enfermedad cardía-
ca isquémica inestable (infarto o angina). Al no in-
fluir sobre parámetros cardíacos como la Fey VI o el
intervalo QTc, este fármaco se muestra como un agen-
te seguro para su uso y eficaz para evitar eventos car-
díacos severos y recurrencia del cuadro depresivo, com-
plicaciones éstas más frecuentes en el grupo placebo
(14,5% versus 22,4%), hechos que avalan el uso de
estos fármacos antidepresivos en pacientes con IM
reciente o angina inestable.

Augusto Vicario
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Al Director

Me dirijo a usted con la finalidad de efectuar al-
gunos comentarios sobre el artículo �Comparación
entre la ergometría y la prueba electrocardiográfica
con dobutamina para predecir lesiones angiográficas
en pacientes con infarto agudo de miocardio no com-
plicado�. (1)

Considero que la citada investigación, provenien-
te de un grupo de trabajo de amplia experiencia y
reconocida trayectoria, es de indudable interés para
la práctica cardiológica y ofrece al lector aspectos clí-
nicos útiles en la evaluación de riesgo del paciente
con infarto reciente.

Sin embargo, creo oportuno realizar algunas con-
sideraciones que, tal vez, resulten de utilidad para el
mayor aprovechamiento de las conclusiones del es-
tudio.

Me ha llamado mucho la atención una frase ex-
puesta en la introducción. Allí se afirma que la
ergometría (PEG) es un estudio de bajo costo que no
requiere personal especialmente entrenado. Este con-
cepto me parece erróneo y está enfrentado con la li-
teratura nacional e internacional.

Son múltiples las publicaciones, incluidas las di-
ferentes guías de los Colegios Americanos de
Cardiología, de Médicos y de Medicina del Deporte y
de la Asociación Americana del Corazón, que indican
la necesidad de un entrenamiento especial del médi-
co a cargo y del personal asociado con la realización
de las pruebas. En estas guías se indica que el cardió-
logo a cargo de la realización del método debe estar
entrenado en fisiología del ejercicio y tener conoci-
miento estricto de las indicaciones, contraindicacio-
nes, principios de interpretación y procedimientos de
emergencia. (2, 3).

Conceptos similares se han planteado en el ámbi-
to nacional a través de publicaciones de la Sociedad
Argentina de Cardiología y del Consejo de Ergome-
tría y Rehabilitación Cardiovascular. (4) En el último
Congreso Argentino de Cardiología se hizo referencia
a la necesidad de seleccionar en forma adecuada al
personal que lleva a cabo los procedimientos, ya que
es frecuente observar informes ergométricos de muy
baja calidad que impiden un aprovechamiento adecua-
do del método.
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Creo que la frase en cuestión no implica un con-
cepto menor. Las pruebas de ejercicio tienen múlti-
ples indicaciones y realizadas e interpretadas por per-
sonal altamente entrenado (en cardiología y fisiolo-
gía del ejercicio) permiten mejorar la cantidad y la
calidad de los datos que el método aporta.

En relación directa con el trabajo, considero que
la comparación de dos procedimientos debería reali-
zarse con metodologías que permitan extraer de ellos
el mayor provecho. En primer lugar, en Material y
métodos se menciona que uno de los motivos de de-
tención de la PEG fue el hecho de haber alcanzado el
85% de la frecuencia cardíaca (FC) máxima prevista
por edad. Sin embargo, al no alcanzarse ese 85% en
la prueba con dobutamina (PDE) se aumentaba la
dosis y se suministraba atropina. Si la PEG se pro-
gramó como submáxima, tal la recomendación de la
Task Force norteamericana en pacientes 4 a 6 días
pos-IAM, (2) no es ésa la mejor forma de hacerlo, ya
que existe una amplia variación (desvío estándar de
12 latidos por minuto) en la determinación de la FC
máxima por ese método. (5) A pesar de ello, podría
aceptarse por ser una práctica frecuente. Sin embar-
go, en apariencia, no fue ése el motivo que se tuvo en
cuenta (realizar una PEG submáxima) ya que surgi-
ría una contradicción con la discusión cuando se hace
hincapié en la necesidad de alcanzar la mayor FC po-
sible en los dos métodos.

En las tablas se observa que la falta de correla-
ción de los métodos tiene relación con el mayor doble
producto alcanzado. Para comparar esta variable no
debería programarse una FC mayor en un método con
respecto al otro.

Se menciona que �los criterios para calificar posi-
tiva o negativa la PEG fueron los descriptos para la
PDE�. Surge, entonces, que las pruebas positivas son
aquellas con infradesnivel del ST �en dos derivacio-
nes contiguas�. La sensibilidad de la PEG cae en for-
ma importante al considerarla positiva sólo ante un
descenso del ST en dos derivaciones cuando se están
obteniendo tres para la evaluación (D2, V2 y V5).

En ningún momento se hace mención a la capaci-
dad funcional alcanzada en la PEG. Tampoco se toma-
ron en cuenta otras variables como la respuesta de
presión arterial sistólica al ejercicio. En PEG preco-
ces posinfarto, la baja capacidad funcional y la res-
puesta anormal de presión arterial al esfuerzo fue-
ron variables significativamente asociadas con peor
pronóstico (no así el desnivel del ST como único fac-
tor, es decir, sin considerar momento de aparición y
normalización, magnitud, número de derivaciones y
asociación con otras variables).

De acuerdo con lo expuesto, no considero correcta
la comparación de los dos métodos en estas circuns-
tancias. Creo, sin embargo, que esta presentación pre-
liminar (con otras limitaciones que también han des-
tacado los autores) demuestra un duro trabajo de re-
gistro y seguimiento y constituye un aporte de suma

utilidad para la consideración de métodos de evalua-
ción en el período precoz posinfarto.

Roberto M. Peidro
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Respuesta de los autores

Nos dirigimos a usted con el propósito de respon-
der a la carta respecto del trabajo que recientemente
hemos publicado, (1) donde comparamos la ergo-
metría con la prueba de dobutamina con control elec-
trocardiográfico como método de estratificación de
riesgo luego de un infarto agudo de miocardio y su
capacidad de predecir la extensión de las lesiones co-
ronarias.

En relación con las palabras expresadas en la in-
troducción, nuestro propósito fue señalar que el per-
sonal médico entrenado para ergometría es parte del
equipo habitual en cualquier servicio de cardiología.
No sucede lo mismo cuando se analizan otros méto-
dos de diagnóstico por imágenes como es el caso del
eco-estrés o estudios con cámara gamma o resonan-
cia magnética nuclear. Se comprenderá fácilmente que
se trata de situaciones diferentes con niveles de com-
plejidad distintos.

Cuando comparamos los dos procedimientos que
venimos realizando desde hace bastante tiempo, nos
pareció importante discutir su valor asistencial. Para
ello se utilizó la metodología usada en el servicio de
ergometría tan reconocido por el Dr. Peidro y del cual
él formó parte por mucho tiempo.

Metodológicamente se aceptó que alcanzar el 85%
de la frecuencia cardíaca máxima esperada en la prue-
ba ergométrica era adecuado para detenerla, conside-
rándola suficiente. La prueba con dobutamina suele
presentar, por el efecto del betabloqueo en los pacien-
tes pos-IAM, una respuesta cronotrópica inadecuada.
El uso de atropina, método actualmente generalizado
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en las pruebas con dobutamina, soluciona este pro-
blema ya que por otro mecanismo permite el incre-
mento de la frecuencia cardíaca. Sin embargo, el efec-
to atropínico no se puede controlar luego de su admi-
nistración y, por lo tanto, es imposible exigirle al mé-
todo que se detenga cuando alcanza el 85% de la fre-
cuencia cardíaca máxima esperada.

Más aún, en publicaciones previas (citadas en
nuestro trabajo), (2-4) la comparación de la frecuen-
cia cardíaca máxima esperada en la población gene-
ral de pacientes tuvo una concordancia superior al
85% de los casos.

Es cierto que la ergometría con tres derivaciones
limita su valor, pero en nuestro hospital y en muchas
otras instituciones del país esta técnica se sigue usan-
do para categorizar el riesgo isquémico de los enfer-
mos después de un infarto agudo de miocardio.

En el análisis de los resultados, sólo hemos com-
parado aquellas variables objetivas que podrían
obtenerse con ambos métodos. La capacidad funcio-
nal de la ergometría no tendría hasta el momento un
valor equivalente en la prueba con dobutamina y, por
lo tanto, nos resultó imposible su comparación. Cree-
mos que la cuantificación del consumo de oxígeno po-
dría ser un método útil para la objetivación del tra-
bajo cardíaco en los pacientes sometidos a prueba de
dobutamina. Esperamos poner en breve a considera-
ción de la comunidad cardiológica algunos resultados
preliminares de esta nueva línea de estudio.

Como se desprende del texto de nuestro trabajo,
no se observaron casos de comportamiento anormal
de la tensión arterial sistólica con ninguno de los mé-
todos comparados.

La comunicación de los análisis de un estudio ya
sea preliminar o final no conlleva la necesidad de fijar
un dogma. Estos resultados deben ser analizados, dis-
cutidos o reproducidos por la comunidad médica y el
tiempo dirá si las conclusiones alcanzadas son correc-
tas o no.

Por otra parte, las impugnaciones que se hacen a
nuestro trabajo no modifican el valor de sus conclu-
siones, que pueden tener trascendencia asistencial en
poblaciones que no pueden hacer ejercicio después del
infarto agudo de miocardio, cuando no se dispone de
eco-estrés o de estudios con radioisótopos.

Por todo ello creemos que la comparación de am-
bos métodos hasta ahora es correcta.

José A. Martínez Martínez
Alejandro Lakowsky
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