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Valor del score de Atenas en el
diagnéstico de cardiopatia isquémica

Roberto Ricca-Mallada’, Gonzalo Decia?, Daniela Umpiérrez?, Pablo Marichal3

Resumen

Antecedentes: la aparicion de angor y/o infradesnivel del segmento ST durante la prueba ergométrica graduada (PEG)
permite hacer el diagnéstico presuntivo de cardiopatia isquémica (CI). Otros cambios electrocardiograficos podrian ser
de utilidad. Uno de ellos es el score de Atenas (SDA), que relaciona los cambios de amplitud del complejo QRS en reposoy
en el posesfuerzo inmediato (PEI). El propoésito de nuestro estudio es determinar la validez del SDA en el diagnédstico de
CI; secundariamente, evaluar su correlacion con la clase funcional (CF) del paciente y el incremento del doble producto
(DP) durante la PEG.

Material y método: se realiz6 un andlisis retrospectivo en 75 pacientes remitidos a estudio de perfusién miocardica
(EPM) sensibilizados con PEG. En 25 pacientes se diagnosticé isquemia por la presencia de defectos reversibles de grado
moderado a severo.

Resultados: en los valores medios del SDA no se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.
En EPM (+) fue-0,16 mm (DS+4,39) y en EPM (-) 1,88 mm (+4,3) (p=0,062). En cambio, existen diferencias significati-
vas en los pacientes con CF I (>7 MET) o un DP>2,5 veces el basal. En los primeros, el SDA fue -3,73 mm (£6,83) en los
EPM (+) y5,2 mm (£4,34) en los EPM (-) (p<0,02). En aquellos con incremento del DP >2,5 veces, el SDA fue -1,57 mm
(£6,99) en los EPM (+) y 3,64 mm (%+4,72) en los EPM (-) (p<0,03).

Conclusiones: el SDA tiene utilidad para predecir isquemia moderada a severa en el EPM en aquellos pacientes en CF I
o que incrementen dos veces y media el DP en la PEG.

Palabras clave: ISQUEMIA MIOCARDICA
TECNICAS DE DIAGNOSTICO CARDIOVASCULAR
ERGOMETRIA

Summary

Background: the onset of angina and/or ST segment displacement during exercise testing (ET) is useful in the diagnosis of
ischemic heart disease (IHD). Other changes in the electrocardiogram also may be of diagnostic value. One of them is the QRS
or Athens Score (SDA) based in changes in the amplitude of the QRS complex recorded at rest and immediately post-stress.
The purpose of this study is to determine the validity of the SDA in the diagnosis of IHD, secondarily, to evaluate SDA results
according the functional class (CF) and the increment in the double product (DP) during the ET.
Material and method: we conducted a retrospective study in 75 patients referred to perform myocardial perfusion
imaging (EPM) with ET. The diagnosis of ischemia was done in 25 patients with moderate to severe reversible defects.
Results: the SDA mean value expressed in mm (=SD) was -0,16 + 4,39 for EPM (+) and 1,88 + 4,3 for EPM (-), the diffe-
rence was non-significant (p=0.062). However, there were significant differences in patients with CF I (> 7 MET) or a
DP >2 5 times the baseline. In the first, the SDA was -3,73 + 6,83 in EPM (+) and 5,2 =+ 4,34 in the EPM (-) (p< 0,02). In
those with DP increased >2.5 times, the SDA was -1,57 + 6,99 in the EPM (+) and 3,64 + 4,72 EPM (-) (p<0,03).
Conclusion:the SDA have diagnostic utility for predicting moderate to severe ischemia in the EPM in those patients
with CF I or an increment of the DP >25 in the ET.
Keywords: MYOCARDIAL ISCHEMIA

DIAGNOSTIC TECHNIQUES, CARDIOVASCULAR

ERGOMETRY

1. Cardiélogo. Prof. Adjunto de Cardiologia. Magister en Ciencias Biomédicas e integrante del Sistema Nacional de
Investigadores.

2. Licenciados Neumocardi6logos.

3. Licenciado Neumocardidlogo. Asistente de la EUTM.

Centro Cardiovascular Universitario, Escuela Universitaria de Tecnologia Médica y Departamento de Medicina Nu-
clear del Hospital de Clinicas. Facultad de Medicina. Universidad de la Republica.

Correspondencia: Dr. Roberto Ricca Mallada. Catedra de Cardiologia. Centro Cardiovascular, Facultad de Medicina.
Correo electrénico: cardiofisiologia@gmail.com

Recibido agosto 12, 2013; aceptado octubre 6, 2013.

345



Score de Atenas y cardiopatia isquémica
Roberto Ricca-Mallada, Gonzalo Decia, Daniela Umpiérrez y colaboradores

Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 28 | n° 3 | Diciembre 2013

346

Introduccion

Actualmente en nuestro pais la mortalidad por en-
fermedades cardiovasculares representa el 30% del
total de defunciones y la cardiopatia isquémica es la
segunda causa de mortalidad cardiovascular®. Por
su facil acceso y bajo costo la prueba ergométrica
graduada (PEG) sigue ocupando un lugar de impor-
tancia en el diagnéstico de cardiopatia isquémica.
Entre los criterios diagnésticos convencionales se
encuentra el infradesnivel del segmento ST y la pre-
sencia de angor durante el esfuerzo®@3. Existen
otros criterios diagnésticos no convencionales cuya
presencia ha sido mencionada en la literatura como
de utilidad®. Uno de ellos es el score de Atenas
(SDA). Sibien este indice se encuentra actualmente
en desuso, es mencionado como de utilidad diagnés-
tica en varios articulos cientificos@45,

El SDA es una puntuacién que examina las am-
plitudes netas del complejo QRS del electrocardio-
grama (ECG) en las derivaciones aVF y V5 durante
el reposo y en el posesfuerzo inmediato (PEI). Se
calcula restando las amplitudes de lasondas Qy S a
la amplitud de la onda R en cada derivacion, tanto
en el reposo como en el PEI. Al valor obtenido du-
rante el reposo se le resta el valor obtenido durante
el PEI lo que nos da el valor del score en esa deriva-
cién (QRS score en aVF, QRS score en V5). Final-
mente, sumando el valor del score en aVF al valor
del score en V5 obtenemos el valor del SDA26),

Koide y colaboradores demostraron que el SDA
agrega informacién diagnéstica complementaria a
la depresién del segmento ST™. También se ha
mencionado que este score estaria inversamente re-
lacionado con la extensiéon anatémica de la enferme-
dad coronaria y que su negatividad siempre se aso-
cia a enfermedad coronaria independientemente de
la presencia o ausencia de depresién del segmento
ST®. Asimismo, este score tendria una relacién in-
versa con los indices de motilidad 9.

Michaelides y colaboradores, en un trabajo rea-
lizado a pacientes sometidos a gammagrafia con
T1-201 usando infusién de dipiridamol, concluyeron
que “un resultado anormal del SDA mejora de for-
ma significativa la baja sensibilidad de los cambios
del segmento ST para la deteccién de isquemia mio-
cardica”19, Van Campen y colaboradores® mencio-
nan que un punto de corte mayor a 5 se asocia a au-
sencia de isquemia; estos autores senalan que la
precisién diagnostica del SDA es significativamente
mayor que el criterio del infradesnivel del ST®).

Nuestro objetivo es evaluar la utilidad del SDA
para predecir la presencia de isquemia en el estudio
de perfusién miocardica sensibilizado con esfuerzo
ergométrico (EPM) mediante la técnica de SPECT
(Single Photon Emission Computed Tomography).

Secundariamente examinaremos la correlacién en-
tre el SDA y la clase funcional (CF), y entre el SDA y
el doble producto (DP) alcanzado en la PEG.

Material y método

Serealiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo, se-
leccionando 75 pacientes estudiados en el Centro de
Medicina Nuclear del Hospital de Clinicas Dr. Ma-
nuel Quintela, Montevideo, Uruguay, durante el
periodo comprendido entre abril del 2007 y junio del
2012. Todos los pacientes incluidos fueron remiti-
dos para pesquisar cardiopatia isquémica mediante
un EPM sensibilizado con PEG. Se seleccionaron
25 pacientes con EPM (+), definido como aquellos
que presentaron un defecto de perfusion miocardi-
ca reversible de grado moderado a severo. Los
restantes 50 pacientes no presentaban defectos de
la perfusién: EPM (-).

No fueron considerados para la seleccién aque-
llos pacientes que tuvieran alguna de las siguientes
caracteristicas: edad menor a 30 anos o mayor a 75;
ritmo diferente de sinusal; arritmias complejas; se-
cuela de infarto en el ECG basal; trastornos de la
conduccién intraventricular, alteraciones significa-
tivas del segmento ST; diagnédstico previo de enfer-
medad coronaria; presencia de dngor o infradesni-
vel del segmento ST en la PEG; que no contaran con
imagenes claras en el EPM o que presentaban alte-
raciones de la perfusién de grado leve.

Se conformaron dos grupos de pacientes: con
EPM (+) y con EPM (-). En ambos grupos se calculé
el valor del SDA que se expres6 en mm, ya que el re-
gistro electrocardiografico se efectué con una cali-
bracién de 10 mm/mV.

Los datos de cada paciente fueron ingresados a
una planilla de recoleccién de datos (Excel), para lue-
go ser analizados con el software estadistico corres-
pondiente. Los datos recolectados fueron los siguien-
tes: sexo, edad, indice de masa corporal (IMC), facto-
res de riesgo cardiovascular (FRCV): diabetes, dislipe-
mia, tabaquismo, hipertensién arterial (HTA), seden-
tarismo, antecedentes familiares de cardiopatia is-
quémica, obesidad y estrés.

Se consignaron los valores de la frecuencia car-
diaca (FC), la presion arterial sist6lica y diastdlica
(PAS y PAD), tanto basales como los maximos al-
canzados en el gjercicio. Se calcul6 el DP multipli-
cando la FC por la PAS, tanto basal como al méximo
esfuerzo. Luego se calcul6 la proporcién de incre-
mento del DP durante la prueba (DP PEI/ DP
basal).

Finalmente, se consignaron los MET (mlOs/kg/min)
alcanzados en la PEG y se evalud la CF.
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Se consideraron en CF I aquellos pacientes que
desarrollaron un esfuerzo de 7 o mas MET; CF II
aquellos que alcanzaron mas de 5 y menos de 7
MET, y CF III los que no alcanzaron los 5 MET. La
base de datos del Centro de Medicina Nuclear cuen-
ta con un sistema informatico y un archivo de cada
estudio. El archivo contiene los datos ya menciona-
dos, el estudio de estrés (gjercicio o farmacolégico)
con el ECG basal y de cada etapa del estudio y las
imagenes del EPM (estrésy reposo). Adjunto a estos
datos se encuentra el informe final realizado por el
médico cardiélogo y el médico especialista en medi-
cina nuclear.

Los EPM seleccionados para este trabajo fueron
los realizados utilizando el protocolo de Astrand
modificado®D.

En todos los pacientes se realizé PEG continuay
progresiva utilizando una bicicleta ergométrica me-
cénica (Bentos, Montevideo, Uruguay). Los pacien-
tes estaban monitorizados en forma continua con
un cardiodesfibrilador (Nihon Kohden® actibypha-
sic, Japon). Todos los pacientes tenian registro del
ECG de 12 derivacionesy de la PA determinada con
un esfigmomanémetro aneroide (Tenso®China).
Los valores se registraron antes del inicio del es-
fuerzo (basal) y durante el Gltimo minuto de cada
cargay en los minutos uno, tresy cinco de la recupe-
racion. El esfuerzo fue progresivo y continuo hasta
alcanzar 85% de la FC méxima teérica (FCMT). Al
alcanzar como minimo esa FC se administraron en-
tre 20 y 30 mCi de tecnecio 99-metoxi-isobutil-isoni-
trilo (99mTc MIBI) por via endovenosa, mantenien-
do la frecuencia de pedaleo durante un minuto adi-
cional para lograr asi la correcta distribucién del
radiotrazador, comenzando luego la fase de recupe-
racién. En dia separado se administraron 15 mCi de
99m Tc-MIBI en condiciones de reposo.

E1 ECG fue realizado y almacenado mediante el
sistema de registro electrocardiografico continuo de
12 derivaciones simultdneas ERGOView (Eccosur
SA, Buenos Aires, Argentina).

Las imagenes de los EPM se obtuvieron utili-
zando el protocolo de dos dias (estrés y reposo) me-
diante SPECT. Las mismas fueron adquiridas a tra-
vés de una gamma-camara con doble cabezal (Medi-
so Nucline Spirit®, Budapest, Hungria). Las image-
nes se analizan en tres cortes: eje largo horizontal,
gjelargo vertical y eje corto del ventriculo izquierdo
(VD). E1SPECT gatillado (adquisicién dindmica sin-
cronizada con el ECG) permitié la valoracion del en-
grosamiento y motilidad parietal, construir las cur-
vas de volumen del VI y estimar la morfologia y la
fraccion de eyeccion del VI. Al finalizar el estudio se
realiza una reconstruccion tridimensional del cora-
z6n. Se obtuvo el mapa polar que permite tanto un

QRS score in aVF = [R-g-s]-[R-q-5]
QRS score in V5 = [R-g-s)-[A-q-5]

REST (averaged beat) EXERCISE (averaged beat)

LEAD avF /Jq\j—/\ /\q/\;_/\

Athens QRS score = QRS score in aVF + QRS score in V5

Figura1. Célculo del score de Atenas. (Tomado de M. Ellestad. Stress Tes-

ting: Principles and Practice. Oxford U.P. 2003) 2.

analisis semicuantitativo como la identificacién
aproximada del o los territorios coronarios afecta-
dos. El informe del estudio fue hecho por dos
médicos especialistas en medicina nuclear que
desconocian el presente trabajo y el valor del SDA
en cada paciente.

Calculo del score de Atenas

Para calcular el valor del SDA de cada paciente (fi-
gura 1), se realiz6 la medicién de las amplitudes de
las ondas Q, R, y S, en las derivaciones aVF y V5 en
reposo y PEI La amplitud de la onda R fue medida
desde la linea isoeléctrica (segmento PR) hasta el
pico de la onda R; las amplitudes de las ondas Q y S
fueron medidas desde la linea isoeléctrica (segmen-
to TP) hasta el nadir de las ondas Q y S, respectiva-
mente. Las medidas fueron tomadas en tres latidos
diferentes y se realiz6 un promedio que el software
ERGOView agrupa automaticamente tanto en aVF
como en V5, buscando la mejor linea isoeléctrica de
los latidos de todo el registro electrocardiografico.

Losvalores de las ondas Q, Ry Sen aVF y V5 ob-
tenidos del ECG basal fueron restados a los valores
obtenidos en el PEI, resultando asi el valor del score
en cada una de esas dos derivaciones. Por ultimo se

suman los scores de ambas derivaciones y se obtiene
el valor del SDA.

Las medidas fueron realizadas por tres observa-
dores independientes, para ello se utiliz6 un siste-
ma de calipers incorporado al software, luego se co-
rrelacionaron los distintos valores. En caso de dis-
crepancias se volvieron a revisar los registros por
los tres observadores con el mismo sistema, y ade-
mas con un sistema de visién directa con lupa sobre
el ECG impreso, de esa manera se lograba consen-
suar un valor promedio final.
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Tabla 1. Correlacidn entre los tres observadores en los valores del
score de Atenas

Observador 1 Observador 2 Observador 3
Observador 1 1 0,95 0,97
Observador 2 0,95 1 0,94
Observador 3 0,97 0,94 1

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacién

Poblacion total, n 75

Mujeres, Hombres n (%) 42 (56), 33 (44)

Edad, (anos) x = DE 55,73 £11,26
IMC (kg/m? % + DE 29,72 + 5,84
MET alcanzados 5,65 + 2,11
CFLn (%) 20 (26,7)
CF 1L, n (%) 38 (50,7)
CF III, n (%) 17 (22,7)
Hipertension arterial, n (%) 52 (69,3)
Tabaquismo, n (%) 32 (42,7)
Dislipemia, n (%) 38 (50,7)
Obesidad, n (%) 41 (54,7)
Sedentarismo, n (%) 40 (563,3)
Estrés, n (%) 50 (66,7)
Diabetes, n (%) 10 (13,3)
Antecedentes familiares, n (%) 4 (5,3)
PAS basal (mmHg) X + DE 129 + 22
PAD basal (mmHg) X + DE 81+14
PAS max. (mmHg) x = DE 175 £ 25
PAD méx. (mmHg) x = DE 92 + 16
FC basal (cpm) x = DE 87 = 16
FC alcanzada (cpm) X + DE 146 + 14

Se expresan las caracteristicas demogréficas de la poblacién estudiada en valores
medios (X) mas-menos el desvio estandar (DE) o valor absoluto y porcentaje.

n: nimero de pacientes; IMC: indice de masa corporal; MET: unidades metabdli-
cas; CF: clase funcional; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial
diast6lica; FC: frecuencia cardiaca.

Correlacion de los valores del score de Atenas
interobservador

Para el andlisis de los valores del SDA se realiz6 una
correlacién entre los valores medidos por tres ob-
servadores independientes. En la tabla 1 se resu-
men los datos obtenidos por los tres observadores
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para los resultados del SDA en pacientes con EPM
(+). La correlaciéon hallada fue excelente, con un
valor de r=0,95.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas (continuas) se expresa-
ron como media = 1 desvio estandar (DE); las varia-
bles cualitativas (categdricas) se expresaron como
porcentajes (%). Se estudio si las variables analiza-
das seguian una distribucién normal mediante el
test de Kolmogorov-Smirnov (K-S). Paralas compa-
raciones de los valores de SDA entre los grupos, se
utiliz6 la prueba U de Mann-Whitney. Las variables
continuas se compararon mediante la prueba de los
rangos con signo de Wilcoxon. Las variables cualita-
tivas fueron analizadas con el test de Fisher. Se uti-
liz6 el coeficiente de correlacién de Spearman para
comparar el SDA entre los observadores. Se consi-
deré significativo un valor de p < 0,05. El analisis
estadistico se realizé con el paquete estadistico
SPSS® (version 17.0; Statistical Package for the
Social Sciences) Inc., Chicago, IL, EEUU), y el
programa Graph Pad In Stat® 3,06 para Windows
(GraphPad Software, Inc. La Jolla, EE.UU).

Resultados

Caracteristicas demograficas
Se estudiaron de manera consecutiva 75 pacientes,
42 de ellos eran mujeres (56%). El promedio de edad
fue de 56 anos con un rango de 30 a 75 anos. La me-
dia del indice de masa corporal (IMC) fue 29,72
(+5,84) kg/m2. Los MET alcanzados durante la
PEG fueron en promedio 5,65 (+2,11). En cuanto a
la CF: 20 pacientes (26,7%) se encontraban en CF I,
38 pacientes (50,7%) en CF I1y 17 pacientes (22,7%)
en CF III. Con respecto a la presencia de factores de
riesgo, 69,3% de los pacientes tenian HTA, 66,7%
estrés, 54,7% eran obesos, 53,3% eran sedentarios,
50,7% eran dislipémicos, 42,7% eran tabaquistas,
13,3% eran diabéticos y cuatro pacientes (5,3%)
presentaban antecedentes familiares de enferme-
dad coronaria. En relacién con los valores promedio
de la PA, se constaté una PAS basal de 129 (£22)
mmHgy una PAD basal de 81 (+14) mmHg. La me-
dia de la PAS maxima alcanzada fue de 175 (£25)
mmHgy de la PAD maxima fue de 92 (= 16) mmHg.
En la FC basal la media registrada fue de 87 (+16)
cpm y la media de la FC maxima registrada fue de
146 (+14) cpm. Las caracteristicas demograficas y
clinicas de la poblacién se expresan en la tabla 2.
En funcién del resultado del EPM no hay dife-
rencias significativas en la distribucién por sexo en-
tre ambos grupos, con 60% de mujeres en los EPM
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Tabla 3. Caracteristicas demograficas y factores de riesgo y CF de acuerdo al resultado del EPM
Caracteristicas EPM(+) EPM() Valor de p
N° de pacientes 25 50
Femenino 15 (60%) 27 (54%) 1
Edad (anos) x + DE 59 = 8 54 + 12 0,047
IMC (kg/m2) x + DE 305 29+ 6 0,563
Hipertensién arterial 18 (72%) 34 (68%) 0,723
Tabaquismo 11 (44%) 21 (42%) 0,869
Dislipemia 17 (68%) 21 (42%) 0,034
Obesidad 14 (56%) 27 (54%) 0,870
Sedentarismo 13 (52%) 27 (54%) 0,870
Estrés 15 (60%) 35 (70%) 0,386
Diabetes 5 (20%) 5 (10%) 0,230
Antecedentes familiares 2 (8%) 2 (4%) 0,467
CFI 5 (20%) 15 (30%)

CFII 11 (44%) 27 (54%) 0,14

CF III 9 (36%) 8 (16%)
Se expresan caracteristicas de la poblacién estudiada en valores medios, mas-menos el desvio estandar o valor absoluto y porcentaje.
IMC: indice de masa corporal; CF: clase funcional.

(+)y 54% enlos EPM (-). Los pacientes con estudios
positivos eran significativamente mayores en edad:
59 +8anos en EPM (+) versus 54 =12 anosen EPM
(-); (p= 0,047). Con respecto a los factores de riesgo
cardiovascular, los pacientes con EPM (+) presen-
taron una mayor proporcién de dislipemia (68%
versus 42%; p= 0,034). No se hallaron diferencias
significativas en la CF entre ambos grupos, sin em-
bargo un mayor niimero de pacientes con EPM (+)
se encontraba en CF III en relacion con los EPM (-)
(36% versus 16%; NS). En la tabla 3 se resumen
cada una de las variables en uno y otro grupo.

Del analisis estadistico de las variables expresa-
das en la tabla 4, en funcién del resultado del estu-
dio, se hallé que los EPM (+) presentaron una peor
CF expresada en MET que los EPM (-) (52 versus
6+2 p=0,02).

En cuanto a los valores de FC basal y maxima,
IMC, PAS y PAD basal y maxima, no se constataron
diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (tabla 4).

Resultados de los valores del score de Atenas en
ambas poblaciones

El SDA muestra una tendencia no significativa a ser
mayor en los estudios funcionales negativos para is-
quemia. El valor medio hallado para los pacientes

con EPM (-) fue de 1,88 +4,3, mientras que para los
pacientes con EPM (+) fuede -0,16 +4,39 (p= 0,062,
NS).

Correlacion entre valor del score de Atenas
y clase funcional alcanzada

Para el andlisis de los resultados del SDA se dividié
la poblacién en tres subgrupos de acuerdo ala CF de
cada paciente. Se relacioné la CF con el valor del
SDA para los pacientes con EPM (+) y EPM (-) res-
pectivamente (tabla 5).

En los pacientes en CF I, el SDA fue significati-
vamente menor en los EPM (+) con un valor prome-
dio de signo negativo de -3,87 (DS+6,83), mientras
que en los EPM (-) tuvo un promedio de signo positi-
vo de 5,2 (+4,34) (p= 0,0145) (figura2 ayb).

En las CF I1 y III, no hubo diferencias estadisti-
camente significativas en el valor del SDA hallado
de acuerdo a si el EPM era (+) o (-).

Correlacién entre el valor del score de Atenas

y el doble producto

Para analizar la relacién entre el valor del SDA y el
DP se subdividi6 la poblacién de acuerdo al valor del
DP alcanzado durante la PEG. Se compar6 el valor
del score con el incremento del DP determinado por
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Tabla 4. Valores obtenidos en la ergometria de acuerdo al resultado del EPM

Caracteristicas EPM(+) EPM() Valor de p
Pacientes (n) 25 50

MET 5+2 6+ 2 0,020
PAS basal (mmHg) x + DE 132 + 24 127 = 20 NS
PAD basal (mmHg) x + DE 84 + 15 79 =13 NS
PAS méax (mmHg) x + DE 173 = 25 176 = 25 NS
PAD max (mmHg) X = DE 93 =15 91 + 16 NS
FC basal (cpm) X + DE 91 =18 85 + 14 NS
FC max (cpm) X = DE 143 + 14 148 + 14 NS

cardiaca; Max: méxima; NS: no significativo.

Se expresan valores medios (x) mas-menos su desvio estandar (DE).
n:namero de pacientes; MET: unidades metabdlicas; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presién arterial diastélica; FC: frecuencia

perfusién miocardica

Tabla 5. Score de Atenas en las distintas CF de acuerdo a la presencia de isquemia o no, en el estudio de

Clase funcional SDA ” SDA ” p
EPM(+) * DE EPM() £ DE

I (n=20) -3,87 £ 6,83 5 52 * 4,34 15 0,0145

II n=38) 1,61 + 4,12 11 0,59 * 3,62 27 NS

III (n=17) -0,48 + 1,76 9 0 + 3,02 8 NS

Score de Atenas (SDA) expresado en valor promedio més-menos el desvio estandar (DE) en cada clase funcional (I a III) en los estu-
dios con y sin isquemia. En la clase funcional I se observa una diferencia significativa en el valor, mientras que en las clases II y IIT
las diferencias no alcanzan significacion estadistica. Ver ilustraciones en la figura 2.

n: nimero de pacientes; EPM: estudio de perfusién miocardica; NS: no significativo.

la relacién DP PEI/ DP basal para ambos grupos de
pacientes.

Se definieron tres subgrupos: uno que presenta-
ba un incremento del DP < 2; otro con un incremen-
to entre 2y 2,5, y un tercer subgrupo con un incre-
mento mayor de 2,5 veces el basal.

En los dos primeros subgrupos, con incremento
igual o menor de 2,5, no se hallaron diferencias sig-
nificativas paralos valores medios del SDA entre los
pacientes con EPM (+) o EPM (-). Sin embargo, pa-
ra un incremento del DP >2,5 la diferencia hallada
si es significativa, con un valor medio del SDA nue-
vamente negativo -1,57 (£6,99) en los EPM (+), y
de 3,64 (+4,72) en los EPM (-), (p<0.05) (tabla 6 y
figuras 3ayb).

Discusion

En el presente trabajo se analiz6 la validez del score
de Atenas en el diagnéstico de cardiopatia isquémi-
ca en pacientes remitidos al Centro de Medicina
Nuclear del Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quin-

tela para efectuar EPM sensibilizados con PEG.
Observamos que las caracteristicas de la poblacién
son similares en ambos grupos en lo que se refiere a
la distribucién de sexoy FRCV a excepcién de la dis-
lipemia. En los pacientes con EPM (+) se registré
un promedio de edad algo mayor y més cantidad de
dislipémicos, lo cual tiene un efecto muy fuerte en
aumentar las posibilidades de tener cardiopatia
isquémica.

En cuanto a las caracteristicas de la prueba, se
constato6 que los pacientes con EPM (+) desarrolla-
ron menos MET durante la prueba en forma
significativa.

Aunque se demostré una diferencia en el valor
promedio del SDA entre los EPM (+) y EPM (-), pa-
ra el diagnéstico de isquemia la misma no alcanzé
significacion estadistica. Sin embargo, el estudio si
demostr6 que el SDA tiene utilidad diagnéstica pa-
ra predecir isquemia moderada a severa en el EPM.
Esto se evidencié al analizar los resultados de
acuerdo a la CF o al incremento del DP durante la
prueba. En pacientes con CF I, es decir mayor a 7
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Tabla 6. Valor del score de Atenas de acuerdo al incremento del doble producto (DP PEI/DP BASAL) en
pacientes con EPM (+) y EPM (-)

DP PEI/ SDA n SDA n Valor de p
DP BASAL EPM (+) EPM ()

<2 0,27 + 2,94 11 0,14 = 3,3 14 NS
2-2,5 1,43 + 2,99 7 0,86 + 3,65 14 NS
>25 -1,57 + 6,99 7 3,64 + 4,72 22 0,03

Score de Atenas (SDA) expresado en valor promedio més-menos el desvio estandar (DE) de acuerdo al incremento del doble produc-
to (presion arterial sistélica por la frecuencia cardiaca) tanto en los pacientes con y sin isquemia. Cuando la relacion DP PEI/DP
basal es mayor a dos veces y media la diferencia en el score es significativa. Mientras que en incrementos inferiores las diferencias
no alcanzan significacién estadistica. Ver ilustraciones en la figura 3.

n: nimero de pacientes; EPM: estudio de perfusién miocardica; NS: no significativo.

—=— SDA EPM (+)
6 —e— SDA EPM (-)

SDA EPM (+)
o
1

3
a) _4_.
-5 ) ' ) M 1
CF Il CF Il CF1
CF
* p=0,0145
10 4 I SDA EPM (+)
g I SDA EPM (-)
NS
z
=
o
L
<
[m)
w
6
b) .
J CF 1l CF 1 CF 1
-10 o |

Figura2. Valor del SDA enrelacién con la CF en pacientes con EPM (-) y EPM (+). a) Se grafican los valores del SDA en CF
I aIIT en pacientes con y sin isquemia. En CF III, el SDA es practicamente igual independientemente del resultado del
EPM. En CF1II, la diferencia no es significativay en CF I se verifica una diferencia de 9 puntos entre los EPM (+) y (-). b)
Se representan los valores del SDA pero en diagrama de barras y con sus correspondientes desvios estandar.
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I SDA EPM (-)
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Figura 3. Valor del SDA en relacién con el incremento del doble producto en pacientes con EPM (-) y EPM (+).

a) En pacientes con un incremento del DP = 2,5 el valor del SDA practicamente no difiere significativamente entre am-
bos grupos. En cambio, cuando el incremento es mayor a 2,5 la diferencia del SDA entre isquémicos y no isquémicos es
significativa. b) Se representan los valores promedios con diagrama de barras con sus correspondientes DS.

MET, obtuvimos una diferencia muy significativa
en el valor del SDA entre aquellos que tenian o nois-
quemia en el EPM. También hubo diferencias signi-
ficativas en aquellos pacientes que alcanzaron un
doble producto mayor a dos veces y media del basal.
La correlacién interobservador objetivé la existen-
cia de una alta coincidencia en la cuantificacion del
SDA, lo que indica que la medida es altamente
reproducible.

El SDA fue senalado en publicaciones previas
como de utilidad diagnéstica (Koide y colaborado-

res)(”. Mas aun, Michaelides y colaboradores? se-
nalan que este score aumenta la sensibilidad del in-
fradesnivel del ST inducida por estrés farmacol6gi-
co. Otros autores? han demostrado que el score es
menor cuanto mayor es el nimero de vasos corona-
rios afectados. También se ha sugerido que el calcu-
lo del SDA puede ser util para diagnosticar “flujo co-
ronario lento” en pacientes sin lesiones angiografi-
cas®®, Van Campen y colaboradores® y Rajput y co-
laboradores? mencionan que un valor de SDA
igual a 5 es 1til para el diagnéstico de coronariopa-
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tia. Estono fue comprobado en nuestro estudio don-
de los valores medios para los EPM (+) fueron de
signo negativoy en los EPM (-) fueron de signo posi-
tivo, lo que nos hace presumir que el punto de corte
optimo estaria cercano a 0.

En las ultimas guias de ejercicio (agosto de
2013) de la Asociacién Americana del Corazén4 se
propone la incorporacion del score de QRS o de Ate-
nas al informe de la PEG con fines diagnésticos. En
concordancia con esto, nuestro estudio evidencia la
utilidad diagnéstica del SDA en pacientes con CF I o
un doble producto mayor a 2,5 veces el basal. Estos
pacientes no presentaron cambios significativos en
el segmento ST ni angor durante la prueba (crite-
rios de exclusién), que son los criterios habituales
para determinar si una PEG es positiva o negativa
para isquemia, pero si se demostro6 isquemia mode-
rada a severa en el EPM, lo que indica un mayor
rendimiento diagndstico en pacientes que alcanzan
un nivel de esfuerzo elevado.

Por otro lado, el analisis de correlacién entre
distintos observadores objetivé la existencia de una
alta coincidencia en la cuantificaciéon del SDA entre
ellos. Esto indica que la medida es reproducible, lo
que aporta una nueva herramienta a utilizar en
aquellos pacientes que alcanzan 7 o mas MET du-
rante la PEG (CF I) o un doble producto mayor a 2,5
del basal.

Limitaciones del estudio
Nuestro analisis tiene algunas limitaciones.

En primer lugar, el nGmero de pacientes evalua-
dos en este trabajo fue pequeno ya que la base de da-
tos contenida en el sistema no contaba con registros
de estudios anteriores al ano 2007.

Por otro lado, el método utilizado (EPM) no es el
gold standard habitual para diagnosticar corona-
riopatia. Sin embargo, se sabe que la coronariogra-
fia evidencia solamente lesiones en vasos corona-
rios epicardicos y no es ttil para el diagndstico de
enfermedad coronaria de pequenos vasos o de la mi-
crocirculacion. Ademas, el EPM tiene alta sensibili-
dad y especificidad para el diagnéstico de cardiopa-
tia isquémica. Por otro lado, la ventaja de usar un
test no invasivo evita un sesgo en la seleccién de pa-
cientes, ya que la indicacién de un estudio invasivo
orienta fuertemente a la presencia de enfermedad
coronaria en la poblacién estudiada. Si bien la indi-
cacion de EPM puede tener cierto sesgo de selec-
cién, este es menor que en el caso de los pacientes
enviados a coronariografia.

En tercer lugar, el hecho de que exista poca in-
formacién sobre este indice y que sea escasamente
utilizado podria restarle valor al mismo. Una razén
que podria justificar su escaso uso es la necesidad de

realizar varias medidas de las ondas del ECG, con el
consiguiente incremento de los tiempos de informe.
Este inconveniente podria subsanarse median-
te la incorporacién de las herramientas necesarias
para medir el SDA a los sistemas informaticos utili-
zados en el informe de ergometria. Con esta adqui-
sicién, la PEG seguiria siendo de muy bajo costo y
mejorariamos la sensibilidad del estudio.
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