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El calcio scoring. Indicador en el diagndstico de la
Cardiopatia Isquémica
Calcium scoring. Indicator in the diagnosis of ischemic heart disease
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RESUMEN

Introduccién: La tomografia axial computarizada (64 cortes) vy el test de calcio coronario (TCC) permiten mejorar la
estratificacion de riesgo de los pacientes susceptibles de sufrir un evento cardiovascular isquémico. Este Ultimo
debe integrarse en una valoracion global de riesgo cardiovascular a fin de clasificar a los sujetos asintomaticos.

Objetivo: Identificar el nivel de calcio coronario y evaluar su valor predictivo y las directrices de trabajo con relacién al
riesgo obtenido.

Métodos: Estudio descriptivo transversal, ingresaron 103 pacientes asintomaticos con riesgo de enfermedad coronaria (70

mujeres, promedio 57,3 afos; rango 45 - 74 anos), asistidos en el Centro de Alta Tecnologia del estado Sucre,
Venezuela, de marzo a diciembre del 2008.

Resultados: La hiperlipidemia agrup6 la mayoria de los pacientes con test de calcio coronario positivo (80,58%). EI mayor
numero de pacientes se estratificé con moderado riesgo de enfermedad coronaria y probabilidad minima de
enfermedad coronaria significativa (25,71% para las féminas y 36,36% para los masculinos).

Conclusiones: Se evalud el valor predictivo del test y las directrices a considerar en el seguimiento de los pacientes. Se
recomienda la técnica del calcio coronario como método de screening, para estratificar riesgo coronario y
seleccionar aquellos con placas calcificadas que se beneficiaran con tratamiento médico precoz.
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ABSTRACT

Introduction: The CT scan (64 slices) and coronary calcium test (TCC) can improve risk stratification of patients susceptible to
ischemic cardiovascular events. The latter should be integrated in to an overall assessment of cardiovascular risk in
order to classify subjects asymptomatic.

Objective: Identify the leve lof coronary calcium and evaluate its predictive value and working guidelines regarding the risk
obtained.

Methods: An observational descriptive cross sectional study was performed.103 patients with asymptomatic coronary

disease risk were admitted (70 women, average 57.3 years, range45-74years) in the High Tech Center Sucre state,
Venezuela, from March to December 2008.

Resulted: Hyperlipidemia group end the majority of patients with a positive coronary calcium test(80.58%). The largest
number of patients was stratified with moderate risk of coronary heart disease and low probability of significant
coronary artery disease (25.71% for females and 36.36%formales).

Conclusions: The predictive value of the test and the guidelines to considering monitoring patients were evaluated. The technique
is recommended as a method of coronary calcium screening for coronary risk stratify andselect those with calcified
plagues that will benefit from early medical treatment.
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INTRODUCCION

a identificacion no invasiva, en forma
Lanticipada de la enfermedad coronaria

es un importante medio para detectar a

pacientes con alto riesgo de eventos
coronarios agudos'?.lLa tomografia axial
computarizada (TAC), es un método de
diagnéstico rapido, no invasivo, indoloro e
importante para la visualizacién del calcio en
todo el arbol coronario en una apnea Unica y
breve que ayuda al médico a conocer y
prevenir la enfermedad ° Est4d bien
establecido que el TCC es un factor de
riesgo independiente para la enfermedad
coronaria: si no se encuentra calcio (score 0)
es muy improbable que no haya estenosis de
alto grado en los vasos coronarios. El calcio
en las paredes arteriales solo aparece
conjuntamente con ateroesclerosis y permite
establecer el perfil de riesgo individual para
cada paciente y tomar decisiones clinicas,
*“Es recomendable realizar un TCC para
demostrar la presencia de calcio en las
arterias  coronarias como  signo de
enfermedad coronaria, dado que el calcio
tiende a depositarse en las placas blandas
de ateroma. Gracias a esta técnica
radioldgica, es posible, localizar y cuantificar
la existencia del calcio coronario mediante el
Score de Agoston®
El TCC permite detectar en un minuto el
contenido de calcio en forma de placas que
puede tener en las arterias coronarias y asi
detectar el riesgo de infarto del miocardio ¢’
® Una medicion baja de calcio en las arterias
coronarias sugiere una baja probabilidad de
padecer la enfermedad arterial coronaria, Un
TCC negativo, indica que la actividad
ateroesclerética es minima que la
probabilidad de padecer una enfermedad
coronaria en un lapso de dos a cinco anos es
muy baja °.
La realizacion de mediciones del calcio
arterial coronario ha sido propuesta para
mejorar la valoracién del riesgo '°Un

resultado de TCC cardiaca negativo tiene un
alto valor predictivo negativo al indicar
ausencia de enfermedad de las arterias
coronarias significativa'’

Se realiz6 un estudio en el Centro de Alta
Tecnologia del estado Sucre, a los pacientes
con riesgo de padecer enfermedad coronaria
enviados de la consulta externa de medicina
del sector uno de la comunidad Brasil I, con
el propdsito de determinar el valor predictivo
del test de calcio scoring en el diagnostico
de la cardiopatia isquémica en el periodo
comprendido de marzo a diciembre del 2008.
El universo de trabajo estuvo formado por la
totalidad de pacientes masculinos mayores
de 45 anos y las mujeres mayores de 55
anos, sin diagnostico clinico de cardiopatia
Isquémica o infartos anteriores, con riesgo
de padecer enfermedad coronaria, que
sumaron un total de 103.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo de corte
transversal.

Criterios de inclusion

Edad: mujeres mayores de 55 anos vy
hombres mayores de 45 anos, con factores
de riesgo, Hiperlipidemia. Antecedentes
familiares de enfermedades cardiacas,
Diabetes, Hipertension arterial, Tabaquismo,
Sobrepeso y obesidad. Los Criterio estandar
para indice de masa muscular (Kg. por m2),
25 a 30: sobrepeso, 30 a 40: obesidad,
mayor de 40: obesidad mérbida

Criterios de Exclusién

Pacientes con historia de infartos cardiacos
antiguos y Pacientes con diagndéstico clinico
de cardiopatia isquémica.

Variables y su operacionalizacion

Los métodos tedricos empleados permitieron
el andlisis documental de los informes del
test de calcio y la tabla resumen de las
calcificaciones coronarias que trae implicito
el estudio (Ver anexo 1).
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Se confecciond un cuestionario que se
estructurd para la obtencidén de los mismos
por parte de la autora de la investigacion y
sometido a proceso de validacion por
criterios de informantes claves,

Score de calcio coronario: Nivel 1 sin
unidades de calcio. Nivel 2 de 1-10 unidades
de calcio. Nivel 3 se encuentran de 11 a 100
unidades de calcio. Nivel 4 se encuentran de
101 a 400 unidades de calcio. Nivel 5 mas de
400 unidades de calcio.

El riesgo cardiovascular muy bajo el nivel 1,
bajo nivel 2, moderado el nivel 3, moderado -
alto el nivel 4 y Alto el nivel 5.

Directrices de trabajo: en dependencia del
riesgo que posee cada paciente.

Riesgo Cardiovascular y Directrices de
trabajo. Muy bajo tranquilizar al paciente.
Bajo consejo de la prevencion primaria de la
enfermedad coronaria. Moderado
modificacion de los factores de riesgo
(ASA).Moderado - alto modificacion de los
factores de riesgo (Prueba de esfuerzo). Alto
Modificacion de los factores de riesgo
(Prueba de esfuerzo).

Consideraciones Eticas

Todas las personas implicadas en el estudio
fueron explicitamente informadas
previamente, para obtener el consentimiento
informado, con su aprobacion para participar
en la investigacion.

Analisis estadistico

Los datos fueron organizados, clasificados y
resumidos El procesamiento de la
informacién se realizé6 en una computadora
Pentium IV. Se confecciond una base de
datos en Microsoft Excel, Los resultados se
procesaron en Microsoft Word y Microsoft
Excel (Microsoft Office XP 2007) y se ultiliz6 el
programa Epi info 2002, que permitio el
entrecruzamiento de las variables. Se utilizd
el porcentaje como medida de resumen.

El andlisis y discusion de los resultados se
expreso a través de tablas.

RESULTADOS
De los 103 pacientes estudiados se realizé
TCC a 70 pacientes del sexo femenino

(67,9%) y 33 pacientes correspondieron al
sexo masculino (32 %), (Tabla 1). De las 70
mujeres atendidas es importante destacar
que un total de 49 presentaron
calcificaciones en los vasos coronarios y solo

en 22 mujeres el calcio fue 0 (31.43 %)
Tabla 1. Pacientes examinados segun el sexo.

Sexo No. %
Masculinos 33 32.04
Femeninos 70 67.96
Total 103 100

Fuente: Archivos centrales.

Presentaron un TCC en el Nivel 1, 19
féminas (27,14%) vy 18 en el Nivel 3, para
25.71%. Se encontraron con mas de 400 en
el TCC solo 4 de ellas, lo que representa el
5.71%. (Tabla 2)

Tabla 2. Calcio score coronario segun sexo.

Fi M lino: Total
Nivel de n=70 n= 33 n=103
calcio
coronario No

No. % % No. %
0UA 22 31.43 4 12.12 26 25.24
1-10 UA 19 27.14 6 18.18 25 24.27
11-100 UA 18 | 2571 | 12 | 36.36 | 30 20.13
101-400 UA 7 10 5 15.15 12 11.65
Mas de 400 4 5.71 6 18.18 10 9.71
UA

Fuente: Archivos centrales.

De los 33 pacientes del sexo masculino 29
presentaron calcificaciones coronarias y solo
4 TCC en el nivel 1 con cero calcificaciones
(12.12%). Es de destacar que el mayor
numero de pacientes presentaron entre 11y
100 e ITCC, con riesgo cardiovascular
moderado (36.36 %) y 6 con mas de 400 en
el TCC con un riesgo cardiovascular alto
(18.18%).

Se encontré el mayor nUmero de pacientes
con calcificaciones coronarias en el grupo de
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edad entre 51y 60 anos con 42 pacientes
con TCC positivo, de ellos 18 en el Nivel 3y
moderado riesgo cardiovascular, 15 en el
Nivel 2 con riesgo cardiovascular bajo y 4 en
Nivel 5 con moderado riesgo cardiovascular.
Con un riesgo cardiovascular alto se

registraron 5 pacientes (Tabla 3)

Tabla 3. El calcio scoring coronario segin grupos de
edades.

Calcium Scoring
Edad nivel 1 nivel 2 nivel 3 nivel 4 nivel 5
De 45 a 50
n=7 2 4 - 1 -
De 51 a 60
n=64 22 15 18 4 5
De 61a70
n=24 2 9 6 6 1
Mas de 70
n=8 o = 3 1 4
Total 25 28 27 12 10
n =103

Fuente: Archivos centrales.

La hiperlipidemia fue el factor de riesgo que
se encontr6 en mayor frecuencia en 82
pacientes con 80.58%, seguido por la
obesidad en 39 pacientes para un 37.86 % y
el tabaquismo en 11 pacientes para 10.68
%.(Tabla 4).

Tabla 4. Factores de riesgo presentes.

Factores de riesgo Ndmero %
82 80.58
Hiperlipidemia
Obesidad 39 37.86
Hipertension arterial 15 14.56
Tabaquismo 1 10.68
Diabetes mellitus 1 10.68
APP dt.a enfermedad 5 4.85
coronaria

Fuente: Archivos centrales.

En el TCC, segun factor de riesgo, se registré
mayor numero de  pacientes  con
hiperlipidemia y niveles de calcio elevado, 24
de ellos en un Nivel 2, en el Nivel 3 se
encontraron 27 pacientes y con mas de 400
de calcio coronario 7, en el Nivel 5. Solo 16

pacientes con puntaje de calcio en cero. De
los pacientes obesos 15 presentaron un TCC
en el nivel 3y en el nivel 2 once. En cuatro
de ellos el calcio fue mayor de 400. Los
pacientes diabéticos, 6 presentaron un TCC
en el Nivel 4. En el 3 se detectaron 4
pacientes y solo uno presenté un nivel de

calcio en cero. (Tabla 5)

Tabla 5. Calcio scoring coronario segun factor de
riesgo presente.

Calcium Scoring
Edad
nivel nivel nivel nivel nivel

1 2 3 4 5
Hiperlipidemia 16 24 27 8 7
Obesidad 7 1 15 2 4
Hipertension 5 4 2 3 1
Diabetes 1 2 4 6 2
mellitus
Tabaquismo 3 1 5 1 1
APF de CC 0 0 0 3 2

Fuente: Archivos centrales.

En el nivel de TCC y riesgo cardiovascular,
se destacd que 29 pacientes presentaron un
riesgo  cardiovascular  moderado, 12
moderado alto y 10 alto riesgo. Se
encontraron 25 pacientes en el Nivel 1con
muy bajo riesgo cardiovascular (tabla 6)

Tabla 6. Pacientes segun nivel de calcio scoring
coronario y riesgo cardiovascular.

No de Riesgo

pacientes cardiovascular
Nivel de Score de calcio

n= 103
Nivel 1- 0 UA 25 Muy bajo
Nivel 2 de 1-10 UA 27 Bajo
Nivel 3 de 11 a 100 UA 29 Moderado
Nivel 4 de 101 a 400 UA 12 Moderado -alto
Nivel 5 méas de 400 UA 10 alto

Fuente: Archivos centrales.
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Se detectaron calcificaciones de los vasos
coronarios en 29 pacientes, en un nivel 3,
con riesgo cardiovascular moderado y
probabilidad minima o leve de estenosis
coronaria. Con bajo riesgo cardiovascular y
muy poca probabilidad de enfermedad
coronaria significativa 27 pacientes. Dos de
los pacientes con TCC en el nivel 4
presentd un infarto agudo del miocardio

(tabla 7)
Tabla 7. Valor predictivo del test de Calcio Scoring.

Probabilidad de
Nivel de No. de . enfermedad
i Riesgo
Score de pacientes coronaria
cardiovascular
calcio n= 103 significativa
Nivel 1- 0 UA 25 Muy bajo Muy baja
Nivel 2 de Muy poco
27 Bajo e
1-10 UA probable
Probabilidad
Nivel 3 de minima o leve
29 Moderado
11 a100 UA de estenosis
coronaria
Alta
Nivel 4 de probabilidad de
12 Moderado -alto
101 a 400 UA enfermedad
coronaria
Alta
probabilidad de
Nivel 5 mas
10 alto estenosis
de 400 UA )
coronaria
significativa

Las directrices de trabajo con relacién al
riesgo obtenido. Se detectaron 29 pacientes
con moderado riesgo cardiovascular en el
Nivel 3, donde se pueden modificar los
factores de riesgo y asi prevenir eventos
cardiovasculares agudos en el futuro. En el
Nivel 4 se detectaron 12 pacientes y 10 en el
Nivel 5; a estos pacientes con riesgo
cardiovascular moderado-alto y alto se les
recomienda modificar los factores de riesgo y
realizar prueba de esfuerzo segun criterio
clinico — cardiolégico. Hay que senalar que
de los 10 pacientes registrados en el Nivel 5
uno fue estudiado y sometido a cirugia
cardiovascular  satisfactoria durante la
investigacion. (Tabla 8).

Tabla 8. Directrices de trabajo con relacién al riesgo

cardiovascular.

. No de Riesgo
Nivel de Score de . Directrices
. pacientes cardiovascular
calcio
n= 103
25 Muy bajo Tranquilizar al
Nivel 1- 0 UA .
paciente
Consejo de la
prevencion
Nivel 2 de 1-10 27 Bajo X .
primaria de la
UA
enfermedad
coronaria
Modificacién de
Nivel 3de 11 a 29 Moderado los factores de
100 UA riesgo(ASA)
Modificacion de
. Moderado-
Nivel 4 de 101 a 12 : los factores de
alto
400 UA riesgo(Prueba
de esfuerzo)
Modificacién de
Nivel 5 mas de 10 Alto los factores de
400 UA riesgo(Prueba
de esfuerzo)

Fuente: Archivos centrales.

DISCUSION

En la literatura se plantea que la enfermedad
coronaria es mas frecuente en el sexo
masculino, pero hay un numero alto de
mujeres con riesgo de padecer enfermedad
ateroesclerética  calcificada, La  mujer
venezolana no escapa de las estadisticas
mundiales que revelan un aumento
progresivo en la morbilidad y mortalidad por
enfermedades cardiovasculares, siendo esta
la primera manifestacién de su enfermedad
aterosclerotica coronaria. Los hombres
tienen mayor riesgo de ataque al corazén
que las mujeres y usualmente tienen infartos
a mas temprana edad. Sin embargo, las
enfermedades coronarias no son sélo una
enfermedad masculina, constituyen la
primera causa de muerte en la mujer en la
edad postmenopéausica y es la enfermedad
coronaria especificamente la responsable de
un 50% de dichas muertes; por lo que una
mujer de 50-60 anos tiene una probabilidad
de muerte por cardiopatia isquémica de uno
en cuatro 2. En este trabajo el nimero de
pacientes del sexo femenino superé al
masculino. Con esta nueva estrategia de
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estratificacion del riesgo, el puntaje de calcio
coronario identific6 un grupo de mujeres
consideradas como bajo riesgo y que en
realidad tenian un riesgo mayor’. Se
corrobora lo planteado en la literatura, que
la mortalidad por enfermedad cardiovascular
va ganando terreno entre las mujeres. Lo
cierto es que la mayoria de las mujeres
moriran por esta causa al igual que los
hombres'.

Los resultados de la presente investigacion
muestran la presencia de ateroesclerosis
coronaria calcificada en un nUmero
importantes de  hombres con alta
probabilidad de enfermedad cardiovascular
clinica. Estos resultados tienen relacion con
el estudio de Framingham donde se
demostré que, en un 62 % de hombres y en
un 46 % de mujeres, la presentacion inicial
de enfermedad coronaria fue el infarto del
miocardio o la muerte sUbita °. La autora
considera que el riesgo de enfermedad
coronaria en la mujer no debe ser valorado
solo por los factores de riesgos
tradicionales, que es de vital importancia
evaluar de forma conjunta estos factores y
utilizar el TCC como determinante de riesgo
para predecir enfermedad coronaria antes de
que ocurran eventos cardiacos fatales o de
mayor complicacién futura.

La mayoria de las personas que mueren de
un ataque cardiaco tienen mas de 65 anos
de edad y en el presente trabajo se
presentaron pacientes en este grupo de
edades con moderado y alto riesgo
cardiovascular para enfermedad coronaria
significativa ' .

La obesidad: se asocia con otros factores de
riesgo: HTA, Intolerancia a la glucosa,
diabetes, hipertrigliceridemia, disminucién de
c-HDL y el ejercicio fisico. La obesidad es
causa directa de ateroesclerosis y hay que
verla como serio quebranto del equilibrio
metabolico. ' '® En la literatura se plantea
que la Diabetes es un importante factor de
riesgo que duplica la posibilidad de
desarrollar Cardiopatia coronaria (CC) en

hombres y la triplica en mujeres. En los
diabéticos la mortalidad de causa vascular
es aproximadamente de un 50 % y se asocia
a otros trastornos metabolicos que aumentan
el riesgo de CC, como la hipertrigliceridemia
17 18.

Existe directa relacion entre la prevalencia de
HTA vy calcio coronario, siendo un poco mas
marcado el riesgo para aumentos de presion
arterial sistolica que diastolica, sin ser por
ello menos importante esta ultima, este factor
de riesgo estuvo presente en 15 pacientes en
este trabajo, en la literatura se plantea que el
control de la HTA logra reducir la incidencia
de IMA en 15% vy tiene mayor significado
como factor de riesgo en ancianos dado la
mayor frecuencia de HTA sistdlica aislada en
ellos. Aunque en este estudio los
antecedentes patolégicos familiares no se
presentaron en el mayor nUmero de casos
16

El sobrepeso afecta negativamente al
cuerpo, aumenta el riesgo de diabetes, de
HTA y de colesterol alto. Mantener un peso
disminuye el riesgo de enfermedades del
corazén " '°. Este resultado coincide con el
consenso general planteado en la literatura
donde la diabetes mellitus constituye un
trastorno metabdlico que provoca cifras
elevadas del colesterol y triglicéridos asi
como importantes cambios en las paredes
de los vasos que aceleran el proceso
ateroesclerético y las arterias coronarias
estan expuestas a esto '°.

Hay importantes evidencias de estudios
clinicos de la medicién del TCC que reflejan
exactamente la severidad de la enfermedad
coronaria y pueden ser Utiles para determinar
el riesgo individual para acontecimientos
cardiacos futuros #. El calcio coronario en
pacientes asintomaticos con riesgo
cardiovascular moderado, agrega una
informacion importante a los factores de
riesgo para el desarrollo de enfermedad de
las arterias coronarias sintomatica, porque
estd bien establecido que las placas no
calcificadas tienen mayor tendencia a la
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ruptura que las calcificadas y aunque no se
detectan en el TCC, la presencia de
ateromatosis coronaria calcificada indica
mayor probabilidad de presencia de placas
vulnerables , con mayor riesgo de ruptura de
las mismas %°.

En trabajos realizados en el CIMEQ y en el
Instituto de Cardiologia y Cirugia en La
Habana Cuba, se plantea que un resultado
positivo significa que existe una enfermedad
de las arterias coronarias, aunque el paciente
no presente sintomas. La cantidad de
calcificacion, puede ayudar a predecir la
probabilidad de tener un infarto del
miocardio en los afos venideros 2'#*

Individuos con un TCC por encima de 400
presentan un aumento importante en la
cantidad de procedimientos coronarios,
bypass, angioplastia y de infarto del
miocardio o muerte en el primer ano.

La autora considera que la busqueda de
alternativas para establecer el riesgo
coronario en cada pais debe ser una
estrategia de trabajo a seguir, teniendo en
cuenta los factores de riesgo conocidos y el
TCC, porque permite estratificar a los
pacientes en la etapa preclinica y actuar
preventivamente. Los pacientes de muy bajo
y bajo riesgo deben conocer la importancia
de mantener esta condicién en el futuro para
disminuir la incidencia de accidentes por
enfermedad cardiovascular y aumentar la
perspectiva de vida.

En el departamento de medicina interna y
cardiologia de Barcelona Espana se
concluyd que la realizacion de un TCC
permite reclasificar un alto porcentaje de
casos con riesgo cardiovascular®’. La
valoracién del calcio coronario puede ser
una herramienta clinica Util en pacientes con
riesgos para predecir eventos coronarios,
con un valor predictivo negativo del 99.7%,
Hay que recordar que un 5 % de pacientes,
puede desarrollar ateroesclerosis sin la
presencia de calcificacién coronaria 120224,
Se plantea que el score alto, mas de 400,
indica la presencia de por Io menos una

arteria con lesion significativa 2'. Asi mismo,
individuos con un score por encima de 400
presentan mayor probabilidad de estenosis
coronarias significativas segun el sitio de
oclusion de la arteria coronaria y por ende
tienen mayor posibilidad de angioplastias por
bypass con un aumento importante en la
cantidad de procedimientos coronarios y de
infarto del miocardio o muerte subita en el
primer ano, muchas intervenciones
terapéuticas son inaplicables o paliativas, por
lo que es de gran importancia conocer el
riesgo cardiovascular y establecer las
directrices de trabajo en el futuro para la
poblacién con riesgo®.

El TCC puede detectar temprano la
presencia de enfermedad coronaria y esto
una disminucién en el nUmero de ataques al
corazdn. Es posible que otras personas
requieran intervenciones mas definitivas,
como una cirugia o0 una angioplastia
coronaria., la clave es siempre detectar
la enfermedad coronaria de manera
temprana para lograr el mejor resultado.

La ateroesclerosis coronaria calcificada se
presentd mayoritariamente en el sexo
femenino y en el grupo de edades entre los
51 - 60 anos.

Los factores de riesgo con mayor frecuencia
encontrados fueron la hiperlipidemia y la
obesidad, seguidos del tabaquismo; en la
hiperlipidemia se presentd la mayoria de los
pacientes con TCC positivo. ElI mayor
nimero de pacientes se estratificd con
moderado riesgo de enfermedad coronaria
en el nivel 3 y probabilidad minima de
enfermedad coronaria  significativa. Se
identificaron los pacientes sin riesgo o muy
bajo riesgo cardiovascular para prevenir la
CC y ofros con riesgo cardiovascular
moderado y alto para eventos coronarios
significativos futuros. Se presenté el valor
predictivo del TCC y con este las directrices
a considerar en el seguimiento a los
pacientes estudiados.
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