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RESUMEN

Antecedentes: La disfuncion diastélica es uno de los eventos
més tempranos en la cascada isquémica. Nuestro objetivo fue
identificar la relacién entre el indice de calcificaciéon coronario y
la disfuncion diastélica en sujetos con funcién sistélica preser-
vada como posible representante de cardiopatia isquémica en
fases tempranas. Métodos: Estudio de serie de casos, retros-
pectivo, transversal, observacional y no comparativo en sujetos
del Servicio de Medicina Preventiva aparentemente sanos a los
que se les realizé evaluacién clinica, estudios de laboratorio,
ecocardiograma y medicién del indice de calcificacién coronaria.
Resultados: Se incluyeron 100 sujetos, 58% hombres, de 69 =
11 anos. E1 69% tuvo disfuncion diastélica. La mediana del indi-
ce de calcificacién coronario fue 25 en mujeres y 48 en hombres,
el punto de corte cuando hay disfuncién diastélica es de 60.7.
Se observé una tendencia en la asociacién del indice de calcifi-
cacién coronario con la edad y con la disfuncién diastélica tuvo
una asociacion significativa. Conclusion: El indice de calcifica-
cion coronario aumenta con la edad. Un indice mayor a 60.7 se
asocia con disfuncién diastélica que puede sugerir «cardiopatia
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Coronary calcium score as a marker of diastolic dysfunction and
«incipient ischemic heart disease» in preserved systolic function

ABSTRACT

Background: Diastolic dysfunction is one of the earliest events
of the ischemic cascade. Our objective was to identify the rela-
tion between coronary calcium score and the diastolic dysfunc-
tion in patients with preserved systolic function as a potential
surrogate for ischemic heart disease in early stages. Methods:
A retrospective, transversal, observational and comparative case
series study was performed in apparently healthy subjects from
the Preventive Medicine Department whom underwent clinical
evaluation, laboratory tests, echocardiogram and coronary cal-
cium score. Results: We included 100 patients, 58% were male,
mean age was 69 * 11 years. 69% had diastolic dysfunction.
Median of coronary calcium score was 25 in females versus 48
in males; when diastolic dysfunction exists the cutoff for score
was 60.7. A tendency in the association of the coronary calcium
score with age and a significant association with diastolic dys-
function were noted. Conclusion: Coronary calcium score in-

Abreviaturas:
ApoA = Apolipoproteina A.
ApoB = Apolipoproteina B.
CT = Tomografia computada.
EAC = Enfermedad arterial coronaria.
FEVI% = Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo %.
HAS = Hipertension arterial sistémica.
HDL = Lipoproteina de alta densidad.
ICC = Indice de calcificacion coronaria.
LDL = Lipoproteina de baja densidad.
Lp(a) = Lipoproteina a minuscula.
Lp-PLA2 = Lipoproteina asociada a fosfolipasa A2.
MSCT = Tomografia computada multicorte.
PCR = Proteina C reactiva.
SPECT = Tomografia computada por emision de fotén Unico.
SPSS = Nombre comercial de software de anélisis estadistico.
XCELERA = Nombre comercial de un modelo especifico de estacion de trabajo.

Este articulo puede ser consultado en version completa en: http:/www.medigraphic.com/analesmedicos
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isquémica incipiente» aun con funcién sistélica preservada, por
lo que, incluso sin otros factores de riesgo, es recomendable ini-
ciar medidas preventivas para ateroesclerosis coronaria.

Palabras clave: Disfuncién diastélica, indice de calcificacion
coronaria, cardiopatia isquémica, fraccién de expulsién, cascada
isquémica.

Nivel de evidencia: IV.

INTRODUCCION

La enfermedad vascular por ateroesclerosis causa
méas muertes e incapacidad que todos los tipos de
cancer, por lo que una herramienta no invasiva para
detectar ateroesclerosis subclinica, como es el indice
de calcificacién coronaria (ICC), es importante.!

Las recomendaciones internacionales apoyan el
uso de pruebas de deteccién en grupos de poblacién
de alto riesgo.

Para fines de nuestro estudio definimos cardiopatia
isquémica de acuerdo con la publicacion de Felker M, et
al? como la que padecen aquellos pacientes con disfun-
ci6n ventricular izquierda relacionada con cualquiera de
los siguientes tres escenarios: 1) pacientes con historia
de infarto del miocardio o revascularizacion (quirargi-
ca o por intervencién), 2) pacientes con estenosis del
tronco de la arteria coronaria izquierda o de la arteria
descendente anterior proximal > 75% o 3) pacientes con
estenosis de dos o mas arterias epicardicas > 75%; y por
tanto, definimos para propésito interno de nuestro estu-
dio a la «cardiopatia isquémica incipiente» como aquellos
pacientes con funcion sistélica ventricular normal en los
que puede existir un grado menor de enfermedad que la
de cualquiera de los tres escenarios descritos por Felker,
pero que atn no han sido evaluados clinicamente.

La enfermedad arterial coronaria, por otro lado, se
define de acuerdo con Ko DT et al® como aquellas placas
de ateroma dentro de las coronarias que se consideran
obstructivas cuando el didmetro de estenosis de la arte-
ria es > 50% en el tronco de la arteria coronaria izquier-
da 0> 70% en uno o mas arterias epicardicas mayores.

Con base en estas definiciones, inicamente aque-
llas placas de ateroma consideradas como obstructivas
seran capaces de causar sintomas clinicos o alterar los
resultados de los estudios no invasivos de imagen vy,
por tanto, de desarrollar cardiopatia isquémica. Aque-
llas placas que no son obstructivas no causaran sinto-
mas; sin embargo, pueden empezar a provocar alte-
raciones metabdlicas o de la funcién diastélica, como

creases with age. A score higher than 60.7 associates with di-
astolic dysfunction and can suggests «incipient ischemic heart
disease» even with preserved systolic function, therefore, even
without other risks factors, is its advisable to start on specific
actions to prevent the progression of coronary atherosclerosis.

Key words: Diastolic dysfunction, coronary calcium score, is-
chemic heart disease, ejection fraction, ischemic cascade.

Level of evidence: IV.

se describe en detalle mas adelante, y que para fines
de nuestro estudio seran las que consideraremos como
parte de la «cardiopatia isquémica incipiente».

La disfuncién diastdlica, como etiologia de la «insu-
ficiencia cardiaca diastélica», es una alteracion del co-
razo6n con la funcion sistélica preservada y de acuerdo
con las guias del AHA/ACC* y europeas® mas recientes
incluye las siguientes alteraciones documentadas por
ecocardiografia, el volumen de la auricula izquierda,
patrén de flujo transmitral, relaciéon E/e, velocidades
tisulares, patrén de flujo de venas pulmonares y velo-
cidad de propagacion por ecocardiografia, ademéas de
otra informacién incluyendo la presentacién clinica;
sin embargo, para fines de nuestro estudio tnicamen-
te seleccionamos uno de estos parametros, la altera-
cion del patréon de relajacion o de llenado del ventri-
culo izquierdo y lo consideramos como un marcador
de «cardiopatia isquémica incipiente» basados en la
cascada isquémica® y en las definiciones anteriores.

En los tltimos 10 anos, aproximadamente, la guia del
programa SHAPE (por sus siglas en inglés «Screening
for Heart Attack Prevention and Education» Program)
ha mostrado un algoritmo para detectar enfermedad
ateroesclerosa coronaria y clasificar de esta manera a los
pacientes de acuerdo con su riesgo cardiovascular para
orientar a qué pacientes serd conveniente y deseable
seguir estudiando y a qué pacientes ya no es necesario
realizar més estudios ni mayor investigacién.”

Los pacientes que se consideran de alto riesgo son
aquellos que tienen numerosos factores de riesgo con
efecto sumatorio; por ejemplo, historia familiar, estilo
de vida sedentario, obesidad, estrés, LDL alta, HDL
baja, hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquis-
mo, PCR alta, sindrome metabdlico, Lp(a) alta, homo-
cisteina elevada, LDL densas altas, Lp-PLA2 y relacién
ApoB/ApoA alteradas, entre los mas representativos,
ya que se han reportado més de 200 factores de riesgo.”

En casi el 50% de las personas, la presentacion ini-
cial de la enfermedad arteria coronaria (EAC) es el
infarto del miocardio o la muerte stbita cardiaca.®



Sierra-Galan LM y cols. Indice de calcificacion coronaria como marcador de disfuncion diastdlica y «cardiopatia isquémica incipiente»

El ICC es altamente utilizado actualmente en el
estudio del corazén por tomografia simple, ya que
mide de manera no invasiva la calcificacion de las ar-
terias coronarias. Es un elemento importante para
determinar el riesgo cardiovascular en pacientes con
riesgo moderado de padecer eventos cardiovasculares
tales como cardiopatia isquémica y sindromes coro-
narios y se suma a los factores de riesgo que miden
las escalas mencionadas previamente.

E1 ICC ha mostrado tener un papel superior en re-
lacion con la prediccién de eventos cardiovasculares
que escalas de riesgo convencionales, como la escala
de Framingham? en Estados Unidos o el PROCAM
(por sus siglas en inglés Prospective Cardiovascular
Miinster) en Alemania, entre las escalas de estima-
cién de riesgo multifactorial absoluto en la practica
clinica, ya que estos modelos de predicciéon tienen
limitaciones'® porque sélo predicen aproximadamen-
te 60 a 65% del riesgo cardiovascular, dejando una
proporcién no despreciable de personas en riesgo de
padecer eventos cardiovasculares en ausencia de los
factores de riesgo tradicionales de ateroesclerosis.!!

Clasicamente, un ICC alto (> 400) se ha asociado
con elevada probabilidad de enfermedad ateroescle-
rosa obstructiva en las arterias coronarias, con base
en la presencia de resultados de SPECT anormales
sugestivos de isquemia miocardica.?

El ICC normal es de 0, si es mayor de 400 e incluso
1,000 implica que hay diversos tipos de placas ateroma-
tosas dentro de dichas arterias, algunas en etapas muy
avanzadas y calcificadas y otras en estadios menos avan-
zados que pueden ser ya obstructivas e incluso placas no
obstructivas, no calcificadas pero con riesgo potencial de
ruptura y de causar sindromes coronarios agudos.!?

E1 ICC se calcula a través de la medicion del area
de todos aquellos territorios de las arterias corona-
rias que tienen una densidad mayor a 130 unidades
Hounsfield (U.H.) y se multiplica por el volumen que
ocupan, lo que permite obtener el ICC de Agatston.!4

En un estudio observacional de 10,377 pacientes asin-
tomaticos que incluy6 40% de mujeres y se les sigui6 por
5 = 3.5 anos se encontré que el ICC era un factor in-
dependiente de muerte y que el riesgo se incrementaba
proporcionalmente a los puntos de corte; de tal manera
el riesgo relativo ajustado es de 1.6 para ICC de 11-100,
de 1.7 para ICC de 101-400, de 2.5 para ICC de 401-1,000
y de 4 para ICC mayores a 1,000; en una segunda cohor-
te de 25,000 pacientes se demostré que la tasa de morta-
lidad se incrementa conforme el ICC va aumentando.'®

La asociacién del ICC con el riesgo a futuro de de-
sarrollar disfuncion sistélica esta bien establecido y
es considerado como un marcador de posible enfer-
medad arterial coronaria subclinica.'®
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El riesgo de padecer disfuncién diastélica incremen-
ta con la edad y al igual que la calcificacién coronaria.?

De acuerdo con la cascada isquémica,® la isquemia
local produce inicialmente alteraciones metabdlicas
como cambio de la via metabélica de beta-oxidacion de
acidos grasos a la de la glucdlisis, reduccién de la con-
centracion intracelular de fosfocreatina, incremento
de la concentracién de fosfato inorganico y de fosfo-
monoésteres, asi como la disminuciéon del pH intra-
celular,!® en segundo lugar alteraciones de la funcién
diast6lica manifestadas por relajaciéon anormal; pos-
teriormente, si la isquemia progresa se presentan las
alteraciones de la funcién sistélica manifestadas por
alteraciones globales, representadas por la fracciéon
de expulsion, o segmentarias evidenciadas por alte-
raciones de la contractilidad regional; si la isquemia
sigue avanzando entonces se presentaran las altera-
ciones electrocardiograficas y por tultimo sera la pre-
sentacion clinica manifestada por los sintomas tipicos
o atipicos de isquemia miocardica conocidos comin-
mente como angina. En este sentido, la secuencia de
eventos presentados en la cascada isquémica es una
de las razones del desarrollo y la aplicacién clinica de
pruebas de induccién de isquemia no invasivas® como
son el ecocardiograma de esfuerzo, las diversas moda-
lidades de medicina nuclear, la resonancia magnética
de estrés, y recientemente, la perfusién miocardica
por tomografia, las cuales han mostrado ser estudios
de vanguardia para la identificacién oportuna de los
pacientes con enfermedad arterial coronaria en un
miocardio que esta sufriendo pero que no tiene dano
permanente; por lo tanto, los estudios de imagen en la
cascada isquémica pueden demostrar su utilidad antes
de que se gesten las alteraciones electrocardiograficas
y clinicas, momento en el cual frecuentemente ya se
establecié dano miocardico definitivo.

Nuestra hipotesis consiste en que la ateroescle-
rosis subclinica medida por el ICC en pacientes con
funcion sistélica atn conservada produce alteracio-
nes en la funcién diastélica, lo cual podria represen-
tar cardiopatia isquémica incipiente en pacientes
asintomaticos a nivel cardiovascular, independiente-
mente de otras causas de disfuncién diastélica como
son la hipertension arterial sistémica y la hipertrofia
ventricular, para la identificacién oportuna de pa-
cientes con enfermedad arterial coronaria en fases
muy tempranas de la cascada isquémica.

MATERIAL Y METODOS
Reclutamiento de pacientes

Se seleccionaron de manera retrospectiva 160 pacien-
tes consecutivos mayores de 18 anos del Servicio de
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Medicina Preventiva de nuestra instituciéon en un solo
campus, que acudieron para revision de prevencién pri-
maria y que no tenian cardiopatia isquémica conocida
previamente entre enero del 2012 y marzo del 2015, los
cuales cumplieron los criterios de inclusién de evalua-
cién en el Servicio de Medicina Preventiva y a quienes
se les realiz6 historia clinica completa y exploracién
fisica, exdmenes de laboratorio consistentes en biome-
tria hematica, quimica sanguinea, pruebas de funcio-
namiento hepético y renal, perfil de lipidos, examen
general de orina y PCR de alta sensibilidad, asi como
estudios de imagen de tipo radiografia tele de térax,
ecocardiograma y tomografia computada simple para
cuantificacion de calcio coronario. Los criterios de ex-
clusién fueron disfuncién sistélica en el ecocardiograma
y antecedentes de stents intracoronarios y/o de puentes
aortocoronarios. Los criterios de eliminacién fueron
que no se contara con la autorizacion firmada en los
consentimientos informados de valoracion en el Servi-
cio de Medicina Preventiva y de realizacién del ecocar-
diograma y de la tomografia simple para medicién del
ICC de los pacientes o que no se tuviera la informacion
completa en el expediente clinico, los resultados de la-
boratorio y los estudios de gabinete, el ecocardiograma
y la tomografia de térax para la medicion del ICC; asi
como que los estudios de imagen tuvieran resultados
sub6ptimos por calidad de imagen no interpretable.

El protocolo fue aprobado por los Comités de Investi-
gacion de Etica del Hospital con el nimero ABC-15-06.

Todos los pacientes firmaron el consentimiento
informado especifico para la realizacién de todos los
estudios y evaluaciones a las que se les sometid.

Debido a que es un estudio de tipo descriptivo,
retrospectivo, no fue necesario contar con financia-
miento especifico para la elaboracién del mismo.

Estudio de tomografia simple de térax para
medicion del indice de calcificacion coronaria

El estudio del ICC se realiz6 de acuerdo con protoco-
lo previamente establecido, validado y comercialmente
disponible de tomografia simple de térax bajo sincroni-
zacion electrocardiografica en un equipo Philips, Bri-
lliance CT 64 MSCT. El ICC fue calculado de acuerdo
con el método de Agatston'4 en una estacién de trabajo
dedicada de la misma marca comercial. La interpre-
tacion de los estudios fue realizado por un experto en
tomografia con certificacion del CBCCT (por su siglas
en inglés Certification Board for Cardiovascular Com-
puted Tomography) bajo los criterios de interpretacién
estandar y ciego a los datos clinicos y hallazgos ecocar-
diogréaficos.

Estudio de ecocardiografia para la medicién
de las funciones sistélica y diastélica

El estudio de ecocardiografia transtoracico se realiz6 de
acuerdo con los protocolos estandar, previamente esta-
blecidos, validados y comercialmente disponibles en un
equipo Philips TE33 con transductores especificos para
adulto. La informacién obtenida fue procesada poste-
riormente en una estacion de trabajo XCELERA dedi-
cada de la misma marca comercial. La interpretacion
de los estudios fue realizado por un experto en ecocar-
diografia certificado por el Consejo Nacional de la Espe-
cialidad, bajo los criterios de interpretacién estandar y
ciego a los datos clinicos y hallazgos tomogréaficos.
Andélisis estadistico. Las variables con distribucién
gaussiana fueron evaluadas con medidas de tenden-
cia central, considerando de acuerdo a ello el uso de
media, mediana o moda y medidas de dispersion como
desviacion estandar y rangos de acuerdo con la dis-
tribucién, las variables categéricas con porcentajes.
En el analisis bivariado de evaluaciéon de medias de
acuerdo a si tuvieron distribucién paramétrica o no,
se utilizaron t de Student o U de Mann-Whitney; para
las variables categoéricas se utiliz6 y2 con correccién de
Yates o prueba exacta de Fisher. Se realiz6 correlacién
de Spearman en variables numéricas con distribucién
normal. Software SPSS versién 19. Epi-Info 6.

RESULTADOS

De los 160 pacientes seleccionados inicialmente que
cumplieron los criterios de inclusién, se eliminaron 60
por criterios de exclusién y/o de eliminacién por datos
incompletos en el expediente clinico, resultados de la-
boratorio o estudios de imagen, el ecocardiograma y/o
la tomografia simple de térax para la medicion del ICC.
No se elimin6 ningtin paciente por falta de autorizacion
o firma de consentimiento informado, ni por calidad su-
béptima, no diagnéstica de los estudios de imagen.

La muestra final para el analisis incluyé 100 suje-
tos, de los cuales 58 fueron hombres (58%), 42 mu-
jeres (42%) con una media de edad de 69 + 11. Del
grupo en general tuvieron diabetes mellitus 24%, hi-
pertension arterial 34%, dislipidemia 34%, tabaquis-
mo 18% y consumo de alcohol 19%.

Las caracteristicas demograficas de acuerdo con el
género se muestran en el cuadro I.

El 31% tuvo funcién diastélica normal y 69% rela-
jacion lenta y el ICC, de acuerdo con ello, se encontré
con una mediana y rango minimo y maximo de 0 (0-
172) versus de 90.7 (0-1,538), percentil 50 y 75 de (0
y 7.85) versus (90 y 266) respectivamente (Figura 1).
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E1ICC, de acuerdo con el género, se encontré en las
mujeres con una mediana de 25 (min.-0 max.-1,142)
versus en los hombres de 48 (min.-0-méx. 1,538).

Cuando se analiz6 el ICC con los diversos factores
de riesgo, se encontré que en los pacientes con diabe-
tes mellitus versus quienes no tenian, la mediana fue
de 33 (min.-0-max. 1,538) y 42 (min. 0-max. 42); en
relacién con los que tuvieron o no HAS la mediana
fue de 46 (0-1,525) versus 12 (0-1,538); con dislipide-
mia o sin 47 (0-1,538) y 32 (0-1,525).

En relacién a si tenfan funcién diastélica normal
o0 no, se analizaron los diferentes parametros de este
estudio y se muestran en el cuadro II.

E1ICC fue analizado de acuerdo con los que tuvie-
ron funcién diast6lica normal y los que tenian relaja-
cién lenta con diferencias estadisticamente significa-
tivas; sin embargo, al analizar la correlacién entre el
ICC y la edad fue de 40% p = 0.01 (Figura 2).

Se encontré que al comparar las medias de ICC entre
los de funcién diastélica normal versus relajacion lenta,
estos tltimos tenian niveles mas elevados y mayor edad.

La correlacién entre FEVI% y ICC fue inversa de
-0.18 p = 0.07, lo cual muestra una tendencia de que
a mayor ICC menor FEVI%; sin embargo, esta corre-
lacién fue baja.

El punto de corte del ICC cuando hay alteraciones
de la relajacion es de 60.7 de acuerdo con el 4rea bajo
la curva (Figura 3).

En un anélisis mediante regresién logistica se in-
cluyeron en el modelo las variables edad e ICC, ya
que ambas mostraron diferencias estadisticamente
significativas p = 0.001; en relacién con los pacientes
que tenian o no disfuncién diastélica se encontré que
el estadistico Wald para la edad fue de 3.288 p = 0.07
Exp (B) 1.046 (IC 95% 0.996 a 1.097) y de 5.269 p =
0.02 Exp (B) 1.012 (IC 95% 1-1.020) para el ICC.

DISCUSION

En este estudio se confirma que el incremento del ICC
esta asociado con el incremento de la edad, situaciéon
conocida y validada en miltiples estudios en los tlti-
mos 30 anos y esta estandarizado incluso en calcula-
doras en linea que se han obtenido a partir del estudio
maés representativo en esta area, el estudio MESA (por
sus siglas en inglés Multi-Ethnic Study of Atheroscle-
rosis).!? Nuestra poblacién de estudio consiste en su-
jetos que se practican estudios de revision general, con
alta frecuencia asintomaticos a nivel cardiovascular.
Es relevante hacer notar que los hombres en-
viados a este examen tenian en promedio seis anos
menos que las mujeres, lo cual nos hace sospechar

An Med (Mex) 2015; 60 (3): 177-184

que la evoluciéon de la enfermedad en las mujeres se
encuentra mas avanzada y por tanto los resultados
de tratamiento son menos exitosos y eficaces cuando
se implementan, porque pueden estar en relacién con
que ellas son enviadas a revisién a una edad mayor en
contraste con los hombres. En general, se ha descrito
que la enfermedad cardiovascular se desarrolla 7 a 10
anos més tarde en mujeres que en hombres y que to-
davia sigue siendo la mayor causa de muerte en la mu-
jer; sin embargo, creemos que el riesgo de enfermeda-
des del corazén en la mujer esta usualmente subesti-
mado debido a la percepcién equivocada de que estan
«protegidas» por las hormonas estrogénicas contra
enfermedades cardiovasculares mediadas por ateroes-
clerosis. El menor reconocimiento de enfermedades
del corazoén y las diferencias en la presentacion clinica
provoca que a las mujeres se les brinden estrategias
de tratamiento menos agresivas y que la representa-
cion de las mujeres en los ensayos clinicos también

Cuadro I. Caracteristicas demograficas y parametros de laboratorio en relacion
con el género.

Hombres Mujeres
(n=58) (n=42) p

Edad 66 + 12 72+8 0.01
Peso 82+10 65+ 10 0.001
IMC 29+9 26+4 0.03
TA sistélica 138+ 18 134 £19 NS
TA diastolica 79+9 7311 NS
Hipertension arterial n (%) 25 (43) 9(27) 0.02
Diabetes mellitus n (%) 15 (26) 9(21) NS
Dislipidemia n (%) 21(36) 13 (31) NS
Tabaquismo 11 (19) 7(17) NS
Consumo de alcohol 13(22) 6 (14) NS
Glucosa

Normal 42 (72) 34 (81)

Elevada 16 (28) 7(17) NS

Baja 0(0) 1(2)
Colesterol total

<200 44 (76) 20 (48) 0.007

200-239 9(16) 11 (26) NS

> 240 5(9) 11 (26) 0.03
HDL-C

Normal 37 (64) 18 (43) 0.06

Elevado 14 (24) 19 (45) 0.04

Bajo 7(12) 5(12) NS
Triglicéridos

Normal 49 (85) 34 (81) NS

Elevado 8 (14) 8(19)

Bajo 1) 0(0)
PCR

Normal 44 (76) 25 (60) NS

Elevado 14 (24) 17 (41)
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En la gréfica se aprecia la relacion que existe entre el indice de calcifi-
cacion coronaria y la funcion diastdlica; en la columna de la izquierda se
muestran los pacientes que tienen funcion diastdlica normal con un indice
de calcificacion coronario mas bajo comparado con los pacientes de la
columna de la derecha que tienen disfuncion diastdlica, referida como
relajacion lenta y que se asocian con un indice de calcificacion coronario
mas elevado.

Figura 1. Indice de calcificacion coronaria en relacion con la funcin dias-
tdlica.

Cuadro Il. Frecuencia de parametros en relacion con la funcion diastolica.

Funcion diastolica normal  Relajacion lenta
n=231(31%) n =69 (69%) p

Género

Mujeres 8 (26) 34 (49) £20.03
Hombres 23 (74)F 35 (50)8 §=NS
Diabetes mellitus 5(16) 19 (27) NS
Hipertension arterial 12 (39) 22 (32) NS
Dislipidemia 13 (42) 21(32) NS
Tabaquismo 3(10) 15 (22) NS
Consumo de alcohol 13 (42) 22 (32) NS
Colesterol > 240 2(6) 14 (20) NS
Triglicéridos elevados 3(10) 13(19) NS
HDL baja 3(10) 9(19) NS
Glucosa elevada 4(13) 19 (27) NS
PCR elevada 5(16) 26 (38) 0.03
Edad (X £ DE) 62 +14 72+8 0.0001
FEVI (X + DE) 68+6 67 +6 NS
IMC (X + DE) 26+3 28+8 NS

Edad

En la gréfica se aprecia la correlacion que existe entre el score de calcio
y la edad, en la que se observa una tendencia a tener mayor calcificacion
coronaria a mayor edad.

Figura 2. Correlacidn de Spearman entre el indice de calcificacion coro-
naria y la edad.
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Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Curva operador-receptor (curva COR) que muestra el punto de corte del
indice de calcificacion coronaria en 60.7, de acuerdo con el drea bajo la
curva, para asociacion significativa con disfuncion diastdlica.

Figura 3. Andlisis de curva operador-receptor que muestra que el punto
de corte del indice de calcificacion coronaria cuando hay alteraciones de
la relajacicn es de 60.7 de acuerdo con el drea bajo la curva.
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sea proporcionalmente menor. La identificaciéon de
factores de riesgo cardiovascular en la mujer requiere
mas atencién y que se envien a revisién de rutina, en
edades mas tempranas, lo cual podria resultar en una
mejor prevencion de eventos cardiovasculares.?’

La prevalencia de hipertensién arterial en esta se-
rie fue mayor en los hombres; sin embargo, tenian
tratamiento y control adecuados, pues no se obser-
varon diferencias en las cifras de presion arterial en-
tre ambos géneros y tampoco tuvieron hipertrofia de
ventriculo izquierdo, lo cual se debe a que este era
un criterio de exclusién de nuestro estudio, ya que la
presion arterial afecta la funcién diastélica.

No se observaron diferencias significativas entre
ambos géneros en la presencia de antecedentes de
factores de riesgo como tabaquismo, consumo de al-
cohol, diabetes mellitus y dislipidemia; sin embargo,
durante la revision y los estudios realizados, se en-
contré que las mujeres tenian cifras mayores de co-
lesterol total elevado (> 240 mg/dL) en relacién con
los hombres; situacién que refuerza nuevamente el
escenario descrito previamente.

E1ICC fue diferente entre ambos géneros pero sin
alcanzar diferencia estadisticamente significativa.
En un estudio previo se encontraron claras diferen-
cias entre hombres y mujeres en relacién con el ICC
total y, por lo tanto, en el riesgo de eventos corona-
rios adversos futuros. Los hombres mostraron una
tendencia a un mayor ICC en promedio en cada arte-
ria coronaria que las mujeres y con una mayor ten-
dencia a involucrar multiples vasos.?! Nuestros datos
coincidieron con dichos hallazgos en los que el ICC es
mayor en los hombres que en las mujeres.

Sin embargo, en esta serie el andlisis de regresion
logistica, tomando como variable dependiente (altera-
ci6n de la relajacion) o disfuncién diastélica, la variable
independiente «edad» mostré que hay una tendencia
siete veces mayor para presentar disfuncién en sujetos
con mayor edad y que el ICC muestra franca asociaciéon
con disfuncion y es estadisticamente significativa.

La proteina C reactiva estuvo mas elevada en el
grupo de funcién diastélica alterada alcanzando sig-
nificancia estadistica, lo cual apoya la posibilidad de
que exista un proceso inflamatorio activo subyacente
que puede estar en relaciéon con ateroesclerosis sub-
clinica como la enfermedad arterial coronaria que
puede sugerir cardiopatia isquémica incipiente.

La edad nuevamente mostré diferencia estadistica-
mente significativa como era de esperarse y confirmé
descripciones previas en las que se ha observado que
a mayor edad es més prevalente la presencia de alte-
raciones de la relajacién; sin embargo, no es posible
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saber en el momento actual con toda precisién si este
fenémeno es debido exclusivamente al envejecimiento
del corazén o a la presencia de procesos subyacentes
que tengan un mecanismo fisiopatolégico directo que
altere la relajacion, como seria el caso de la cardiopa-
tia isquémica, segin se ha descrito en la cascada is-
quémica. El indice de masa corporal no mostré tampo-
co diferencias significativas, lo que apoya el hecho de
que la funcién diastélica no se altera iinicamente por
la masa corporal a la que esta trabajando el corazoén.
La fraccion de expulsion no mostré diferencias signi-
ficativas en relacién a la alteracién de la relajacion, apo-
yando el hecho de que en funcion sistélica preservada se
pueden observar alteraciones de la relajacion como un
paso previo de las alteraciones secundarias a la cardiopa-
tia isquémica, como se describe en la cascada isquémica.®
E1ICC tuvo cifras mas elevadas en el grupo de dis-
funcién diastélica manifestada como relajacién anor-
mal. Tradicionalmente, se ha definido un punto de
corte de mas de 100 para considerar riesgo interme-
dio de presentar enfermedad arterial coronaria obs-
tructiva;'® sin embargo, en este estudio el punto de
corte del ICC en 60.7 se correlacion6 con relajacion
anormal, con importante variabilidad de la cifra del
indice, alcanzando incluso hasta 1,538, mismo que
esta claramente relacionado con enfermedad arterial
obstructiva coronaria, aunque en nuestro grupo de
estudio ningiin paciente tenia alteraciones de la fun-
cion sistolica, alteraciones electrocardiograficas ni cli-
nicas, lo que sugiere que cifras de ICC aun en el ran-
go de riesgo tradicionalmente considerado como bajo,
menor a 100, pueden indicar enfermedad arterial co-
ronaria no obstructiva lo suficientemente importante
como para causar alteraciones de la funcién diast6li-
ca como paso previo a las francas alteraciones de la
funcién sistélica, y obviamente electrocardiograficas
y clinicas, segtn se sugiere por la cascada isquémica.b
Este hallazgo podria ser de importancia para diri-
gir los esfuerzos hacia los pacientes que de manera
tradicional se han considerado de riesgo bajo y que
tienen otros factores de riesgo, en los que habitual-
mente no se es tan estricto en la modificaciéon de los
habitos higiénico-dietéticos ni con el control preciso
de dichos factores, siendo atn més importantes es-
tas acciones en el género femenino, el que general-
mente no es tomado en cuenta para estas medidas de
prevencién primaria ya que por anos se ha conside-
rado como «protegido» por las hormonas estrogéni-
cas contra enfermedades cardiovasculares mediadas
por ateroesclerosis; situacién que con base en la mala
evolucion clinica, el tratamiento tardio que reciben y
los peores resultados que se obtienen en dicho grupo
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de pacientes,?? seria de suma importancia considerar,
como la mostrada en el presente trabajo, para hacer
las modificaciones pertinentes en las estrategias diag-
nosticas, de prevencién y terapéuticas que se utilizan
e impactar asi positivamente de manera oportuna en
todos los pacientes, y principalmente en el grupo fe-
menino con posible cardiopatia isquémica incipiente.

Se requiere de mayor investigacién y de estudios
prospectivos y controlados a gran escala para validar
esta informacién inicial.

CONCLUSION

El ICC aumenta con la edad y parece relacionarse al gé-
nero ya que en los hombres este incremento fue mayor.
El ICC también esta elevado en individuos con disfun-
cion diastdlica, identificada en nuestro estudio, Ginica-
mente a través de la alteracién del patron de relajacion
del ventriculo izquierdo. De manera interesante, en-
contramos que un punto de corte del ICC mayor a 60.7
muestra mayor riesgo, a pesar de encontrarse dentro
del rango de < 100, que tradicionalmente se considera
como de bajo riesgo para la presencia de enfermedad
obstructiva coronaria; esta cifra de 60.7, aunada a la
presencia de alteracion del patrén de relajacién sugiere
en nuestro estudio lo que denominamos internamen-
te como «cardiopatia isquémica incipiente», incluso en
individuos con funciones sistélica global y segmentaria
preservadas. Por lo tanto, este hallazgo es relevante,
ya que permite establecer oportunamente medidas de
prevencién primaria para ateroesclerosis coronaria, in-
clusive en sujetos que tienen ausencia de los factores de
riesgo «tradicionales» para enfermedad cardiovascular.
Este punto de corte del ICC no se ha descrito previa-
mente en este contexto, y por tanto, nuestras observa-
ciones deben ser confirmadas en estudios prospectivos
y aleatorizados con mayor ntiimero de sujetos.
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