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RESUMEN

Introducciéon  La estimacion del riesgo cardiovascular constituye una herramienta de vital importancia y los factores de riesgo mantienen una vigencia
incuestionable. Con el diagndstico de aterosclerosis subclinica, las estrategias de prevencién secundaria estarian mejor disefiadas.

Objetivo Evaluar la contribucién del puntaje de calcio coronario a las funciones clésicas en la estimacion del riesgo cardiovascular.

Método Participaron 198 personas asintomaticas de cardiopatia isquémica. Se estimé el riesgo cardiovascular por las tablas de la OMS- SIH y las
de Framingham, se realizd6 un puntaje de calcio coronario y se evalud la asociacién entre el riesgo cardiovascular y la carga
aterosclerética coronaria.

Resultado La concordancia entre la carga aterosclerética coronaria y el riesgo cardiovascular fue insignificante, (k=0,176 para OMS-SIH y k=0,151
para Framingham). Se obtuvo mayor nimero de individuos catalogados de riesgo intermedio y alto al utilizar las tablas de riesgo que
mediante el puntaje de calcio; en mayor medida en el caso de la funcién de Framingham. Hubo una im portante asociacién entre el punta-
je y el numero de factores de riesgo. En el andlisis multivariado el sexo masculino y la dislipidemia mostraron asociacion estadisticamente
significativa (o < 0,01).

Conclusiones El puntaje de calcio coronario aporta informacion complementaria a las funciones clasicas, reclasificando sobre todo a los pacientes de
riesgo intermedio y alto. No todos los factores de riesgo cardiovascular muestran asociacién con la presencia de aterosclerosis subclinica,
aunque el nimero de estos sf se asocia de forma importante.

Palabras clave: Factor de riesgo cardiovascular, riesgo cardiovascular, puntaje de calcio, carga aterosclerética coronaria.

ABSTRACT

Introduction  In clinical cardiology, risk assessment is often recommended as the starting point for coronary disease screening. Recently, simplified
imaging techniques have been introduced that do not visualize ischemia, but rather identify coronary artery atherosclerosis.

Objective To evaluate the usefulness of coronary artery calcium scoring to the cardiovascular risk estimation.

Method The study included 198 subjects asymptomatic of coronary artery disease. We determined cardiovascular risk using the Framingham score
and the OMS-SIH score; coronary artery calcium scoring was assessed by computerized tomography.

Result The degree of agreement between the coronary atherosclerotic burden and the cardiovascular risk was insignificant (OMS-SIH: k=0.176

and Framingham: k=0,151). There were more subjects like intermediate and high risk by the classics functions than using coronary artery
calcium scoring. There was an important association between the score and the risks factor's number. In a multivariate-adjusted logistic
regression model the male sex and lipids disorders were significantly and independently associated with coronary artery calcium scoring.
(p<0.01)

Conclusions  The coronary artery calcium scoring gives complementary information to the classics functions; it reclassifies the patients in intermediate
and high risk more than the patients in low risk. Not every risks factors are associated with the atherosclerotic burden, but risks factor’s
number show an important association.

Key words: Cardiovascular risk factor, cardiovascular risk, coronary artery calcium scoring, coronary atherosclerotic burden.
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular aterosclerotica
es una de las mayores causas globales de mor-
bimortalidad. La aterosclerosis subclinica se
desarrolla y avanza insidiosamente a lo largo de
muchas décadas antes de causar manifestacio-
nes clinicas. El reto clinico es identificar y
modificar el proceso patolégico en sus estadios
subclinicos iniciales. 2

En 1961 Kannel basandose en los primeros
resultados del estudio de Framingham, acufé el
término de factor de riesgo.® Un factor de riesgo
es un agente o entidad, exdégeno o enddgeno,
que tiene una relaciéon causal plausible con una
determinada enfermedad vy, por tanto, la pre-
cede.* Apoyando lo anterior el riesgo cardiovas-
cular (RCV) se define entonces como la
probabilidad de presentar alguna enfermedad
cardiovascular, usualmente en un periodo de 10
anos. Cuando la enfermedad detectada se trata
de la cardiopatia isquémica, el término utilizado
es el de riesgo coronario.’

Las tablas de riesgo son métodos simplifica-
dos de estimacion, basados en funciones
matematicas que se han utilizado para calcular el
riesgo de los individuos en distintas cohortes de
poblaciones seguidas, general-mente, durante
10 anos. Estas funciones permiten estimar el
exceso de riesgo del individuo con respecto al
promedio de la poblacién a la que pertenece.®

Aun con el uso de estos instrumentos, toda-
via es insuficiente la estimacion del RCV
mediante estas funciones que soélo utilizan los
factores de riesgo mayores, ademas la mayoria
de los even-tos cardiovasculares se presentan
en individuos clasificados en el grupo de riesgo
moderado debido a la escasa capacidad de dis-
criminacion de los factores de riesgo clasicos.®”
Debido al reconocimiento de esta brecha, sur-
gieron progre-sivamente diferentes avances
diagnésticos para la deteccion de “aterosclero-
sis subclinica”, que representan una opcién Util
en la aproximacién del riesgo en pacientes
apropiadamente seleccionados.?

En el ano 1990 Agatston diseid un método
para determinar el puntaje de calcio en las arte-
rias coronarias, el score de calcio (S.Ca), a
través de la tomograffa computarizada.’ En 1998
Callister introdujo el método volumétrico, con la
integracion de ambos.'® Hoy en dia, existen dos
técnicas para cuantificar el calcio coronario: la
tomografia computarizada por haz de electrones
y la tomografia multicorte. Ambas técnicas son
capaces de cuantificar de forma precisa la carga
de calcio coronario. Aunque la primera es consi-
derada la prueba diagnostica «patréon oro»,

actualmente la técnica mas usada para la cuanti-
ficacion de calcio coronario es la tomografia
multicortes, debido a su mayor disponibilidad."

El S.Ca proporciona una estimacion precisa
de la carga aterosclerética coronaria y es un
predictor potente de eventos cardiacos en pa-
cientes asintomaticos.' Los pacientes sin calcio
coronario o con un score bajo tienen menor pro-
babilidad de presentar eventos clinicos que
aquellos con score altos. Cuando es mayor de 1
000 va asociado a 25% de riesgo anual de pade-
cer un evento cardiovascular y por lo tanto
traduce la necesidad de medidas agresivas de
tratamiento en estos pacientes.'

La cantidad de informacién aportada por el
puntaje de calcio coronario y su valor adicional
anadido a las tablas clasicas en la estimacion del
RCV, todavia sigue siendo un tema en discusion,
un verdadero problema cientifico aun no resuelto
y propédsito fundamental de este estudio. En
nuestro medio la situacién es menos ventajosa,
pues los trabajos de este tipo son practicamente
inexistentes y no se cuenta en la actualidad con
tablas propias para estimar el RCV de la pobla-
cion cubana.

OBJETIVOS
General

Evaluar la contribucién del puntaje de calcio
coronario a las funciones clasicas en la estima-
cion del riesgo cardiovascular.

Especificos

1. Estimar el riesgo cardiovascular por las fun-
ciones clasicas y determinar la carga
aterosclerotica coronaria de los pacientes a
través del puntaje de calcio.

2. Definir la asociacion que existe entre el riesgo
cardiovascular y algunos factores de riesgo
con la carga aterosclerética coronaria deter-
minada por el puntaje de calcio.

METODO

Se realizd un estudio observacional, descripti-
vo, de corte transversal en el Instituto de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular entre sep-
tiembre de 2009 y agosto de 2011. Se evaluaron
198 personas asintomaticas de cardiopatia is-
quémica. Todas dieron su consentimiento
informado para participar en el estudio, incluyen-
do la realizacién del puntaje de calcio coronario.

_ El proyecto fue aprobado por la Comision de
Etica y el Consejo Cientifico de la Institucion.
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Criterio de inclusion

Personas mayores de 35 anos de edad y
asintomaticas de cardiopatia isquémica.

Criterio de exclusion

Personas con diagnostico de algun tipo de en-
fermedad cardiovascular activa: cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, accidente ce-
rebrovascular, valvulopatia, arteriopatia periférica.

Todos los sujetos provienen de la consulta de
Cardiologia Preventiva donde se les realizd una
entrevista y un examen fisico cardiovascular con
el objetivo de descartar cualquier patologia de
este tipo, este examen incluy6é ademas, la realiza-
cion de mensuraciones (peso, talla, circun-
ferencia de la cintura). Fueron remitidos al depar-
tamento de Tomografia para realizarles el S.Ca
durante los tres meses posteriores a la entrevis-
ta. Posteriormente estas personas acudieron al
laboratorio clinico en ayunas de 12 horas, para
determinar los valores de glucemia y un lipido-
grama completo, con un tiempo promedio de 18
dias entre la quimica sanguinea y la entrevista.
Con la informacion obtenida se estimo6 el RCV a
187 de ellas, pues no todas contaban con los
datos necesarios para realizar el célculo.

Se analizaron las siguientes variables: edad,
sexo, obesidad, circunferencia de la cintura, disli-
pidemia, diabetes mellitus, hipertension arterial,
habito de fumar, nimero de factores de riesgo,
perfil lipidico (colesterol total, colesterol LDL,
colesterol HDL, triglicéridos), RCV estimado por la
funcién de Framingham por categoria (Wilson),
RCV estimado por la funcién de la OMS-SIH, pun-
taje de calcio coronario por paciente y dosis de
radiacion.

Técnicas y procedimientos
Estimacién del riesgo cardiovascular

Para realizar el calculo se utilizaron dos fun-
ciones clasicas:

A. Las tablas de Framingham por categoria (Wil-
son) que incluye como variables la edad,
sexo, habito de fumar, diabetes mellitus, co-
lesterol total (o colesterol LDL), colesterol
HDL, presion arterial sistolica y diastélica. No
contempla la hipertrofia ventricular izquierda,
ya que considera que no era frecuente en pa-
cientes que no fueran hipertensos. Clasifica el
RCV de la siguiente manera:
¢ Riesgo alto: 220% a los 10 anos.

¢ Riesgo moderado: entre el 10 y el 20% a los
10 anos.
¢ Riesgo bajo: <10% a los 10 anos.

B. Las tablas de la Organizacion Mundial de la
Salud y La Sociedad Internacional de Hiper-
tension (OMS-SIH) que incluye como variables
la edad, sexo, diabetes mellitus, habito de fu-
mar, presion arterial sistélica y el colesterol
total.

Clasifica el RCV como bajo (<10%), medio
(10-20%), alto (20-30%) y muy alto (30-40%) vy
muy alto de intervencién inmediata (>40%). En
esta investigacion se clasificé como:

¢ Riesgo bajo: <10% a los 10 anos.
¢ Riesgo intermedio: 10-20% a los 10 anos.
¢ Riesgo alto: >20% a los 10 anos.

Protocolo del Score de Calcio

Los pacientes fueron estudiados en el Soma-
tom Sensation Cardiac 64 Slices, de una fuente,
Siemens Medical Systems, Forchheim, Germany
y en el Somaton Definition de doble fuente, Sie-
mens Medical Systems, Forchheim, Germany.

Parametros de adquisicion: Topograma: AP,
512 mm (desde la carina hasta el vértice del co-
razén). KV: 100 6 120 en dependencia del peso
corporal. Producto MAS efectivo: 190. Ventana:
Mediastino. Orden de imagen: Craneo-Caudal.
Tiempo de rotacién: 0,33 segundos. Colimacion
de corte: 1,2. Ancho de corte: 3 mm. Avan-
ce/Rotaciéon: 4,8 mm. Factor Pitch: 0,2.
Incremento de reconstruccion: 1.5 mm. Resolu-
cién temporal: 83 ms. Filtro: B 35f Heartvmedio.
CTDlvol: 12,9 mGy.

Reconstruccién de datos: prospectiva y sin-
cronizado con ECG, umbral de deteccion de
placa calcificada: 130 HU (Hounsfield Units).

Interpretacion de la imagen: las imagenes se
interpretaron por un especialista dedicado al
tema y con experiencia en el proceder utilizando
el método de Agatston.

Se determiné el total de calcio por paciente

y por arteria. Se considero:

¢ No calcificacion: 0 Unidades Agatston (UA).

e Carga aterosclerética coronaria leve (bajo ries-
go): < 100 UA.

e Carga aterosclerética coronaria moderada
(riesgo intermedio): 100- 400 UA.

e Carga aterosclerética coronaria severa (riesgo
alto): > 400 UA.
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Andlisis estadistico

De acuerdo al tipo y escala de las variables,
los resultados se expresan en valores medios y
tablas de frecuencias. Las pruebas para probar
normalidad se realizaron a través de los test de
Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilks. Para calcu-
lar la fuerza de asociacion entre dos variables se
aplicaron los test Rho de Spearman y Tau-b de
Kendall. La concordancia se calculd segun el
indice de Kappa de Fleiss. Las razones de dispa-
ridad entre las variables de interés y la presencia
de calcio se determinaron a través de un progra-
ma de regresion logistica. Los analisis se
realizaron para estudios de dos colas. Se consi-
deré estadisticamente significativo un valor de p
menor de 0,05 y se calcularon los intervalos de
confianza para un 95%. Todos los calculos se
realizaron con el paquete estadistico SPSS Ver-
sién. 16.0.

RESULTADOS

Como se aprecia en la Tabla 1 la hipertension
arterial vy la dislipidemia tuvieron un alto porcen-
taje (61,1% y 60,6% respectivamente). La media
de los factores de riesgo fue de 2,0 y 33,8% te-
nian >2 factores. De los 198 pacientes
estudiados, 82 de ellos (41,4%) presentaron al-
gun grado de calcificacion coronaria por el S.Ca.
Con respecto a las fracciones lipidicas se aprecia
un aumento de sus medias por encima de los
valores Optimos a excepciéon del colesterol HDL,
1,29 (=0,4) mmol/L (normal).

Al estimar el RCV por ambas funciones (Figura
1), predominaron los pacientes de bajo riesgo,
78,1% (OMS-SIH) vs. 56,7% (Framingham), con la
minima cantidad clasificados de riesgo alto, 8%
(OMS-SIH) vs. 13,4% (Framingham). El grado de
concordancia entre las tablas segln el indice de
Kappa fue débil.

El promedio del S.Ca por paciente fue de 79, 1
UA aunque con una amplia variabilidad, oscilan-
do desde 0 hasta 2 822,5 UA. Por oftra parte, la
mayoria de los sujetos tenian una carga ateros-
clerética coronaria leve (83,3%) y muy pocos
presentaron calcificaciones severas, solo 9 per-
sonas (4,6%) (Figura 2).

Hubo asociacién entre la carga aterosclerotica
coronaria y el RCV estimado por las funciones
clasicas (Tabla 2) con un nivel de significacion
p<0,01, utilizando la prueba estadistica chi-
cuadrado. Sin embargo la concordancia entre
ellos fue insignificante, (k=0,776 para OMS-SIH y
k=0,151 para Framingham). Se obtuvo mayor
numero de individuos catalogados de riesgo

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de los individuos estudiados segun varia-
bles clinicas, de laboratorio y presencia de aterosclerosis

Variables n=198
Edad (anos) 54,4 (+ 9,24)
Hombres 79 (39,9 %)
Habito de fumar 41 (20,7%)
Diabetes mellitus 27 (13,6%)
Hipertensién arterial 121 (61,1%)
Dislipidemia 120 (60,6%)
Obesidad 46 (23,2%)
Circunferencia de la cintura aumentada 87 (43,9%)
> 2 factores de riesgo 67 (33,8%)
Score de calcio positivo (n=198) 82 (41,4%)
Glucemia (n=187) 4,95 (+2,48)
Colesterol Total (n=190) 5,55 (+1,23)
Colesterol HDL (n=190) 1,29 (+0,36)
Colesterol LDL (n=190) 3,11 (=0, 85)
Triglicéridos (n=189) 2,01 (+1,09)
78,1%
OMS-SIH 13,9%
mBajo
8,0%
] Intermedio

56,7% Alto

Framingham 29,9%
13,4%

g (k = 0,327; p < 0,01)

Figura 1. Riesgo cardiovascular estimado por las funciones de la OMS-SIH y
de Framingham (n=187).

OMS-SIH: Organizacion Mundial de la Salud-Sociedad Internacional de
Hipertension.

Oy
4.6% m Severa

12,1% Moderada

83.3% Leve

Figura 2. Carga aterosclerdtica coronaria determinada por el puntaje de
calcio (n=198).
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Tabla 2. Concordancia entre el riesgo cardiovascular estimado por las tablas de la OMS-SIH y las de Framingham con la carga aterosclerética coronaria

OMS-SIH Framingham
Puntaje de calcio (UA)
Bajo Interm. Alto Total Bajo Interm. Alto Total
Carga aterosclerotica No. 130 19 8 157 98 44 15 157
leve (<100) % 89,0 73,1 53,4 92,4 78,6 60,0
Carga aterosclerética No. 14 4 4 6 9 7
derada (100- 400 22 22

moderada (100- 400) % 96 15,4 26,6 57 16,1 28,0

. No 2 3 3 2 3 3
Carga aterosclerotica 8

400) 8
severa (> % 1,4 11,5 20,0 1,9 53 12
TOTAL 146 26 15 187 106 56 25 187
Concord. k=0,176 k=0,151
Bajo Bajo
34,7
Intermedio
Alto Intermedio Alto 2443
122,8 201,3 239,6
Framingham OMS-SIH

Figura 3. Puntaje de calcio coronario segun el riesgo cardiovascular estimado por las tablas de la OMS-SIH y de Framingham.
Los valores expresan unidades Agatston. OMS-SIH: Organizacién Mundial de la Salud-Sociedad Internacional de Hipertension.

intermedio y alto al utilizar las tablas de riesgo
que mediante el puntaje de calcio; riesgo inter-
medio 26 vs. 22 (OMS-SIH) y 56 vs. 22
(Framingham); riesgo alto: 15 vs. 8 (OMS-SIH)
y 25 vs. 8 (Framingham), en mayor medida
en el caso de la funcion de Framingham. De
esta forma, el S.Ca reclasific6 en mayor porcen-
taje a los grupos de riesgo intermedio y alto; los
de riesgo intermedio de la funcion de la OMS-SIH
en 84,6%, para el riesgo alto 80% y para los
sujetos de riesgo intermedio y alto de la tabla de
Framingham se reclasificaron en 83,9% y 88%
respectivamente.

La variable puntaje de calcio coronario tam-
bién se evalu6 de forma cuantitativa, comparando
sus medias con el RCV estimado por las dos
funciones (Figura 3). A medida que aumenta el
RCV aumenta el grado de aterosclerosis detecta-
do por esta técnica de forma estadisticamente
significativa

La mayoria de los sujetos con un score >0
(60,2%) presentan 3 6 mas factores de riesgo,

mientras que los que tienen un score = 0 (65,1%)
tienen 2 6 menos. (Figura 4) (p<0,01). Existe un
incremento de la carga aterosclerética a medida
que se suman nuevos factores de riesgo. (Tabla
3) En el andlisis univariado solo la edad, el sexo y
la hipertension se asocian con un aumento esta-
disticamente significativo del puntaje de calcio.
(Tabla 4) Al aplicar el modelo de regresion logis-
tica, solo algunos factores de riesgo mostraron
asociacion estadisticamente significativa con un
score >0. (p < 0,01). El sexo masculino con un
Odds Ratio (OR) de 4,04 (IC: 2,1 —7,78) y la disli-
pidemia, OR de 1,96 (IC: 1,0 — 3,32) fueron las
variables penalizadas (Tabla 5).

DISCUSION
Estimacion del RCV por las funciones clasicas
En esta investigacion al estimar el RCV por las

funciones clasicas, la inmensa mayoria de los
pacientes se encontraban en riesgo bajo, son
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pacientes aparentemente “sanos” y asintomatcos
de cardiopatia isquémica. Lester y colaboradores
' encontraron en su estudio una media de facto-
res de riesgo de 4,0, el doble de la nuestra, sin
embargo informan 97% clasificados como riesgo
bajo por la funcion de Framingham, son resulta-
dos discordantes con los nuestros. Existen
diferentes trabajos en los que se han aplicado las
tablas de riesgo cardiovascular, confirmandose
que predomina siempre el riesgo bajo, tal es el
caso del estudio REGICOR donde se utilizé la
tabla Framingham calibrada para la poblacion
espanola, debido a que se observd que la funcion
original sobreestimaba el riesgo de manera cons-
tante.”® Este resultado coincide con el nuestro,
pues la tabla de Framingham evalué como riesgo
moderado y alto a un mayor nimero de pacien-
tes, comparado con la de la OMS-SIH que se
encuentra ajustada a nuestros indicadores de
salud.

Comportamiento del puntaje de calcio
coronario

La deteccién tomografica de calcio a nivel de
las coronarias se correlaciona con el grado de
aterosclerosis observada en autopsias y se con-
sidera un indicador de la carga ateros-clerética.
Su estatus como predictor independien-te de
eventos coronarios ha sido establecido basado
en un metandlisis de varios estudios.'® En la po-
blacion estudiada 41,4% tenian algin grado de
calcificacién coronaria, Blaha y colaboradores 7
en un trabajo con pacientes asintomaticos infor-
man 45% con score=0y 12% con valores de
score de 1-10 UA, asi mismo el estudio MESA @
reportd entre 30 y 65% de pacientes sin calcio
coronario.

Asociacién entre el RCV y la carga
aterosclerdtica coronaria

La determinacion del RCV utilizando las fun-
ciones es capaz de predecir la tasa de eventos
cardiovasculares solo de manera moderada, es
por ello que ha habido una intensa busqueda en
mejores métodos de estratificacion, de forma tal
que el paciente se pueda beneficiar mejor con
medidas intensivas de modificacién del riesgo. Se
ha demostrado el valor del S.Ca por encima de
los factores de riesgo convencionales, 19 por
ejemplo Kondos y colaboradores 20 constataron
el valor aditivo del puntaje de calcio en un largo
estudio retrospectivo con 8 855 pacientes sin
antecedentes de enfermedad cardiovascular pre-
via.

65,1%
60,2%

Porcentaje

=2 >2

EScore >0 [ Score =0

Figura 4. Asociacién entre la presencia de calcio coronario y el nimero de
factores de riesgo cardiovascular

Tabla 3. Puntaje de calcio coronario segun el nimero de factores de riesgo
cardiovascular

No. de factores de

. Score de calcio
riesgo

No. de pacientes

0 34 4,7 (=15,8)
1 50 44,8 (£107,2)
2 47 112,3 (+286.,9)
3 44 120,1 (+450,4)
4 18 152,5 (+286.,9)
5 4 409,8 (+0,0)

6 1 27,5 (+0,0)

Los valores expresan las medias (desviacién estandar).

En otro estudio se determin6 el puntaje de
calcio coronario en los individuos de riesgo in-
termedio calculado por las funciones y se
reclasi-ficaron a un riesgo bajo y alto en 21,7% y
30,6% respectivamente. Se llegd a la conclusion
que este puntaje en los pacientes de riesgo in-
termedio ayuda a identificar de modo sistematico
una gran proporcion de individuos de mayor
riesgo, loque contribuyé de esta manera a dis-
minuir el nimero de eventos coronarios en la
poblacién general.?!

Asimismo, un estudio epidemioldgico ?* mos-
tr6 que a mayor cantidad de calcio a nivel
coronario, mayor es el riesgo de eventos cardio-
vasculares independientemente de los factores
de riesgo tradicionales. Incluso han demostrado
que tiene la capacidad de reclasificar a los pa-
cientes de riesgo moderado por puntaje de
Framingham en riesgo bajo o alto, este ultimo
dato se corresponde con nuestro trabajo.

Este trabajo apoya el criterio que en primer
lugar no existe grado de acuerdo entre las pro-
pias tablas de la OMS-SIH y Framingham en la
estimacién del RCV. Al comparar las funciones
con el puntaje de calcio coronario tampoco existe
grado de acuerdo, sobre todo en los sujetos cla-
sificados por éstas como riesgo intermedio y alto,
son estos grupos los que mayor variacion sufren,
podriamos decir, que la mayoria de estas perso-
nas no tienen o tienen muy poca aterosclerosis
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Tabla 4. Puntaje de calcio coronario segun la presencia de los factores de
riesgo cardiovascular

Factores de riesgo Score calcio SIG
Edad< 65 afos 42,1

0,036
Edad >65 anos 220,4
Hombres 133,9

0,025
Mujeres 45,0
Habito de fumar 110,0 (+=292,1)

0,464
No Héabito de fumar 72,8 (+270,2)
Diabetes mellitus 128,8 (+296,3)

0,364
No Diabetes mellitus 72,9 (x271,1)
Hipertension arterial 107,9 (+331,9)

0,039
No Hipertension arterial 37,4 (+135,6)
Dislipidemia 105,3 (+£339,7)

0,065
No Dislipidemia 72,8 (=109,8)
Obesidad (IMC >30) 51,9 (+98,2)

0,196
No Obesidad (IMC <30) 89,4 (+309.6)
CC aumentada 71,3 (+228,8)

0,681
CC normal 86,9 (£299,7)

CC: circunferencia de la cintura.

coronaria (S.Ca <100 UA, riesgo bajo), sin em-
bargo son situados en un grupo de riesgo por las
tablas que conlleva a una accién mas enérgica en
cuanto a prevencion y evaluacién diagnostica.
Quizas se deba a la clasificacién utilizada en
nuestra serie, que contempla a los individuos
de riesgo moderado cuando el puntaje de
calcio estd entre 100 UA y 400 UA y no como
otros autores, como por ejemplo Morcillo y cola-
boradores® que establecen los valores entre 10
UA y 99 UA, obteniendo en su investiga-cion re-
sultados diferentes, es decir, pacientes ubicados
en riesgo bajo por algunas funciones pasan a
riesgo moderado por el score de calcio, analisis
que deriva a la conclusion de este estudio que
algunas de las tablas utilizadas por estos autores,
tienen poca sensibilidad para diagnosticar ate-
rosclerosis coronaria en etapas subclini-cas.

En la Figura 4 se expone la variable puntaje
de calcio de forma cuantitativa, evaluando su
asociacion con el RCV estimado por las tablas, se
evidencia claramente que la asociacién es esta-
disticamente significativa. Sin embargo, esta
forma de analizar el problema tiene sus limitacio-
nes; como se aprecia la desviacion estandar de la
media de los scores es exageradamente grande,
debido en primer lugar a la gran variabilidad de
estos valores por paciente y en segundo lugar a
lo insuficiente de la muestra de este estudio, limi-
tacion que puede sesgar algun resultado.

Tabla 5. Anélisis multivariado en relacion con la presencia de calcio
coronario

Variable Odds ratio Ic Sig
Edad >65 afos 1,54 0,68 - 3,51 NS
Sexo masculino 4,04 2,1-7,78 P < 0,01
Habito de fumar 1,42 0,67 - 3,0 NS
Hipertension Arterial 1,37 0,71 -2,67 NS
Diabetes Mellitus 23 0,9-5,70 NS

| Dislipidemia 1,96 1,0-3,32 P < 0,01
Obesidad 1,62 0,79 -3,32 NS

Factores de riesgo y carga aterosclerética
coronaria

Existe una clara asociacion entre los factores
de riesgo cardiovascular y los eventos cardio-
vasculares, sin embargo la relacién entre la ex-
tension de la aterosclerosis coronaria y la
presencia de dichos factores no se ha estableci-
do categéricamente. Aunque no estd bien
documentado se han realizado mdltiples investi-
gaciones al respecto. En un estudio con 30 908
individuos asintomaticos, con edad entre 30 vy
90 anos, los factores de riesgo convencionales se
presentaron significativamente asociados a la
presencia de calcio coronario detectable.?* El
score promedio de calcio aumenté proporcio-
nalmente al nimero de factores de riesgo. En el
andlisis de regresion logistica (multivariada) ajus-
tado para la edad, el tabaquismo y el antecedente
de hipercolesterolemia, la diabetes y la hiperten-
sibn se presenta-ron, cada uno de ellos,
significativamente asociado a puntajes de calcio
de leve a alto. En esta investigacion, las variables
sexo masculino y dislipidemia fueron las que
mostraron asociacion en el andlisis multivariado,
solamente la segunda muestra coincidencia con
el estudio antes mencionado. Es coincidente
también, que la mayoria de los pacientes con el
score positivo tengan tres o mas factores. Tam-
bién Granillo y colaboradores #* encuentran una
correlacion significativa, si bien débil, entre el
numero de estos factores y el S.Ca (r=0,39,
p=0,002).

De 5 347 individuos asintomaticos evaluados
por Nasir y colaboradores, * 1 044 presentaban
una historia familiar de enfermedad coronaria,
ellos demostraron una fuerte asociacion entre un
score >0 y esta variable (OR 1,94; IC 95% 1,64-
2,29); ademas, dicha relacion era independiente
de los demas factores de riesgo y del score de
Framingham, siendo observado el fendbmeno en
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todos los grupos étnicos estudiados. A pesar de
que en nuestro estudio no se evalu6 esta varia-
ble, si se sabe que la carga genética constituye
uno de los principales factores de riesgo de en-
fermedad coronaria.

Como se aprecia, los resultados son diferen-
tes a los de algunos autores, se comprende que
existe una asociacion bien demostrada entre los
diferentes factores de riesgo de enfermedad co-
ronaria y la carga aterosclerética evaluada por
estas técnicas de imagen. En algunos estudios se
reporta la relacion de algunos y en otros trabajos
la relacion de otros o de los mismos. Con-
sideramos que estas diferencias puedan ser ex-
plicadas por el tipo de diseno de la investigacion,
el tipo de analisis estadistico y la seleccion de los
pacientes (sintomaticos, asintomaticos, con ante-
cedentes de cardiopatia isquémica, diabéticos o
no, con factores de riesgo 6 no, heterogeneidad
en cuanto a los grupos étnicos y a la edad, etc.).

Una consideracion importante es que a pesar
de que estas modalidades de imagen han de-
mostrado su capacidad para detectar la
enfermedad aterosclerética aun en estadios ini-
ciales, existen limitaciones al respecto. Por
ejemplo, el puntaje de calcio aunque es predicti-
vo de riesgo, el calcio no localiza las placas
susceptibles a la ruptura. Las lesiones con alto
grado de estenosis, que causan angina estable
crénica, presentan frecuentemente calcificaciones
densas. En contra-posicién, lesiones responsa-
bles de alto riesgo, que causan eventos
coronarios agudos, son frecuentemente no calci-
ficadas o minimamente cal-cificadas y no se
pueden expresar en el score. EIl modo como la
estabilizacion de las placas afecta a la calcifica-
cion de lesiones individuales durante la
progresion/regresion también no se comprende
muy bien.

No obstante a las limitaciones, a pesar de que
no existe evidencia de estudios randomizados, la
totalidad de los estudios observacionales respal-
da el manejo guiado por imagenes.?

Finalmente se puede concluir, que existe poca
concordancia entre el RCV estimado por las fun-
ciones clasicas y la carga aterosclerética coro-
naria, que el score aporta informacién comple-
mentaria a las tablas, reclasificando sobre todo a
los individuos de riesgo intermedio y alto y que
ademas, no todos factores de riesgo cardiovascu-
lar muestran asociacion con la presencia de
aterosclerosis subclinica, aunque el nimero de
estos si se asocia de forma importante.

Limitaciones

El estudio tiene sesgos de selecciodn, pues la
poblacion estudiada resulta pequena para realizar
un andlisis estadistico mas eficaz y se evaluaron
pocos factores de riesgo cardiovascular, sin tener
en cuenta algunos tan importantes como por
ejemplo el antecedente familiar de enfermedad
arterial coronaria precoz.

Recomendaciones

Realizar estudios prospectivos de seguimiento
en diferente grupos poblacionales (asintomaticos,
fumadores, diabéticos, dislipidémicos, hiperten-
sos, etc.) para evaluar la ocurrencia de eventos
cardiovasculares a mediano y largo plazo, con el
fin de establecer el valor predictivo del puntaje de
calcio coronario en nuestra poblacién.
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