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Resumen
Fundamento: la detección de calcio en las arterias
coronarias confirma la presencia de aterosclerosis y
ha  demostrado  ser  una  herramienta  útil  para
estratificar el riesgo cardiovascular.
Objetivo: determinar la relación entre la presencia
y severidad de calcio coronario con la aparición de
eventos coronarios agudos.
Métodos:  se  realizó  un  estudio  observacional,
descriptivo, prospectivo, tipo serie de casos, en el
Hospital Universitario Dr. Gustavo Aldereguía Lima
de Cienfuegos, entre enero y diciembre de 2008. La
serie estuvo conformada por 137 pacientes, en los
que  se  estudió:  sexo,  antecedentes  patológicos
personales, cifras de glucemia en ayunas, creatinina,
colesterol total y triglicéridos. Los pacientes fueron
seguidos durante dos años para evaluar la aparición
de eventos coronarios agudos.
Resultados: La edad media fue de 53,2±7,4 años,
con  predominio  del  sexo  masculino  (52,5  %).  El
mayor porciento de pacientes clasificados como de
alto  riesgo,  según  la  cuantificación  del  calcio
coronario  (16,8  %)  perteneció  al  sexo  masculino,
predominando  en  los  mayores  de  70  años.  La
diabetes se relacionó de forma significativa con la
severidad del puntaje de calcio. El infarto agudo del
miocardio  fue  más  frecuente  en  pacientes  con
puntaje de calcio mayor de 400 unidades Agatston.
Conclusiones:  la aparición de eventos coronarios
agudos fue más frecuente en los pacientes de alto
riesgo según cuantificación del calcio coronario.

Palabras clave: enfermedad de la arteria coronaria,
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Abstract
Background: Calcium detection in coronary arteries
confirms  the  presence  of  atherosclerosis  and  has
proved to be a useful tool for risk stratification.
Objective: To determine the relationship between
the presence and severity of coronary calcium with
the onset of acute coronary events.
Methods: An observational, descriptive, prospective,
case series study was conducted at the Dr. Gustavo
Aldereguía Lima University Hospital  of Cienfuegos,
between January  and December  2008.  The series
consisted  of  137  patients  who  were  studied
according  to:  sex,  personal  medical  history  and
record  of  fasting  blood  glucose,  creatinine,  total
cholesterol  and  triglycerides.  Patients  received
follow-up  for  two  years  in  order  to  assess  the
occurrence of acute coronary events.
Results: Average age was 53.2 ± 7.4 years, with
predominance  of  males  (52.5%).  The  greatest
percentage  of  patients  classified  as  high  risk
according to the quantification of coronary calcium
(16.8%) were males, predominantly those over 70
years old. Diabetes was significantly associated with
severity of calcium scores. Myocardial infarction was
more frequent in patients with calcium scores above
400 Agatston units.
Conclusions:  The  occurrence  of  acute  coronary
events was more frequent in patients at high risk
according to coronary calcium quantification.
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad la cardiopatía isquémica es la
principal causa de muerte en todo el mundo, y se
espera que a lo largo de la próxima década se
incremente  la  incidencia  de  la  enfermedad
arter ia l  coronar ia  a  consecuencia  del
envejecimiento  de  la  población,  del  alarmante
incremento de la obesidad, la diabetes tipo 2 y
de l  s índrome  metabó l ico ,  as í  como  a
consecuencia del aumento de factores de riesgo
cardiovascular en las generaciones más jóvenes.
La Organización Mundial de la Salud ha estimado
que  para  e l  2020  e l  número  g loba l  de
fallecimientos por enfermedad arterial coronaria
pase de los 7,1 millones (2002) hasta los 11,1
millones.1

En Cuba, las enfermedades del corazón son la
primera  causa  de  muerte,  con  una  tasa  de
mortalidad de 115,4 por 100 000 habitantes en
el 2010.2

La  mitad  de  los  eventos  coronarios  iniciales,
incluida la muerte súbita, aparece en personas
asintomáticas.  Por  ello,  el  cribado  de  la
enfermedad  coronaria  clínicamente  silente,
representa un reto para la salud. El cálculo del
riesgo cardiovascular en escalas a 10 años debe
ser  la  herramienta  inicial  que  nos  ayude  a
determinar cuál será el siguiente escalón en la
evaluación clínica y decidir sobre la necesidad de
instaurar  medidas  preventivas  en  sujetos
asintomáticos.3

La  calcificación  vascular  por  arteriosclerosis
comienza en la segunda década de la vida, y en
su historia natural presenta una fase pre clínica
que  puede  durar  muchas  décadas.  Sólo  una
minoría de los pacientes con arteriosclerosis  y
calcificación detectable de las arterias coronarias,
desarrollará  sintomatología  clínica.4  La
calcificación  de  las  arterias  coronarias  se
considera, por sí misma, un factor de riesgo de
mortalidad  en  pacientes  con  enfermedad
coronaria. El  depósito de calcio en las arterias
coronarias se asocia con estadios avanzados de
arteriosclerosis.5

La  cuantificación  de  calcio  coronario  (CCC)
permite  valorar  el  depósito  de  calcio  en  las
arterias  coronarias,  y  ha  demostrado  ser  una
herramienta  útil  para  estratificar  el  riesgo
cardiovascular.6,7 Rosario y col. encontraron que
el  puntaje  de  calcio  coronario  se  presentó  de
manera  adecuada  en  cuanto  a  diagnóstico  y
pronóstico  para  eventos  cardiovasculares  en

pacientes con insuficiencia renal crónica (IRC),8

mientras en el estudio MESA (Multi-Ethnic Study
of Atherosclerosis) se concluyó que un modelo de
predicción de riesgo en el cual se adicionara el
puntaje  de  calcio  coronario  a  los  factores  de
riesgo tradicionales, mejoraba la capacidad para
predecir eventos coronarios adversos.9

Se realizó esta investigación con el objetivo de
determinar  la  relación  entre  la  presencia  y
severidad de calcio coronario con la aparición de
eventos coronarios agudos mayores.

MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo,
prospectivo,  tipo  serie  de  casos.  Del  universo
constituido  por  los  pacientes  que  acudieron  a
consulta de cardiología del Hospital Universitario
Dr.  Gustavo  Aldereguía  Lima  de  Cienfuegos,
entre el 1 de enero al 31 de diciembre de 2008,
se  estudiaron  137  pacientes,  sin  diagnóstico
previo  de  enfermedad  coronaria  o  síntomas
clínicos  compatibles  con  esta  entidad.  Los
criterios de exclusión para la realización de la
CCC  fueron:  artefactos  en  la  imagen  por
movimientos  secundarios  como  arritmias,
respiración  y  movimientos  corporales,
claustrofobia  y  negación  a  participar  en  el
estudio.

A  los  participantes  se  les  realizó  una  historia
clínica  ambulatoria  donde  se  recogieron  las
siguientes  variables:  edad,  sexo,  antecedentes
patológicos  personales,  cifras  de  glucemia  en
ayunas, creatinina, colesterol total y triglicéridos.
La CCC se realizó con un equipo de tomografía
helicoidal multicorte marca Siemens, mediante el
puntaje de Agatston,10 que se calcula para cada
lesión individual multiplicando el área (mm2) por
un cofactor (entre 1 y 4) que depende del valor
pico de Unidades Houmsfield (UH) en la lesión
considerada. La suma de todos los puntajes por
arteria es el puntaje del vaso coronario. Luego se
suman los totales de puntajes para calcular el
puntaje de calcio total por paciente.

Se consideró como de bajo riesgo cardiovascular
para  desarrollar  algún  evento  agudo  en  los
próximos 5 años, a los individuos con un puntaje
de calcio entre 0 y 100; de riesgo moderado en
presencia de valores entre 101 y 400; y de alto
riesgo cuando se alcanzaron valores mayores de
400 UH.

Para  evaluar  la  apar ic ión  de  s íntomas
compatibles con enfermedad coronaria, todos los
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pacientes fueron seguidos en consulta con una
frecuencia trimestral durante dos años. Además,
se  recogieron  los  datos  de  aquellos  que
ingresaron  en  sala  de  cardiología  por  eventos
coronarios agudos adversos. A los pacientes con
puntaje  de  calcio  >  de  400,  se  les  indicó
coronariografía  para  evaluar  posibilidad  de
revascularización  coronaria.

Los  datos  se  procesaron  mediante  el  paquete
estadístico SPSS versión 15.0 para Windows, y
los  resultados  se  expresaron  en  números
absolutos  y  porcentajes.  En los  casos que fue
necesario, se utilizaron los métodos estadísticos:

media ± desviación estándar y con rangos, t de
Student,  y  chi-cuadrado.  Se  consideró
significación estadística cuando se alcanzó p <
0,05  y  tendencia  a  la  significación  (dado  el
tamaño de la muestra) cuando los valores de p
estuvieron entre 0,05 y 0,15.

RESULTADOS

Se incluyeron 137 pacientes con una edad media
de 53,2±7,4 años. Hubo un ligero predominio del
sexo masculino (52,5 %).  La hipertensión y el
tabaquismo  fueron  los  factores  de  riesgo
predominantes.  (Tabla  1).

El  mayor  porciento  de  pacientes  clasificados
como  de  alto  riesgo  según  la  CCC  (16,8  %)
pertenecía al sexo masculino. (Tabla 2)

http://revfinlay.sld.cu/index.php/finlay
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En el grupo con edad mayor de 70 años (16 %),
se observó mayor número de pacientes con alto
riesgo. (Tabla 3).

 

Al  analizarse  la  relación  entre  los  factores  de
riesgo  y  la  severidad  de  las  calcificaciones
coronarias (Tabla 4) pudo observarse que el 93,7
% de los pacientes diabéticos fueron clasificados

con  valores  de  alto  y  mediano  riesgo,  lo  que
resultó  significativo  desde  el  punto  de  vista
estadístico. Otros factores como el tabaquismo y
la dislipidemia estuvieron presentes en el 60,6 %
y 60 % respectivamente de los pacientes con alto
y mediano riesgo según la CCC.
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De los  35 pacientes clasificados como de alto
riesgo, se les realizó coronariografía a 23, de los
cuales  el  82,6  %  tenía  enfermedad  coronaria

significativa  (ECS);  se  le  realizó  angioplastia
coronaria transluminal percutánea (ACTP) al 52,6
% de ellos. (Tabla 5).

Los dos pacientes fallecidos y el  80 % de los
pacientes  que  presentaron  infarto  agudo  del

miocardio  estaban  clasificados  como  de  alto
riesgo según el  puntaje de calcio coronario,  lo
cual resultó significativo. (Tabla 6).
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DISCUSIÓN

En  la  población  estudiada  predominaron  los
factores de riesgo mayormente descritos en el
estudio  Framingham  (la  hipertensión  y  el
tabaquismo),  lo  cual  hace  a  estos  individuos
susceptibles  de  desarrollar  eventos  coronarios
futuros,  y  coincide  con  los  resultados  de  un
estudio  real izado  en  Cuba  por  Pérez  y
co laboradores . 1 1  Hasta  hace  poco  la
estratificación del riesgo coronario se realizaba
únicamente  mediante  criterios  clínicos  y  la
detección de factores de riesgo personales; sin
embargo,  los  agentes  de  riesgo  clínicos  no
siempre  identifican  de  manera  certera  al
paciente con enfermedad coronaria, y hasta un
20  %  de  aquellos  que  desarrollan  eventos
coronarios  carecen  de  factores  de  riesgo
mayores.  La  calcificación  de  las  arterias
coronarias  ha  demostrado  ser  un  predictor
independiente  de  eventos  coronarios  como
infarto de miocardio o muerte de causa cardiaca.7,12

Aunque se ha planteado la relación entre el sexo
y la edad con la presencia y progresión de las
calcificaciones coronarias, Yoon et al13 estudiaron
la  progresión  del  calcio  coronario  en  217
pacientes  asintomáticos  con  una  media  en  el
número de factores de riesgo de 1,4 y una media
entre el primer y último estudio de 25 meses, sin
encontrar relación significativa entre la edad y el
sexo  con  la  severidad  y  la  progresión  de  las
calcificaciones coronarias.

La  diabetes  mellitus  se  relacionó,  de  forma
significativa, con valores altos y medios de calcio
coronario en el presente estudio. La diabetes es

un clásico modelo de disfunción endotelial que, a
su vez, es el mecanismo fundamental del origen
y desarrollo de la placa de ateroma.14 Shemesh et
al  encontraron  relación  significativa  entre  el
tabaquismo  y  la  terapia  con  estatinas  con  la
presencia  y  progresión  de  las  calcificaciones
coronarias.15 Un puntaje negativo de calcio tiene
alto valor predictivo negativo de ECS en sujetos
asintomáticos,  aún  cuando  estén  presentes
factores de riesgo cardiovasculares. Se plantea
que sólo un 5 % de estos pueden tener ECS por
placas  blandas  o  fibrosas  no  detectadas  por
medio del método de Agatston.11 En un estudio
reciente  de  25.253  pacientes,  el  puntaje  de
calcio predice mortalidad por todas las causas
más adecuadamente que los factores de riesgo
coronarios.16  Church y col han enfatizado en el
riesgo  incrementado  de  enfermedad  coronaria
con el aumento del calcio coronario, con similitud
en  el  comportamiento  en  ambos  sexos.17  Se
aprecia que en pacientes con puntaje total  de
calcio  mayor  de  400  UH  se  incrementa  el
porcentaje de ECS. Este hallazgo coincide con el
encontrado por Weber y col18 quienes observaron
que los pacientes con puntaje de calcio global en
las  arterias  coronarias  mayor  de  400  UH  se
asociaron con más frecuencia a ECS (85 %) que
aquellos con puntaje menor de 10 UH (15 %). Un
estudio  positivo  de  calcio  es  casi  100  %
específico  de  placas  coronarias  ateromatosas,
pero  no  tan  especí f ico  de  enfermedad
obstructiva, pues, tanto las lesiones obstructivas
como las que no lo son, tienen calcificaciones en
la  íntima.11  La  determinación  de  calcio  es  de
escasa utilidad en pacientes asintomáticos con
riesgo bajo de cardiopatía isquémica (riesgo<10
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%  en  10  años).  En  pacientes  de  alto  riesgo
(riesgo>20 % en 10 años) el tratamiento de los
factores  de  riesgo  es  lo  más  importante,  con
independencia  del  puntaje  de  calcio.  Sin
embargo, la CCC es una opción en los pacientes
con  riesgo  intermedio  de  eventos  coronarios
basado en los  factores  de  riesgo tradicionales
(riesgo  del  10-20%  a  los  10  años).  Estos
pacientes asintomáticos con factores de riesgo
podrían ser los más beneficiados del estudio del
calcio para reclasificar su riesgo. Así, un paciente
con  riesgo  intermedio  y  un  puntaje  de  calcio
mayor  de  400  UH  tiene  un  riesgo  4  veces
super ior  a l  que  posee  un  punta je  de ,
convirtiéndose en un paciente de alto riesgo.19

Los datos de la  literatura vienen señalando el
puntaje de calcio mucho más como predictor de
eventos  cardiovasculares  que  de  estenosis
coronaria en pacientes de la población general.7

El  estudio  MESA recientemente  ha  confirmado
este dato en diferentes etnias, lo que reforzó el
rol  pronóstico  del  puntaje  de  calcio.20  En  el
estudio de Rosario y col la correlación del calcio
con  eventos  coronarios  adversos,  en  los
pacientes con IRC, se halló significativa para el
nivel de 400 UH del puntaje de Agatston.8 Budoff
y col  reportaron en siete años de seguimiento
que el  0,4 % de los pacientes con puntaje de
calcio  cero  murieron  de  causa  cardiaca,
comparado con el 3,3 % de los individuos con
puntaje de calcio positivo (p=0.001).16

Un estudio realizado por Gottlieb et al, concluye
que un puntaje de calcio en cero no debe ser
utilizado  para  evitar  la  coronariografía  en
pacientes  sintomáticos.21  En  los  pacientes
asintomáticos  con  puntaje  de  calcio  mayor  o
igual  que  400  UH,  se  recomienda  realizar
pruebas  de  detección  de  isquemia  (prueba
ergométrica o eco de estrés) y proceder según
sus resultados.11

Podemos  concluir  que  los  factores  de  riesgo
tradicionales se relacionaron en nuestro estudio
con la presencia y severidad de calcio coronario.
La aparición de eventos coronarios agudos fue
más frecuente en los pacientes de alto riesgo
según CCC.
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