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RESUMEN

Introducción: El valor de calcio coronario es un estudio 
diagnóstico de imagen que puede ser de utilidad para el 
anestesiólogo en la detección de aterosclerosis coronaria. 
Objetivo: Relacionar el valor de calcio coronario como factor 
de riesgo de presentar eventos adversos mayores de forma 
perioperatoria. Material y métodos: Estudio observacional, 
retrospectivo y comparativo. Se estudiaron a todos los pacientes 
mayores de 18 años, ambos sexos, con o sin factores de riesgo 
cardiovascular, quienes contaron con estudio tomográfico 
de calcio coronario previo a procedimiento quirúrgico no 
cardiaco. Se dividieron en grupos de acuerdo con el resultado 
tomográfico 0-400 UH (grupo A) y > 400 UH (grupo B). Se 
realizó la búsqueda en expediente electrónico de eventos 
adversos mayores perioperatorios, se hicieron pruebas de U de 
Mann-Whitney para muestras no paramétricas, las incidencias 
de eventos adversos se valoraron por χ2. Resultados: Existió 
una diferencia estadísticamente significativa (p = 0.05) entre 
los grupos A y B en relación con la presentación de eventos 
adversos mayores perioperatorios. En la regresión logística 
multivariable se encontró una relación de eventos adversos 
mayores con un calcio coronario > 400 UH (p = 0.02) y la 
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escala de clasificación de ASA (p = 0.025), la prevalencia 
de eventos adversos cardiacos mayores fue de 5.5% (n = 9), 
resultados mayores de 400 UH aumenta el riesgo de eventos 
cardiacos mayores cuatro veces (OR 4.27, p = 0.05, IC 95%: 
0.98-20.35), resultados menores de 400 UH predice un 
desenlace favorable contra eventos cardiacos mayores (OR 
0.23, p = 0.05, IC 95%: 0.049-1.11). Conclusión: La inclusión 
de estudios complementarios a la valoración preoperatoria, 
como el calcio coronario por tomografía multicorte, es una 
herramienta diagnóstica que puede orientar al anestesiólogo 
para la estimación del riesgo de presentar eventos adversos 
mayores cardiacos en el perioperatorio.

Palabras clave: Calcio coronario, evento adverso mayor 
cardiaco, valoración preoperatoria.

Nivel de evidencia: II

prevalence of coronary artery calcium was 5.5% (n = 9), the risk 
of MACE is increased 4 fold with a coronary artery calcium 
higher than 400 UH (OR 4.27, p = 0.05, IC 95%: 0.98-20.35), 
lower values predict a favorable outcome against MACE (OR 
0.23, p = 0.05, IC 95%: 0.049-1.11). Conclusion: The inclusion 
of other complementary studies to the perioperative evaluation 
like the coronary artery calcium detected by tomography, is a 
diagnostic tool that can guide the anesthesiologist for the risk 
estimation for present a major adverse cardiac event in the 
perioperative setting.

Keywords: Coronary artery calcium score, major adverse 
cardiac event, preoperative evaluation.

Level of evidence: II

INTRODUCCIÓN

Las complicaciones cardiacas perioperatorias están aso-
ciadas con el aumento en la morbilidad y mortalidad 
de pacientes sometidos a procedimientos no cardiacos. 
Cada año 4% de la población mundial es sometida a un 
procedimiento quirúrgico, de los cuales 30% presenta 
un factor de riesgo cardiovascular.1,2 La mortalidad 
a 30 días para estos pacientes es de 0.5-2% siendo la 
principal causa de muerte el infarto al miocardio.2 Los 
eventos adversos mayores cardiacos (MACE) posterio-
res a un procedimiento quirúrgico no cardiaco se han 
asociado con antecedentes de enfermedad coronaria. El 
antecedente de un infarto al miocardio en los seis me-
ses previos a un procedimiento quirúrgico tiene gran 
impacto en la incidencia de la morbilidad y mortalidad 
perioperatoria.3 En las guías de práctica clínica para 
procedimientos quirúrgicos no cardiacos de la Sociedad 
Europea de Cardiología se describen dos mecanismos 
de la isquemia miocárdica perioperatoria:4

1.	 Desproporción en la relación entre el aporte de 
flujo sanguíneo y los requerimientos metabólicos 
del miocardio causado por cambios en la circula-
ción coronaria debido a las fluctuaciones hemodi-
námicas perioperatorias, siendo la hipotensión el 
primer factor desencadenante.

2.	 Síndrome coronario agudo generado por la rup-
tura de una placa aterosclerótica inducida por el 
estrés quirúrgico en combinación con inflamación 
vascular, disfunción del tono vasomotor y altera-
ción en la hemostasia.

El riesgo de presentar un evento adverso cardio-
vascular no es exclusivo de pacientes con anteceden-

tes cardiovasculares. Goldman y colaboradores en 
1977 realizaron estudios en 1,001 pacientes mayores 
de 40 años con y sin factores de riesgo cardiovascular, 
de los cuales 90 murieron en el postoperatorio por 
complicaciones cardiovasculares (4.8%).5 En 1999 
Lee y su equipo realizaron un estudio en un hospital 
de tercer nivel donde se evaluaron 4,315 pacientes 
mayores de 50 años sometidos a procedimientos no 
cardiacos, de los cuales 2% presentaron complica-
ciones cardiacas mayores, por  lo que propusieron la 
utilización de una escala de índice de riesgo (Revised 
Cardiac Risk Index).6

En 2010 Ford y colaboradores realizaron una re-
visión sistemática de 24 estudios que incluían más de 
790,000 pacientes, se observó que el índice de Lee, 
Revised Cardiac Risk Index (RCRI por sus siglas en 
inglés) permitía discriminar moderadamente bien 
a los pacientes con bajo riesgo de los pacientes con 
alto riesgo cardiovascular en diferentes tipos de ci-
rugía no cardiaca (AOC 0.75 IC 95% 0.72-0.79) con 
una sensibilidad de 65% y especificidad de 76%, pero 
sin una predicción estadísticamente significativa en 
MACE tras cirugía vascular no cardiaca y en la pre-
dicción de la muerte.7

La European Society of Anaesthesiology (ESA por 
sus siglas en inglés), la American College of Cardiolo-
gy (ACC por sus siglas en inglés) y las guías de prác-
tica clínica mexicana, recomiendan el uso de escalas 
de riesgo que representan la relación entre las carac-
terísticas clínicas y la morbimortalidad cardiaca pe-
rioperatoria.3,4,8 Aunque sólo ofrecen una estimación 
aproximada, las escalas de riesgo pueden ser una he-
rramienta útil a la hora de determinar la necesidad 
de evaluación cardiaca, tratamiento farmacológico y 
la evaluación del riesgo de eventos cardiacos.4
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El paradigma recae en el paciente de riesgo inter-
medio y en pacientes jóvenes, ya que las escalas glo-
bales presentan una baja sensibilidad en este grupo 
de edad.9,10

Valor de calcio coronario

El escaneo y determinación del valor de calcio coro-
nario se fundamentan en la localización de depósi-
tos de calcio en las arterias coronarias en tomogra-
fías, sin filtros adicionales, evaluadas con el score 
de Agatston, el cual es la suma de las lesiones calci-
ficadas en las arterias coronarias en una proyección 
del eje Z del corazón ponderando la densidad del 
calcio en unidades Hounsfield (UH).11 Los valores 
varían en un rango de 0 a 400 UH y se ha demos-
trado la relación entre este valor y un aumento en 
el riesgo de presentar eventos cardiacos adversos 
mayores (MACE). Por lo tanto, se considera como 
un marcador directo de arterosclerosis en el pacien-
te.12 La relación entre el riesgo relativo de presen-
tar un MACE e índices elevados es 20 veces mayor 
en comparación con índices de 0 UH.13 El valor de 
calcio coronario es un estudio tomográfico no con-
trastado y sistematizado, el cual se puede realizar 
de forma idéntica en todo el mundo, tiene una du-
ración aproximada de 10 minutos (realización de 
estudio 20-40 s).10,14

El estándar de oro para la valoración de la enfer-
medad coronaria aterosclerótica es la coronariogra-
fía, éste es un procedimiento invasivo que somete al 
paciente a niveles elevados de radiación y a medios 
de contraste, los cuales son conocidos por su riesgo 
de reacciones adversas. No se cuenta con eviden-
cia suficiente que avale la relación entre el valor de 
calcio coronario y el riesgo de presentar un evento 
adverso cardiaco mayor en cirugía no cardiaca en el 
transoperatorio y postoperatorio, por lo tanto, el ob-
jetivo de este estudio fue relacionar el valor de calcio 
coronario como factor de riesgo de presentar eventos 
adversos mayores de forma perioperatoria.

Objetivo: relacionar el valor de calcio coronario 
como factor de riesgo de presentar eventos adversos 
mayores de forma perioperatoria.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo 
transversal analítico. Se incluyeron pacientes ma-
yores de 18 años, ambos sexos, sometidos a un pro-
cedimiento quirúrgico no cardiaco y que contaran 
con estudio tomográfico de valor de calcio coronario 

previo al procedimiento. Se excluyeron pacientes que 
contaran con revascularización previa al procedi-
miento quirúrgico, estudio tomográfico mayor de seis 
meses del procedimiento quirúrgico. Se eliminaron 
los expedientes que contaron con resultado de estu-
dio diagnóstico de valor de calcio coronario.

Se hizo una búsqueda en expediente clínico elec-
trónico de pacientes que contaran con estudio de 
calcio coronario entre enero de 2015 y febrero de 
2020 y que fueron sometidos a procedimientos qui-
rúrgicos no cardiacos en los seis meses posteriores. 
En los pacientes que cumplieran con los criterios de 
inclusión, se llevó a cabo la revisión del expediente 
por los investigadores, que reportaron los siguientes 
valores: edad, sexo, ASA, diabetes mellitus, dislipi-
demia, hipertensión arterial sistémica, tabaquismo, 
infección nosocomial, uso de drogas vasoactivas, 
técnica anestésica, valor de calcio coronario, even-
tos mayores cardiacos transoperatorios y eventos 
mayores cardiacos postoperatorios (isquemia, infar-
to agudo miocárdico, ictus, revascularización posto-
peratoria y muerte).

Se determinó la normalidad, fiabilidad y varianza 
de los datos. Las variables categóricas se expresaron 
como valor absoluto y porcentaje. Las incidencias de 
MACE se valoraron por χ2. Se analizaron los resulta-
dos con regresión logística de análisis multivariado 
y se utilizó la prueba U de Mann-Whitney para las 
muestras no paramétricas.

RESULTADOS

Se encontraron 1,329 estudios realizados de 2015 
a 2020. Se analizó el cumplimiento de los criterios 
de inclusión y exclusión obteniendo un total de 161 
pacientes elegibles para la población de estudio, la 
muestra se dividió en dos grupos de acuerdo con el 
valor de calcio coronario en grupo A (0-400 UH) y 
grupo B (> 400 UH). En la Figura 1 se aprecia la 
selección de los pacientes para el estudio. En la Ta-
bla 1 se describen las características clínicas de cada 
grupo. Se encontraron diferencias significativas en el 
predominio de pacientes masculinos en el grupo de 
calcio coronario grupo B y en la cantidad de pacien-
tes que presentan diabetes mellitus y tabaquismo 
en el grupo de mayor valor de calcio coronario. No 
existieron diferencias significativas en la selección de 
técnica anestésica (p = 0.308) ni en el sistema de cla-
sificación ASA (p = 0.309).

En cuanto al tipo de procedimientos realizados 
se observó un predominio de cirugía de trasplan-
te renal de 38%, los procedimientos neurológicos 
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representan 2.4%, el resto de los procedimientos 
representa 59.6% dividido en cirugías urológicas, 
ortopédicas, cirugía general y procedimientos de 
oncología.

En la Figura 2 se muestra la relación entre la 
población que presentó un MACE transoperatorio o 
postoperatorio y el score de calcio coronario obtenido 
por tomografía de multicorte, del grupo A se detec-
taron seis eventos adversos mayores cardiacos (n = 
135) y tres eventos en el grupo B (n = 26).

Se realiza prueba de U de Mann-Whitney entre 
ambos grupos vs. la incidencia de MACE en cada gru-
po, obteniendo una p = 0.05. Con este valor se con-
cluye que, con los datos analizados, se demuestran 
diferencias estadísticamente significativas entre la 
presentación de eventos adversos cardiacos mayores 
transoperatorios y postoperatorios entre los pacien-
tes con un valor de calcio coronario mayor de 400 UH 
(grupo B) y pacientes con un valor de calcio corona-
rio de 0 a 400 UH (grupo A).

En el análisis de la incidencia de MACE transope-
ratorio y postoperatorio por grupos no hubo diferen-
cias significativas en la presentación de MACE tran-
soperatorio (p = 0.532), mientras que en el postope-
ratorio se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa entre los grupos A y B (p = 0.038).

En la Tabla 2 se observa la prueba de regre-
sión logística donde se aprecia una relación esta-
dísticamente significativa con la escala de clasifi-
cación ASA (p = 0.025) y la incidencia de eventos 

adversos cardiacos así como una relación estadís-
ticamente significativa entre presentar un evento 
adverso cardiaco en el transoperatorio o postopera-
torio y valores de calcio coronario mayores de 400 
UH (p = 0.02).

Se calcula la razón de momios obteniendo que un 
resultado de calcio coronario mayor de 400 UH au-
menta el riesgo de eventos cardiacos mayores cuatro 
veces (OR 4.27, p = 0.05, IC 95%: 0.98-20.35), mien-
tras que un resultado de calcio coronario menor de 
400 UH predice un desenlace favorable contra even-
tos cardiacos mayores (OR 0.23, p = 0.05, IC 95%: 
0.049-1.11).

DISCUSIÓN

La prevalencia de eventos adversos cardiacos mayo-
res fue de 5.5% (n = 9), la cual se encuentra entre la 
prevalencia descrita por Goldman y colaboradores de 

1,329 estudios de 
valor calcio coronario

Se excluyeron 
1,168 por criterios 

del estudio

Se incluyeron 
161 estudios

Grupo A
0-400 UH

135 pacientes

Grupo B
> 400 UH

26 pacientes

Figura 1: Participantes elegibles para el estudio y separación por gru-
pos de acuerdo al valor de calcio coronario obtenido en tomografía 
multicorte.

Tabla 1: Características de la población por grupos.

Características 
clínicas

Grupo A  
(0-400 UH)

N = 135
n (%)

Grupo B  
(> 400 UH)

N = 26
n (%) p

Edad, años* 51.18 ± 16.1 68.04 ± 12.0 0.380
Sexo masculino 76 (56.3) 24 (92.3) 0.001
Diabetes mellitus 23 (17.0) 10 (38.5) 0.013
Hipertensión 93 (68.9) 18 (69.2) 0.970
Dislipidemia 23 (17.0) 6 (23.1) 0.463
Tabaquismo 43 (31.9) 15 (57.7) 0.012
ASA 0.309

I 14 (10.4) 2 (7.7)
II 53 (39.3) 10 (38.5)
III 56 (41.5) 12 (46.2)
IV 12 (8.9) 2 (7.7)

Infección  
nosocomial

7 (5.2) 2 (7.7) 0.610

Técnica  
anestésica

0.308

AGB 112 (83.0) 19 (73.1)
TIVA 17 (12.6) 4 (15.4)
Neuroaxial 0 (0.0) 0 (0.0)
Sedación 6 (4.4) 3 (11.5)
Uso de vasoactivos 67 (49.6) 9 (34.6) 0.160

Las principales diferencias en la población por grupos fue el predominio de 
participantes del sexo masculino en grupo B (p = 0.001), diabetes mellitus (p 
= 0.013) y tabaquismo (p = 0.012).
ASA = Sistema de Clasificación del Estado Físico de la Sociedad Americana 
de Anestesiología; AGB = Anestesia General  Balanceada; TIVA = Anestesia 
Total Intravenosa.
* Media ± desviación estándar.
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4.8%1 y del estudio POISE que reportó una prevalen-
cia de 6%.9

En cuanto a las características clínicas de la po-
blación se observó que 74.5% presentaban hiperten-
sión arterial siendo el factor de riesgo más prevalen-
te, seguido del tabaquismo (36%), diabetes mellitus 
(20.4%) y por último dislipidemia en 18%.

Las características clínicas de los grupos mostra-
ron diferencias significativas en sexo, siendo mayor 
la presentación de calcio coronario > 400 UH en 
hombres (92.3%) mayores de 60 años (79.1%).

Dentro del grupo > 400 UH predominaron los 
participantes con una clasificación ASA III (46.2%) 
denotando que contaban con una enfermedad sisté-
mica grave, pero no discapacitante.4 La diferencia en 
la prevalencia de infecciones postoperatorias no fue 
estadísticamente significativa entre ambos grupos (p 
= 0.61), el uso de vasopresores en el perioperatorio 
en ambos grupos tampoco demostró diferencias sig-

nificativas (p = 0.16). La técnica anestésica no difirió 
entre las técnicas en ambos grupos (p = 0.309).

El principal procedimiento quirúrgico realizado 
corresponde a la cirugía de trasplante renal, ya que 
la prueba de calcio coronario se incluye dentro del 
protocolo de estudio de pacientes programados para 
trasplante renal de donador vivo relacionado o no 
relacionado, siendo 38% (n = 63) de todos los proce-
dimientos que se incluyeron en este estudio. Tiene 
sentido la solicitud de este estudio como parte del 
protocolo para receptores renales, ya que los eventos 
cardiacos corresponden de 36 a 55% de las causas de 
muerte en pacientes postrasplante con adecuada to-
lerancia al injerto.15,16

Continuando con el análisis de los resultados 
obtenidos en subgrupos, podemos observar que un 
resultado mayor de 400 UH aumenta el riesgo de 
eventos cardiacos mayores cuatro veces (OR 4.27, p 
= 0.05, IC 95%: 0.98-20.35) y que un resultado me-

Tabla 2: Regresión logística multivariada.

B Desviación estándar Beta t p

Calcio coronario > 400 UH 0.158 0.067 0.286 2.349 0.020
Edad 0.002 0.001 0.168 1.828 0.070
Sexo -0.042 0.034 -0.100 -1.245 0.215
ASA 0.056 0.025 0.216 2.257 0.025
Hipertensión 0.040 0.040 0.090 0.987 0.325
Diabetes mellitus -0.014 0.040 -0.028 -0.353 0.724
Dislipidemia 0.038 0.043 0.072 0.893 0.374
Tabaquismo -0.039 0.034 -0.092 -1.155 0.250

Fuerza de asociación mediante los OR de los factores de riesgo con el efecto estudiado (MACE).
ASA = Sistema de Clasificación del Estado Físico de la Sociedad Americana de Anestesiología.
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Figura 2: 
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nor de 400 UH predice un desenlace favorable con-
tra eventos cardiacos mayores (OR 0.23, p = 0.05, 
IC 95%: 0.049-1.11). Estos resultados nos traducen 
que la prueba de calcio coronario como estudio adi-
cional en la valoración preoperatoria tiene un valor 
pronóstico significativo discreto para la incidencia de 
eventos adversos cardiovasculares mayores.

CONCLUSIÓN

La prueba de calcio coronario como un estudio adi-
cional en la valoración preoperatoria tiene un valor 
pronóstico significativo para la incidencia de eventos 
adversos cardiovasculares mayores. Esta investiga-
ción sienta un precedente para la realización de estu-
dios con mayor población de pacientes.

Asimismo, demuestra que este estudio de imagen 
es de utilidad para el anestesiólogo en la estimación 
de riesgo en pacientes con factores de riesgo altos o 
moderados, ya que, como se expuso, un valor de cal-
cio coronario > 400 UH es un factor de riesgo.
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