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RESUMEN

INTRODUCCION:

La enfermedad arterial coronaria es una de las principales causas de muerte a nivel mundial;
representa uno de los principales retos en salud cardiovascular. Una proporcion significativa de
los eventos coronarios, incluyendo el infarto agudo de miocardio y la muerte subita, ocurre en
pacientes asintomaticos, lo que limita la posibilidad de una deteccion temprana mediante los
métodos convencionales de evaluacion clinica. En este contexto, la cuantificacion del calcio
coronario mediante tomografia computarizada de térax se ha convertido en una herramienta
diagnostica no invasiva de gran utilidad para la estratificacion del riesgo cardiovascular. Esto
se debe a que permite identificar la presencia y extension de aterosclerosis subclinica, aportando

informacion prondstica independiente de los factores de riesgo tradicionales.

OBJETIVO: Estratificar el riesgo de eventos cardiovasculares mediante la evaluacion del
grado de calcificacion de las arterias coronarias mediante tomografia computarizada de torax,
en individuos sin enfermedad cardiovascular estudiada, en una poblacion de la ciudad de Quito-

Ecuador.

METODOS: El estudio tiene un disefio observacional, retrospectivo, transversal comparativo
multicéntrico, basado en la revision de historias clinicas anonimizadas, informes de score de
calcio coronario y bases de datos institucionales de las distintas unidades de diagnostico
cardiovascular de Quito, durante el periodo enero 2018 a diciembre 2024. Su objetivo es
analizar la relacion entre la presencia y extension del calcio coronario con la ocurrencia de
eventos cardiovasculares mayores. Para ello, se utilizaran métodos estadisticos comparativos y
modelos de regresion multivariada. La poblacioén estard conformada por adultos de 45 a 84

aflos, asintomaticos, sin enfermedad cardiovascular establecida, con o sin factores de riesgo
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cardiovascular, que se realizaron score de calcio coronario en instituciones participantes de
Quito. El estudio tendrd un enfoque cuantitativo y analitico, utilizando datos clinicos,
demograficos, laboratoriales e imagenologicos. La muestra serd no probabilistica, integrada por
todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusion. El enfoque multicéntrico ayudara a
que los resultados sean mas representativos y a compararlos con el estudio internacional MESA,

brindando evidencia sobre el comportamiento del calcio coronario en la poblacion ecuatoriana.
Todo el andlisis fue realizado usando el programa de analisis estadistico RStudio 4.4.1.

RESULTADOS: Se estudiaron 845 pacientes de entre 45 y 84 afos, atendidos en dos
hospitales de Quito, en el periodo 2018-2024. La poblacion mostrd una alta carga de factores
de riesgo cardiovascular, principalmente hipertension arterial, dislipidemia, diabetes mellitus y
tabaquismo. El 44,3% de los pacientes mostr6 calcificacion coronaria, la cual fue mas frecuente
en hombres, en adultos mayores y en quienes presentaban diabetes, dislipidemia o antecedente
de tabaquismo. Los eventos cardiovasculares mayores se presentaron en el 13,5% de la cohorte
y fueron significativamente mas frecuentes en los pacientes con un score de calcio coronario
mayor a cero. También se encontrd que a mayor CAC mayor la probabilidad de que ocurrieran
eventos, con tasas mas altas en los pacientes con mayor calcio. El modelo MESA con
incorporacion del calcio coronario mostrd el mejor desempeno predictivo frente a ASCVD y

PREVENT Yy reclasifico el riesgo cardiovascular en la mitad de los participantes del estudio.

CONCLUSION: La puntuacion de calcio coronario fue una herramienta 1til, no invasiva y
superior a las ecuaciones clinicas tradicionales para estratificar el riesgo cardiovascular en
individuos asintomaticos de Quito. Su asociacion importante con los sucesos cardiovasculares

mayores confirma su valor como marcador de aterosclerosis subclinica y como apoyo para
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individualizar las decisiones de prevencion primaria. Los hallazgos proveen evidencia local

pertinente para mejorar la evaluacion del riesgo cardiovascular en la poblacion ecuatoriana.

PALABRAS CLAVE: Score de calcio coronario; estratificacion del riesgo cardiovascular;
aterosclerosis subclinica; modelo MESA; eventos cardiovasculares mayores; tomografia

computarizada de torax; infarto agudo de miocardio.
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Coronary artery disease represents one of the major challenges in
cardiovascular health worldwide. A significant proportion of coronary events, including acute
myocardial infarction and sudden cardiac death, occur in asymptomatic patients, which limits

the possibility of early detection through conventional clinical assessment methods.

In this context, the quantification of coronary artery calcium by chest computed tomography
has become a highly useful non-invasive diagnostic tool for cardiovascular risk stratification,
as it allows the identification of the presence and extent of subclinical atherosclerosis, providing

prognostic information that is independent of traditional risk factors.

OBJECTIVE: To stratify the risk of cardiovascular events by assessing the degree of coronary
artery calcification through chest computed tomography in individuals without previously

documented cardiovascular disease in a population from the city of Quito, Ecuador.

METHODS: The study has an observational, retrospective, cross-sectional, comparative,
multicenter design, based on the review of anonymized medical records, coronary artery
calcium score reports, and institutional databases from different cardiovascular diagnostic units

in Quito during the period from January 2018 to December 2024.

Its objective is to analyze the relationship between the presence and extent of coronary artery
calcium and the occurrence of major cardiovascular events. For this purpose, comparative

statistical methods and multivariate regression models will be used.

The study population will consist of adults aged 45 to 84 years, asymptomatic, without
established cardiovascular disease, with or without cardiovascular risk factors, who underwent

coronary artery calcium scoring at participating institutions in Quito.
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The study will have a quantitative and analytical approach, using clinical, demographic,
laboratory, and imaging data. The sample will be non-probabilistic and will include all patients

who meet the inclusion criteria.

The multicenter nature of the study will improve the representativeness of the results and allow
comparison with the international MESA study, providing evidence on the behavior of coronary

artery calcium in the Ecuadorian population.

All analyses were performed using the statistical analysis software RStudio 4.4.1.

RESULTS: A total of 845 individuals aged between 45 and 84 years were evaluated for the
period 2018-2024 in two hospitals in Quito. The study population was characterized by a high
prevalence of cardiovascular risk factors, notably hypertension, dyslipidemia, diabetes mellitus
and smoking. Coronary artery calcium was detected in 44.3% of patients and was more
common in men, older patients, and patients with diabetes, dyslipidemia, or smoking history.
Major cardiovascular events occurred in 13.5% of the group and were considerably more
frequent in patients with a coronary artery calcium score greater than zero. There was also a
progressive association between higher CAC classifications and greater event rates . Compared
with ASCVD and PREVENT, the MESA model with CAC had the best predictive ability and

reclassified cardiovascular risk in around half of the study group.

CONCLUSION: The coronary artery calcium score was a useful non-invasive method for
cardiovascular risk classification in asymptomatic subjects from Quito. Its strong relationship
with major cardiovascular events confirms its value as a measure of subclinical atherosclerosis
and as a valuable adjunct in refining primary preventive options. These results give local
evidence that may be useful to improve cardiovascular risk estimation in the Ecuadorian

community.
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atherosclerosis; MESA risk score; major cardiovascular events; chest computed tomography;

acute myocardial infarction.
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CAPITULO1

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte y
discapacidad en el mundo. La mortalidad cardiovascular mundial disminuyd un 34,9% entre
1990 y 2022, segtn el estudio de Carga Global de Enfermedades (GBD) 2022. Sin embargo, la
cardiopatia isquémica mantiene las tasas mas altas de afos de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) de todas las enfermedades, con 2.275,9 por 100.000 habitantes (1). Este escenario es
especialmente inquietante para la region de América Latina y el Caribe, ya que las condiciones
sociodemograficas y el perfil de factores de riesgo confieren a la misma una vulnerabilidad
singular (2). En esa zona, las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de
mortalidad. Esto se debe al crecimiento de la poblacion, la rapida urbanizacion, las
desigualdades econdmicas y el incremento en los tltimos 40 afios de factores de riesgo para la

salud del corazén como la diabetes mellitus, la hipertension y la obesidad (1,2).

Si bien las tasas de incidencia de ECV ajustadas por edad han mostrado una tendencia
descendente en las Américas desde 1990, el nimero absoluto de casos y muertes se ha
incrementado por el crecimiento y envejecimiento poblacional. Ademads, hay una transicion
progresiva de la carga desde paises de altos ingresos de Norteamérica hacia paises de ingresos
medios de América Latina y el Caribe (2). En este escenario, Ecuador no es la excepcion. El
perfil epidemioldgico de Ecuador, pais situado en el extremo noroccidental de América del Sur,
sefiala que la primera causa de mortalidad es la cardiopatia isquémica. El pais estd viviendo
una importante transicion epidemioldgica, que se caracteriza por un progresivo envejecimiento

y el creciente predominio de hipertension (23%), diabetes (6,4%) y obesidad (35%) (3).
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Una de las limitaciones estructurales de esta tarea preventiva es la ausencia de modelos
de estratificacion de riesgo adaptados a la realidad latinoamericana. Existe una variacion
sustancial del riesgo cardiovascular entre regiones y la disponibilidad de modelos de prediccion
desarrollados y validados especificamente para América Latina y el Caribe contintia siendo
insuficiente, lo que compromete la precision del abordaje preventivo en estas poblaciones.
Frente a esta brecha, la mediciéon del calcio arterial coronario (CAC) con tomografia
computarizada sin contraste se ha situado como un instrumento de estratificacion especialmente
valioso. No es simplemente un marcador mas: el puntaje CAC ha demostrado superioridad
pronostica frente a estimadores cldsicos como el puntaje de Framingham y las ecuaciones de
cohortes agrupadas; un puntaje de cero predice de manera fiable tasas de eventos
cardiovasculares muy bajas, mientras que puntajes iguales o superiores a 100 se asocian a un
riesgo a 10 afios de eventos cardiovasculares mayores que supera el 7,5 %. El puntaje de calcio
se ha comportado como un excelente predictor de eventos cardiovasculares adversos,
independientemente del resto de factores de riesgo. El céalculo del calcio coronario es

importante tanto para el diagndstico como para el tratamiento (4), 5).

En los ltimos afios ha habido un enriquecimiento importante de la evidencia en torno
al CAC, que ha ido mas alla de la simple cuantificacion de placa calcificada. Los algoritmos
PREVENT 2023, creados y probados en mas de 6 millones de pacientes procedentes de 25
bases de datos, han demostrado ser acertados a la hora de predecir ECV en poblaciones
heterogéneas. Ademas, se ha visto que su uniéon al puntaje CAC hace contribuciones
independientes y complementarias para anticipar eventos cardiovasculares incidentes. A esto
se agrega una mejor comprension de la composicion de la placa. El método de Agatston
continua siendo la referencia estdndar, pero estudios en la cohorte MESA han demostrado que

la densidad del calcio coronario se relaciona inversamente con la ocurrencia de eventos. De
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forma que la evaluacioén conjunta del volumen y la densidad mejora la capacidad predictiva de

este biomarcador de imagen (6, 7).

El estudio de referencia en este campo es el score MESA (Multi-Ethnic Study of
Atherosclerosis). Sus contribuciones han sido fundamentales para definir el valor del CAC
como predictor independiente de riesgo. El MESA se concibi6 para investigar la prevalencia,
evolucion, factores determinantes y la importancia prondstica de la enfermedad cardiovascular
subclinica en una cohorte comunitaria multiétnica con un equilibrio por sexos. Esto contribuyo
de forma decisiva a consolidar la evaluacion no invasiva de la aterosclerosis subclinica como
instrumento de estratificacion de riesgo mas alld de los factores tradicionales. Su efectividad
practica ha sido confirmada en recientes estudios clinicos. Al afiadir el puntaje CAC del score
MESA a los modelos de riesgo convencionales, se logré una recategorizacion de un gran
porcentaje de pacientes en categorias de riesgo mas precisas. Esto influyd directamente en la

decision de iniciar o retrasar el tratamiento con estatinas (8,9).

No obstante, trasladar estos hallazgos sin adaptacion a la poblacidon ecuatoriana seria
metodologicamente inadecuado. Las encuestas nacionales de salud de Ecuador evidencian que
el nivel educativo, la residencia, la etnia y el estrato econdmico determinan de forma directa el
estado nutricional y de salud de la poblacion, configurando perfiles diferenciales de riesgo
cardiovascular que distan de los patrones observados en cohortes norteamericanas o europeas.
A estas diferencias se suman las particularidades geograficas de Quito, situada a 2.850 metros
sobre el nivel del mar, las cuales modulan variables fisiologicas como la presion parcial de
oxigeno, la frecuencia cardiaca de reposo y la respuesta al esfuerzo, factores que inciden en la
expresion clinica de la aterosclerosis y que no han sido contemplados en los modelos derivados
del estudio MESA (10).
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El objetivo del presente trabajo fue analizar el riesgo de eventos cardiovasculares
asociado a la presencia de calcio coronario en una cohorte multicéntrica de personas entre 45 y
84 anos de la ciudad de Quito durante el periodo 2018-2024, comparandolo con los resultados
obtenidos en la poblacion del estudio MESA, ya que no existen datos de poblacion ecuatoriana.
El objetivo central de nuestro estudio consiste en aportar al desarrollo de evidencia cientifica
local, robusta y contextualizada. Esta informacion sera la base para optimizar las estrategias de
prevencion cardiovascular primaria en el Ecuador, que podran ayudar a optimizar los modelos

de estratificacion de riesgo ajustados a la realidad latinoamericana (11).

CAPITULOII

MARCO TEORICO

1.1 ATEROSCLEROSIS CORONARIA

Definicion

La aterosclerosis coronaria es una enfermedad crdnica, inflamatoria y progresiva de las
paredes de las arterias. Se caracteriza por la acumulacion anormal de grasas, células
inflamatorias, tejido fibroso y, en etapas avanzadas, depdsitos de calcio en la capa interna de
las arterias coronarias del corazon. Su desarrollo lento a lo largo de afios la convierte en la base
que causa la mayoria de los problemas cardiacos graves, como el infarto agudo de miocardio,
la angina inestable y la muerte subita por razones del corazon (12). Desde el punto de vista
histopatologico, la lesion elemental es la placa aterosclerdtica o ateroma. Su desarrollo sigue
una secuencia progresiva que va desde la estria grasa —primera manifestacion visible de la
enfermedad, identificable incluso en la segunda y tercera décadas de vida— hasta la placa

fibrocalcificada avanzada y la placa vulnerable susceptible de rotura (12).
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La aterosclerosis afecta a todo el organismo y se manifiesta en varios drganos o
aparatos. Sin embargo, su expresion en el territorio coronario adquiere particular relevancia
clinica, debido a las consecuencias hemodindmicas que conlleva la disminucién del flujo
sanguineo miocardico. También debe recordarse la tendencia a complicarse agudamente por

rotura, erosion o formacion de nodulos calcificados desencadenantes de trombosis intraluminal

(13).

1.2. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ATEROSCLEROTICA: DIMENSION GLOBAL Y CARGA EN EL ECUADOR

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte y discapacidad a
nivel mundial y, aunque su impacto es especialmente grave en los paises de ingresos bajos y
medios, su patrén epidemiologico no es en absoluto estatico. Segun el estudio de Carga Global
de Enfermedades 2022, la cardiopatia isquémica continua con las tasas mas altas de afios de
vida ajustados por discapacidad de todas las enfermedades, con 2.275,9 casos por cada 100.000
habitantes. Sigue siendo la mayor causa de muerte cardiovascular a nivel mundial, aunque se
ha reducido un 34,9% entre 1990 y 2022. Esta reduccion relativa se da junto con un aumento
absoluto en el nimero de casos, por el envejecimiento de la poblacion y la propagacion de

factores de riesgo cardiometabolicos (14).

En América Latina, a nivel regional, estamos viviendo una crisis de salud publica, por
la transicion epidemiologica hacia las enfermedades cronicas no transmisibles. En Ecuador,
segun los datos del INEC reportados para 2023-2024, las enfermedades isquémicas del corazon
son la primera causa de muerte. La ciudad de Quito, capital de Ecuador, tiene caracteristicas

propias por su mezcla cultural y altitud (2850 m s. n. m.). Estas parecen asociarse con una
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frecuencia de eventos coronarios que necesitan estimaciones de riesgo mas finas que las que

ofrecen los modelos creados para comunidades que viven a baja altitud (15).

Las ECV reunen a entidades de gran importancia clinica: la cardiopatia isquémica, que
es su manifestacion mas frecuente, la enfermedad cerebrovascular, la insuficiencia cardiaca y
la enfermedad arterial periférica. En América Latina y el Caribe son la principal causa de
muerte, impulsadas por el crecimiento poblacional, la vertiginosa urbanizacion, las
desigualdades socioeconomicas y el sostenido incremento de factores de riesgo
cardiometabolico como la obesidad y diabetes mellitus a lo largo de las Gltimas cuatro décadas.
Ecuador se encuadra plenamente en esta tendencia regional. La enfermedad cardiovascular
isquémica ocasiono el 15,2 por ciento de los fallecimientos registrados en el pais durante el
2023. Se establece como la principal causa de muerte en un contexto de cambio en las
enfermedades, donde hay un 23 % de personas con hipertension, un 6,4 % con diabetes y un

35 % con obesidad (2,11).

Un problema fundamental de la prevencion cardiovascular es que una fraccion
importante de los sucesos ateroscleroticos se produce en personas sin antecedentes
cardiovasculares. Un analisis reciente del estudio MESA de la primera presentacion de la
enfermedad cardiovascular aterosclerdtica mostré que los eventos iniciales pueden ser graves,
incluyendo muerte, paro cardiaco, infarto de miocardio y accidente cerebrovascular. Este
comportamiento subraya la importancia de reconocer a los individuos con aterosclerosis
acumulada y un riesgo bioldgico mas alto de lo que se calcula tinicamente con factores clinicos

tradicionales, antes de que aparezcan los sintomas (16).
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Para el sistema de salud ecuatoriano, esta década ha sido devastadora por la carga
economica de las ECV. De ahi que la necesidad de herramientas de diagndstico precoz y no
invasivo, como el CAC, se deba a que estas tecnologias pueden identificar la aterosclerosis en
estadios subclinicos. Esto permite que se puedan realizar cambios en el estilo de vida e

intervenciones farmacologicas antes de que ocurran eventos agudos catastroficos.

1.3. FISIOPATOLOGIA

Conocer el proceso aterosclerdtico es esencial para valorar el significado clinico del
calcio coronario como biomarcador. La aterosclerosis es una enfermedad inflamatoria cronica
de las paredes arteriales que se desarrolla de forma silenciosa durante décadas antes de
manifestarse clinicamente. La presencia y la extension de la calcificacion coronaria dan
informacion directa sobre la existencia y la magnitud de la enfermedad coronaria. Més aun, el
CAC permite predecir eventos futuros independientemente de los factores de riesgo

convencionales y en mayor medida que cualquier biomarcador no invasivo de esta enfermedad

(13).

Desde el punto de vista clinico, el CAC es una sefial de que el paciente tiene una
enfermedad coronaria aterosclerdtica. Pero esto no significa directamente que haya una
obstruccion en el lumen, ni identifica por si solo la vulnerabilidad de una lesion especifica. El
puntaje de calcio es un reflejo de la carga total de placa calcificada del arbol coronario, y por
eso sirve como indicador de la exposicion vascular a factores de riesgo a lo largo del tiempo.
Es una distincién importante, ya que un paciente puede tener una gran carga aterosclerdtica con
lesiones no necesariamente criticas, pero con mayor probabilidad de desarrollar eventos en el

futuro. La literatura mas reciente afirma que el valor predictivo del calcio coronario se debe a
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su capacidad para revelar la carga de enfermedad y no solo la obstruccidon anatémica en un

momento especifico (14).

La interpretacion actual del calcio coronario también admite que la morfologia de la
calcificacion aporta informacion adicional. Los estudios derivados de MESA han demostrado
que, para volumenes comparables de calcio, la densidad del deposito puede estar asociada a
diferencias en el riesgo cardiovascular. Bhatia y sus compafieros observaron que la densidad de
calcio ajustada por volumen estd inversamente relacionada con los eventos cardiovasculares.
Este descubrimiento avala la hipotesis de que unas placas con una mayor densidad de calcio
pueden ser mas estables que aquellas con una mineralizacion menos compacta. Estos datos no
reemplazan el puntaje de Agatston en la practica habitual, pero ayudan a entender que la

biologia de la calcificacion es heterogénea (7).

El desarrollo de la aterosclerosis coronaria es resultado de una compleja e interactiva
combinacion de factores del flujo sanguineo, del metabolismo y del sistema inmunologico que
se van acumulando en la pared de las arterias a lo largo de muchos afios. Su vision de la cuestion
ha evolucionado mucho en los tltimos anos, del viejo modelo lipidico a un enfoque inflamatorio
mas completo. Este enfoque nuevo incluye la disfuncion del endotelio, las respuestas del
sistema inmunologico innato y adaptativo y el cambio en las células musculares lisas de los

vasos (17).
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1.4. MECANISMOS CELULARES Y MOLECULARES DE LA CALCIFICACION DE LA ARTERIA CORONARIA

La calcificacion intimal empieza por la formacion de microcalcificaciones (< 15 um),
que son la fase mas temprana y la mas importante desde el punto de vista clinico. Su génesis

incluye tres principales mecanismos celulares que operan en paralelo:

1.4.1. TRANSDIFERENCIACION OSTEOGENICA DE LAS CELULAS MUSCULARES LISAS VASCULARES (CMLV)

Las células musculares lisas vasculares (CMLV) son uno de los tipos celulares mas
diversos de la pared arterial. En condiciones normales, su propdsito es mantener el tono y la
estructura del vaso. Pero cuando las sefiales de estrés sostenido del entorno inflamatorio del
ateroma las asaltan, estas células sufren una profunda transformaciéon. Pierden su identidad
contractil original y se hacen parecidas a las células que forman hueso. Este proceso es conocido
como transdiferenciacion osteogénica, y es el mecanismo principal por el cual la inflamacion

cronica de la placa da lugar a la calcificacion de la pared de la arteria coronaria (15,18).

Esta transformacion no ocurre de manera espontanea ni desordenada. Esta regulada por
una red de sefiales moleculares que, en conjunto, activan un programa genético similar al que
controla la formacién de hueso en el esqueleto. Tres factores de transcripcion son los principales
responsables de poner en marcha este proceso: RUNX2 es considerado el "interruptor maestro"
de la diferenciacion hacia células tipo osteoblasto. BMP2 y Msx2 son dos proteinas que trabajan
juntas; BMP2 provoca que se exprese Msx2 y refuerza la sefial que lleva a la formacion de
hueso, la cual es crucial para finalizar la diferenciacién. Todo este proceso es impulsado por
dos rutas de sefializacion dentro de la célula muy conocidas: la ruta BMP, que usa proteinas
morfogenéticas del hueso como mensajeros, y la ruta Wnt/B-catenina, que controla la
supervivencia y el desarrollo de las células transformadas (16).
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El resultado final de esta cascada es que las CMLV transdiferenciadas producen
pequenias estructuras llamadas vesiculas de matriz extracelular. Estas son particulas
microscopicas que miden entre 50 y 500 nandémetros y que almacenan calcio y fosfato en su
interior. Estas vesiculas actian como microrreactores bioldgicos en los que se forman los
primeros cristales de hidroxiapatita —el mismo mineral que compone los huesos. Estos se
acumulan gradualmente en la capa interna de las arterias coronarias, formando pequefias
calcificaciones que, con el tiempo, se agrupan y se pueden ver en la tomografia computarizada

como el puntaje CAC (15,18).

1.4.2. APOPTOSIS DE MACROFAGOS Y LIBERACION DE CUERPOS APOPTOTICOS

La muerte de los macrofagos espumosos en el ateroma produce cuerpos apoptoticos que
tienen mucha fosfatidilserina. Estos cuerpos sirven como lugares donde se forman cristales de
calcio. Este mecanismo, que depende de la inflamacion en la zona, explica la estrecha relacion

entre el avance de la inflamacion de la placa y la llegada de los primeros depositos de calcio

(13).

1.4.3. VESICULAS DE MATRIZ EXTRACELULAR

Las CMLV y los macréfagos producen vesiculas de matriz, pequefias particulas de entre
50 y 500 nandometros que contienen calcio y fosfato. Estas vesiculas funcionan como
microrreactores para la formacion temprana de cristales de fosfato célcico. La acumulacion de
estas pequenas burbujas, junto con la unién de los cristales de hidroxiapatita que se van
acumulando en la capa interna de las arterias, convierte las microcalcificaciones en
macrocalcificaciones que se pueden ver en una tomografia computarizada como el puntaje CAC

(16,19).
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2. CALCIO CORONARIO

2.1 CONCEPTO Y SIGNIFICADO BIOLOGICO

El calcio es el mineral mas abundante en el cuerpo humano. Si bien la mayor parte se
encuentra en los dientes y los huesos, aproximadamente el 1% se disuelve en el torrente
sanguineo. Con la edad, el calcio se deposita en diversas partes del cuerpo. La calcificacion de
las arterias coronarias (CAC) se refiere a la acumulacion de sales de calcio en las paredes de
las arterias. Esto es una sefial de aterosclerosis coronaria que no se ha manifestado de manera
evidente. Actualmente, se sabe que este fendmeno no es un mero hallazgo ligado al
envejecimiento. Es el resultado de un proceso biologico en el que intervienen la inflamacion en
los vasos sanguineos, el estrés oxidativo, la muerte de las células musculares lisas, el cambio a
tejido 0seo en la pared de la arteria y la reorganizacion de la placa de aterosclerosis. Por tanto,
la presencia de CAC proporciona informacion directa sobre la carga acumulada de enfermedad

coronaria aterosclerética (20).

El fenomeno de la calcificacion vascular se conoce desde hace siglos. En 1858, el
reconocido patologo aleman Rudolf Virchow hipotetiz6 que los depositos vasculares de calcio
eran parte del proceso de osificacion(19). Aunque no todas las placas aterosclerdticas contienen
calcio, y aunque la ausencia de CAC no excluye por completo la presencia de placa no
calcificada, el calcio coronario se correlaciona de manera consistente con la extension global
de aterosclerosis coronaria. Su utilidad clinica radica en que transforma una estimacion
probabilistica basada en factores de riesgo en una medida anatomica objetiva de enfermedad

subclinica, lo que mejora la interpretacion del riesgo cardiovascular individual (13,16).

La calcificacion vascular puede localizarse en la tinica intima, como parte del proceso

aterosclerotico, o en la tinica media, fendomeno mas vinculado con alteraciones metabolicas y
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con enfermedad renal cronica avanzada. En las arterias coronarias, la calcificacion identificada
por tomografia corresponde predominantemente a enfermedad aterosclerdtica, aunque en
pacientes con trastornos graves del metabolismo mineral pueden coexistir mecanismos de

calcificacion medial que complejizan la interpretacion fisiopatologica (19).

Existe una estrecha relacion entre la carga de calcio coronario y la aterosclerosis, a pesar
de que no todas las placas estan calcificadas. El score de calcio es una herramienta de prediccion
de riesgo cardiovascular refrendada por una solida evidencia. Aunque solo tiene en cuenta la
placa calcificada, guarda una soélida correlacion con la carga total de placa aterosclerdtica

coronaria.

2.2 ETIOLOGIA Y FACTORES

La etiologia de la calcificacion de las arterias coronarias (CAC) es multifactorial e
involucra factores genéticos y ambientales. EIl CAC se presenta como parte de la progresion de
la aterosclerosis o, con menor frecuencia, en afecciones que promueven la calcificacion de la
capa media arterial. La calcificacion de la capa media causa enfermedad arterial periférica y se
asocia con insuficiencia renal, hipercalcemia, hiperfosfatemia e hiperparatiroidismo. La
calcificacion de la capa intima se asocia con enfermedad de las arterias coronarias y
aterosclerosis. Las principales causas y factores de riesgo que contribuyen al CAC incluyen

(17,21).

e Aterosclerosis
e Enfermedad renal crénica

e Diabetes
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e Sindrome metabodlico

e Inflamacion crénica

e Envejecimiento

e Mujeres posmenopausicas
e HTA

e Dislipidemia

e Obesidad

e Sexo masculino

e Tabaquismo

La enfermedad renal cronica es importante porque afecta el equilibrio entre el calcio y
el fosforo, causa hiperparatiroidismo secundario y provoca inflamacion urémica, lo que acelera
la mineralizacidn de los vasos. Igualmente, en la diabetes mellitus, la calcificacion aparece mas
a menudo y con mas impacto, debido al estrés oxidativo, la disfuncion del endotelio y una
aterosclerosis mas extensa. Estos elementos explican por qué la CAC adquiere un valor

pronostico especialmente relevante en poblaciones con comorbilidades cardiometabdlicas (22).

Desde el punto de vista clinico, el CAC no debe verse como un fenomeno aislado, sino
como la expresion acumulada de afios de exposicion a factores de riesgo. Su presencia identifica
un fenotipo vascular mas vulnerable y permite reconocer a los individuos en quienes la

prevencion cardiovascular debe discutirse con mayor precision.

2.3 EPIDEMIOLOGIA
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La presencia de calcificacion de las arterias coronarias depende de la edad y el sexo.
Esta clasificacion estd presente en el 90% de los hombres y el 67% de las mujeres mayores de
70 anos. Estas diferencias se atentian progresivamente con el envejecimiento y por el efecto
protector del estrogeno en las mujeres premenopausicas. En consecuencia, el hallazgo de CAC

debe interpretarse siempre en relacion con la edad y el sexo de la persona evaluada (21).

La evidencia que menciona diferencias étnicas en la calcificacion de las arterias
coronarias (CAC) y los resultados clinicos es cada vez mayor. En el Estudio Multiétnico de
Aterosclerosis, tras ajustarlo por factores tradicionales de riesgo: Encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el CAC entre cuatro grupos étnicos (blancos, negros,
hispanos y chinos). Los participantes blancos mostraron un CAC mas alto, seguidos en orden
descendente por los participantes chinos, hispanos y negros. Esto conlleva especial relevancia
para estudios en poblaciones latinoamericanas, ya que la simple extrapolacion de puntos de
corte obtenidos a partir de cohortes extranjeras podria no reflejar con exactitud la distribucion

de riesgo local (13,21).

La epidemiologia del CAC se vincula con la carga de factores de riesgo tradicionales.
Los pacientes con diabetes tienden a tener niveles mas altos de CAC, lo que predice resultados
clinicos adversos. Los niveles mas altos de HbA 1c se asocian tanto con la aparicion como con
la progresion de la CAC. Factores que aumentan el riesgo de CAC incluyen el sindrome
metabolico, la dislipidemia, fumar, la hipertension, la enfermedad renal cronica (ERC) y niveles
altos de proteina C reactiva en la sangre. Por esta razon, el score de calcio se ha vuelto una
herramienta 1til para identificar la aterosclerosis subclinica en personas asintomaticas que
tienen un riesgo cardiovascular que no se muestra completamente en los modelos clinicos
tradicionales (23,24).
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3. PUNTUACION DE CALCIO CORONARIO

3.1 FUNDAMENTO CLINICO DEL SCORE DE CALCIO

La puntuacion del calcio coronario es un método tomografico de cuantificacion para la
identificacion y medicion de la carga de placa aterosclerdtica calcificada en las arterias
coronarias. Su punto fuerte estd en que permite detectar enfermedad antes de que se haga
clinicamente evidente, proporcionando informacioén pronostica independiente de los factores
de riesgo convencionales. Por ello, en las guias y revisiones recientes, el CAC se reconoce
como un modificador de riesgo 1til en prevencion cardiovascular primaria, sobre todo cuando

existe incertidumbre terapéutica (20,21,25).

A diferencia de las calculadoras clinicas de riesgo cardiovascular, que utilizan datos
demograficos y factores de riesgo para calcular la probabilidad de eventos, el score de calcio
nos informa si el cuerpo tiene coronariopatia de tipo aterosclerdtica. Esa diferenciacion
conceptual considera: que el modelo clinico proyecta riesgo, el CAC muestra dafio vascular ya
acumulado. En la préctica, la combinacion de ambos enfoques permite una mejor estratificacion

del paciente y facilita la adopcion de decisiones preventivas mas personalizadas.

Hoy en dia se conocen tres maneras de puntuar el CAC: la puntuacion de Agatston, la
puntuacion por volumen y la puntuacién por masa. De los tres métodos, el de Agatston es el

que mayor validacion tiene y el que se utiliza en la practica como estandar de referencia (26).

3.2 EVALUACION MEDIANTE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La calcificacion de las arterias coronarias se evalua principalmente mediante tomografia
computarizada cardiaca por haz de electrones (EBCT). La misma inici6 en la década de 1980,

seguida a finales de la década de 1990 por la tomografia computarizada por detector multicorte
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(MDCT), sin contraste y sincronizada con el electrocardiograma (ECG). El estudio es répido,
no invasivo y de baja dosis de radiacion en los protocolos actuales. Debido a que no requiere
contraste intravenoso, no e€xige acceso venoso ni preparacion compleja, lo que favorece su

aplicabilidad en escenarios de prevencion cardiovascular (21).

La deteccion de CAC mediante tomografia computarizada cardiaca por haz de
electrones tiene una velocidad significativamente superior. Esto permite la deteccion de CAC
a pesar del movimiento cardiaco, con una exposicion efectiva a la radiacion de
aproximadamente 0,7 mSv a 1,0 mSv en hombres y de 0,9 mSv a 1,3 mSv en mujeres. La
MDCT permite una adquisicion de imagenes aun mas veloz. La MDCT se utiliza con mayor
frecuencia que la EBCT debido a su mayor precision, resolucion espacial y calidad de imagen.
La MDCT tiene una dosis de radiacion ligeramente superior, de 1,0 mSv a 1,5 mSv en hombres
y de 1,1 mSv a 1,9 mSv en mujeres (23,24). Los avances mas recientes en la angiografia
cardiaca por TC (CTA) también pueden revelar caracteristicas como el volumen y la densidad

de la placa (21).

En las décadas siguientes, las tecnologias de TC evolucionaron muy répidamente,
mejorando las condiciones para la obtencion de imagenes coronarias no invasivas (13). Si bien
las técnicas de imagen en constante evolucion han ofrecido mejoras continuas en la exploracion
de CAC, los métodos para la evaluacion y cuantificacion de CAC se estandarizaron en los

inicios de la EBCT mediante el método de Agatston (13).
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3.3 PREPARACION Y ADQUISICION DEL ESTUDIO

En los estudios en los que solo se va a hacer el estudio de calcificacion coronaria (CAC),
el paciente no requiere administraciéon de contraste y, por tanto, no necesita tampoco acceso

VENnoso ni ayuno.

En los protocolos mas habituales, el estudio de score coronario requiere sincronizacion
con ECG, por lo que es importante una correcta colocacion de electrodos para obtener una
buena sefial. Se realiza una adquisicion prospectiva en didstole. Aunque la frecuencia cardiaca
(FC) es uno de los principales determinantes de la calidad de los estudios de TC coronario:
Tiene una repercusion menor sobre la calidad de los estudios de score coronario que sobre la

angiografia coronaria por TC (16,27).

Como en cualquier estudio cardiaco, se comienza con la toma del topograma, que,
segin el equipo, puede ser una unica adquisicion frontal o una frontal y lateral. Dicho
topograma nos servira para ajustar el rango de exploracion y debe adquirirse en inspiracion. Se

realiza una adquisicion prospectiva que requiere una apnea de escasos segundos.

En los estudios de score de calcio, el area de interés debe incluir todo el corazén, por lo
que el rango debe cubrir 1-2 cm por debajo de la carina y extenderse hasta el reborde cardiaco
inferior. Debajo del diafragma. Es fundamental ajustar el rango de exploracién en cada caso
para minimizar la exposicion a la radiacion. Aunque la dosis de radiacion puede depender de
las caracteristicas del equipo y del paciente, el score de calcio requiere generalmente baja

radiacion (0,4 a 1 mSv, una dosis comparable a una mamografia) (27).
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3.4 METODO DE AGATSTON Y CUANTIFICACION DEL CALCIO CORONARIO

En 1990, el cardidlogo Arthur Agatston y el radidlogo Warren Janowitz presentaron una
forma de cuantificar el calcio coronario que se aprovechd de la introduccion reciente de la
tomografia de haz de electrones sincronizada con el ritmo cardiaco. En la actualidad, se
disponen de diversas formas de cuantificar la puntuacion CAC, cada una con sus ventajas y
desventajas. El calculo del CAC se hace por tomografia computarizada sin contraste, utilizando

el método de Agatston, que fue descrito por Agatston y Janowitz en 1990 (28).

El score de Agatston, conseguido mediante tomografia computarizada sin contraste con
sincronizacion electrocardiografica, continta siendo el patrén de referencia, el mas avalado y
el que se emplea con mayor frecuencia en la practica. Se han empleado algoritmos de
reconstruccion iterativa para mejorar el proceso técnico y algoritmos de inteligencia artificial
para la segmentacion automatica de las arterias coronarias. Esto ha logrado que los resultados

sean mas consistentes y ha disminuido el tiempo de lectura (29).

Esta puntuacion se calcula multiplicando el area de aterosclerosis calcificada, que se
define como un 4rea de al menos 1 mm? y con una densidad > 130 unidades de Hounsfield. La
ponderacion clésica se establece en cuatro rangos de densidad: 1: 130 - 199 UH, 2: 200 - 299
UH, 3: 300 - 399 UH y 4: 400 UH y mas. A cada rango se le otorga un factor progresivo que
se multiplica por el area de calcificacion. El sistema combina la longitud y la densidad del

calcio, lo que explica que pueda resumir la carga total de placa calcificada en un solo valor (30).

La CAC total se calcula sumando las puntuaciones de cada area de calcificacion. La
suma total de estas areas para todo el arbol coronario nos da la puntuacion total (score coronario,

score de Agatston o CAC). Para este calculo se utilizan cortes de 2,5 a 3 mm de grosor (21).
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Aunque la informacion puede desglosarse por arterias, la mayoria de los estudios tienen en
cuenta el valor absoluto del score de Agatston a la hora de estratificar el riesgo de eventos. No
obstante, la distribucion del calcio en el arbol coronario, y su desglose por arterias coronarias,

puede ser una informacion de interés clinico en muchos pacientes (21).

Una forma comun de informar los resultados del estudio de CAC es la de anadir la
informacion sobre el percentil en el que se encuentra el paciente respecto a individuos de similar
edad, sexo y etnia, informacion obtenida a través de cohortes prospectivas, siendo la mas
conocida la del estudio MESA (7,8). La informacion expresada en forma de percentil puede ser
mas accesible para el paciente a la hora de entender su riesgo comparativamente al de personas
de similar edad y sexo, y mejorar asi su percepcion de riesgo y su adherencia a las medidas de
prevencion cardiovascular. Las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia sugieren que un
score >100 o un percentil >75 para la edad y sexo deben considerarse como un criterio de alto

riesgo que justifica terapias lipidicas intensivas (8).

Otro método para medir la CAC es la puntuacion de volumen, densidad, masa de calcio
y puntuacién de afectacion segmentaria. No obstante, la puntuacion de Agatston continia
siendo la referencia para la valoracion clinica y la comparacion entre estudios (7,25). Es capaz
de predecir, de forma independiente, con mucha precision, la aparicion de eventos
cardiovasculares graves. Su medicion permite estratificar el riesgo y elaborar estrategias para

prevenir y tratar la enfermedad coronaria en la practica clinica (28,31).

3.5 CLASIFICACION CLINICA DEL PUNTAJE DE CALCIO CORONARIO

La clasificacion clinica del puntaje CAC seglin categorias de Agatston establece: 0

(ausencia de enfermedad aterosclerética), 1-99 (enfermedad aterosclerotica leve), 100—399
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(enfermedad aterosclerdtica moderada) y >400 (enfermedad aterosclerdtica severa) (21). Las
tasas de eventos a 10 afios en el estudio MESA variaron entre 1,3% y 5,6% para puntuaciones
de 0y entre 13,1% y 26,6% para puntajes superiores a 300, estimdndose un incremento relativo
del 14% en el riesgo de ASCVD por cada duplicacion del puntaje CAC, manteniendo constantes

los demas factores de riesgo (31).

Investigaciones derivadas de la cohorte MESA publicadas entre 2020 y 2024 han
demostrado que la inclusion del CAC en las calculadoras de riesgo tradicionales mejora
significativamente el indice de reclasificacion neta, especialmente en individuos clasificados
como de riesgo intermedio o limitrofe por las guias ASCVD. La calcificacion de las arterias
coronarias (CAC) puede ser tutil para predecir si hay o no estenosis coronaria, pero por lo
general es un mejor signo de cuan avanzada esta la aterosclerosis coronaria que del nivel de

estenosis (20).

Las recomendaciones actuales sugieren que se interprete al CAC como un continuo de
riesgo y no como un fenémeno dicotomico. A medida que va subiendo la carga de calcio, va
subiendo también la probabilidad de tener eventos cardiovasculares en el futuro. El gradiente
apoya su utilidad para identificar a pacientes que podrian beneficiarse de intervenciones

preventivas mas intensas (32).

Las tablas de percentiles MESA permiten comparar a una persona con su grupo de
referencia; esto es importante para nuestro estudio, donde la poblacion mestiza ecuatoriana
puede ser comparada con el subgrupo hispano de MESA para evaluar similitudes y diferencias

en el avance de la aterosclerosis subclinica.
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3.6 SCORE DE CALCIO COMO HERRAMIENTA DE ESTRATIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

La estimacion del riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) es un componente
fundamental de la toma de decisiones compartida entre el médico y el paciente, que se utiliza

para guiar el inicio y la intensificacion de las terapias preventivas.

Los scores de riesgo clinico son herramientas con considerable utilidad practica, pero
tienen importantes limitaciones, pudiendo infraestimar el riesgo en pacientes que podrian
beneficiarse de una intervencion farmacoldgica, como sobreestimar en otros casos, con la
consiguiente sobremedicacion. Dada la relevancia que tiene la estimacion de riesgo, son
necesarias herramientas diagnosticas que permitan mejorar la estratificacion del riesgo de
eventos cardiovasculares. El score de calcio es un marcador directo de carga de placa

ateroesclerotica calcificada (21).

El valor clinico del puntaje CAC radica en su capacidad para reclasificar el riesgo de
individuos en los que los modelos tradicionales resultan insuficientes, con especial valor en
pacientes de riesgo intermedio (16). Una revision narrativa que sintetizo datos de 109 estudios
publicados entre 2000 y 2025 demostré que el CAC ofrece un valor prondstico superior al de
estimadores tradicionales como el puntaje de Framingham y las ecuaciones de cohortes
agrupadas, orientando eficazmente las decisiones sobre inicio de terapia con estatinas y acido
acetilsalicilico; un puntaje CAC de 0 confiere un riesgo muy bajo de mortalidad o eventos

cardiovasculares, con potencial para desescalar la terapia preventiva (16).

Varios estudios han demostrado que las mediciones de CAC son predictivas de eventos

cardiovasculares (2,33). Esto significa que la puntuacion CAC no se combina con ningun otro
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factor tradicional de riesgo a la hora de predecir el riesgo. De esta forma, la inclusion de la
puntuacion CAC en los algoritmos y guias convencionales permite una mejor evaluacion del

riesgo cardiovascular y ayuda a la toma de decisiones clinicas (28).

En el terreno de la prevencion primaria, el CAC tiene especial valor en el area de la
zona de incertidumbre clinica. Los estudios de cohorte han demostrado que la combinacion del
puntaje CAC con la evaluacion del riesgo de ECV puede guiar la determinacion individualizada
de los objetivos de presion arterial sistolica. Esto identifica subgrupos en los que la
intensificacion del tratamiento antihipertensivo esta justificada independientemente del nivel
de riesgo calculado por las escalas tradicionales. Esta versatilidad hace que el CAC sea una

herramienta transversal para multiples decisiones terapéuticas en prevencion primaria. (29).

Toda esta evidencia ha llevado a la idea del "poder del cero", que indica que no tener
calcio coronario cambia el riesgo a uno bajo. Esto puede permitir posponer o ajustar las
estrategias de prevencion con medicamentos, siempre enfocandose en mejorar el estilo de vida.
Estudios a largo plazo publicados en 2020 y 2022 muestran que no tener calcio coronario
identifica a un grupo de pacientes con una tasa de eventos menor al 1% en 10 afios, incluso si

tienen diabetes mellitus o hipertension (34).

Esta evidencia ha llevado a sugerir que se reduzcan los tratamientos para pacientes de
riesgo intermedio. Esto permite posponer el uso de estatinas y evitar el uso regular de acido
acetilsalicilico en la prevencion primaria, ya que el riesgo de sangrado es mayor que el beneficio
para el corazdn en este grupo. No obstante, se ha definido el 'periodo de garantia' de un CAC=0
en aproximadamente 5 afios para pacientes de alto riesgo metabolico y hasta 10 afios para el

resto, tras lo cual se recomienda una reevaluacion (35).
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Sin embargo, el 'poder del cero' no impide que haya placa no calcificada (blanda), que
puede ser detectada con angiotomografia coronaria (CCTA) en un escaso porcentaje de
pacientes, sobre todo en jévenes fumadores. Por ello, la interpretacion del CAC=0 debe ser

siempre integrada al juicio clinico individual (36).

El score de calcio también puede reclasificar el riesgo al alza. Un estudio en el que se
realiz6 el CAC a 1611 pacientes asintomaticos (edad media 53 afios) evidenci6 que 59% de los
participantes con CAC >400 no se identificaban como de alto riesgo segun el score de
Framingham. Por ello, no hubieran sido candidatos a tratamiento hipolipemiante si solo se
hubiera tenido en cuenta el score clinico. La prueba de CAC ayuda a evaluar el riesgo en
pacientes sin sintomas y ofrece un esquema para comenzar o aumentar los tratamientos

preventivos con estatinas, ademas de los factores de riesgo comunes (38,42).

Los datos de seguimiento de 15 a 20 afios de la cohorte MESA resaltan que un CAC
elevado es predictor no solo de eventos coronarios, sino también de insuficiencia cardiaca,
fibrilacion auricular e incluso mortalidad por todas las causas. Esto consolida al score de calcio

como un marcador de salud cardiovascular global (37).

3.7 SCORE DE CALCIO COMO PREDICTOR DE EVENTOS CARDIOVASCULARES EN PACIENTES ASINTOMATICOS EN RELACION

AL ESTUDIO MESA

El valor prondstico del score de calcio ha sido demostrado en amplias cohortes
prospectivas y retrospectivas, siendo la mas conocida la cohorte MESA (Multi-Ethnic Study of
Atherosclerosis). En ella se incluyeron 6.722 pacientes sin enfermedad cardiovascular
conocida, de 45 a 84 afios y de diferentes grupos raciales (raza blanca, negra, hispana y asiatica),
a los que se llevo a cabo un estudio del calcio coronario por TC (8). En la primera publicacion,

con un seguimiento medio de 3,8 afios, se establecid que los pacientes con un score de calcio
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entre 101-300 tenian un riesgo de eventos coronarios 7,7 veces mayor que los que tenian un

score de 0, siendo el riesgo 9,7 veces mas alto en aquellos con score >300 (8,38).

Tras un seguimiento medio de 11 afios de la misma cohorte, se evidencid una tasa de
eventos cardiovasculares mayores (muerte cardiovascular, ictus o infarto no fatal) de 1,3-5,6 %
en pacientes con CAC =0, y de 13,1-25,6 % en aquellos con CAC >300. Los pacientes con
CAC >100 tenian un riesgo de eventos >7,5% independientemente del sustrato demografico
(36). El incremento de riesgo fue independiente de la edad, sexo y grupo étnico. Tanto en este
estudio como en otros, se consolida la evidencia sobre la baja tasa de eventos a 10 afios en
pacientes con score =0, convirtiendo esta informacion en una potente herramienta de
reestratificacion del riesgo. Esto se enfoca hacia una posibilidad inferior, en aquellos pacientes
en los que pudieran existir dudas sobre el inicio de medidas preventivas como las estatinas

(8,39).

De forma similar al estudio MESA, el estudio Heinz Nixdorf Recall analiz6 el CAC de
4.487 pacientes sin enfermedad coronaria conocida. Con un seguimiento de 5 afios, los
pacientes que se encontraban por encima del percentil 75 tenian un riesgo significativamente
mayor de eventos coronarios que aquellos que estaban por debajo del percentil 25. El CAC
mejord la capacidad predictiva del score de Framingham tanto en hombres como en mujeres,

dato que se ha consolidado también en otros estudios utilizando diferentes scores de riesgo

clinicos (36).

Teniendo en cuenta el grupo racial, el estudio MESA evidenci6 CAC mas altos en

varones de raza blanca o hispanos, y mas bajos en afroamericanos de edades jovenes y
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orientales de edad avanzada. El CAC fue mas elevado en mujeres de raza blanca y mas bajo en

mujeres hispanas y orientales (36).

4. HERRAMIENTAS DE PREDICCION DE RIESGO CARDIOVASCULAR: ASCVD - PREVENT - MESA
La evaluacion del riesgo cardiovascular ha cambiado mucho en los ultimos diez anos.
Ahora se usan modelos que no solo se basan en factores clinicos tradicionales, sino que también

incluyen biomarcadores de imagen y variables cardiometabolicas avanzadas.

4.1 ASCVD:

Es una herramienta desarrollada en el 2013 por el ACC/AHA; estima el riesgo a 10 afios
de eventos cardiovasculares ateroscleroticos mediante variables clinicas como edad, sexo, raza,
colesterol, presion arterial, diabetes y tabaquismo. Aunque en su momento fueron un progreso,
se reconocen sus limitaciones: se basaron en poblaciones con caracteristicas sociodemograficas
especificas y no reflejan bien los cambios actuales en los perfiles de riesgo, como la

disminucién del tabaquismo y el aumento de la obesidad y la enfermedad renal créonica (40) .

4.2 PREVENT (PREDICTING RISK OF CARDIOVASCULAR DISEASE EVENTS)

Es una herramienta desarrollada por la AHA en el 2023; representa el avance mas
reciente en prediccion de riesgo de enfermedad cardiovascular incidente. Desarrollada y
validada en 25 conjuntos de datos con mas de 6 millones de pacientes, desarrollé ecuaciones
especificas por sexo para reflejar la carga y los patrones contemporaneos del riesgo
cardiovascular, incorporando la interaccion entre obesidad, diabetes y enfermedad renal,
enmarcada en el concepto de sindrome cardiovascular-renal-metabolico; a diferencia de las

ecuaciones de cohortes agrupadas, las PREVENT estiman el riesgo de enfermedad
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cardiovascular total, incluyendo insuficiencia cardiaca, y permiten calcular el riesgo a 10 como

a 30 afos a partir de los 30 afios de edad (6,34).

4.3 CALCULADORA MESA

El estudio MESA gener6 una calculadora de riesgo que incorpora el puntaje CAC junto
con los factores de riesgo tradicionales para estimar el riesgo a 10 afios de enfermedad
coronaria. Un andlisis retrospectivo de 632 adultos asintomdticos libres de enfermedad
coronaria o accidente cerebrovascular demostrd que la incorporacion del CAC a través de la
calculadora MESA mejor6d significativamente la asignacion a terapia con estatinas en
comparacion con las ecuaciones de cohortes agrupadas. Hubo diferencias estadisticamente
significativas en la supervivencia segtn la categoria de riesgo calculada. La calculadora MESA
permite obtener el riesgo con y sin CAC, facilitando cuantificar el valor incremental de incluir

la imagen coronaria en la decision clinica(41).

Pavlovi¢ y cols. en 2025. Verificaron que la aplicacion del CAC, al seguir las
recomendaciones de prevencion primaria, puede modificar significativamente la clasificacion
de riesgo y las decisiones clinicas derivadas de ella. El analisis de MESA en personas con bajo
riesgo mostrd que la incorporacion de CAC aumenta la posibilidad de diferenciar el riesgo

cuando se compara con otras calculadoras que estiman el riesgo teoérico. (42).

4.4 SCORE DE CALCIO CORONARIO FRENTE A OTROS BIOMARCADORES DE RIESGO

En pacientes asintomaticos, la ausencia de calcificacion coronaria (CAC = 0) tiene un
valor predictivo superior al de otros biomarcadores de riesgo como el grosor intima-media

carotideo, la historia familiar, el indice tobillo-brazo, el BNP, la albuminuria o la PCR
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ultrasensible. Un CAC=0 es una herramienta muy potente de reclasificacion de riesgo a un

riesgo bajo, algo que puede tener gran repercusion en el manejo clinico del paciente (36).

Comparar los scores clinicos de riesgo cardiovascular es atractivo metodologicamente,
ya que cada herramienta representa una logica distinta de estimacion. Las ecuaciones
tradicionales describen probabilidad de eventos a partir de perfiles clinicos poblacionales;
PREVENT amplia la perspectiva al incorporar salud cardiovascular, renal y metabolica; y
MESA con CAC afiade evidencia anatomica de aterosclerosis subclinica (43). En nuestro
estudio, el contraste de estos instrumentos nos ayudara a permitir la identificacion de
concordancia, discordancia y potencial reclasificacion del riesgo, especialmente en individuos
cuyos factores clinicos no reflejan con precision la carga aterosclerdtica observada por
tomografia. La inferencia se apoya en la evidencia de mejora de reclasificacion que asocia al

CAC y en la evolucidn reciente de las ecuaciones de riesgo.

4.5 RECOMENDACIONES DE GUIAS INTERNACIONALES PARA EL USO DEL CAC EN RIESGO BAJO E INTERMEDIO

Las Guias de Practica Clinica (GPC) son fundamentales para establecer
recomendaciones sistematicas y de aplicacion universal, que ayuden tanto a profesionales como

a pacientes a tomar decisiones sobre la atencion médica adecuada (44).

Las principales guias internacionales han establecido el papel del CAC en los algoritmos
de prevencion primaria. Se emplea como herramienta adicional y resulta indispensable

reclasificar a las personas de riesgo intermedio (45).

Guias del Colegio Americano de Cardiologia AHA/ACC 2022 para la prevencion
primaria de ECV:
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Apoyan el uso del CAC como una herramienta practica de toma de decisiones y de
estratificacion de riesgo en prevencion primaria cardiovascular para pacientes con un riesgo

estimado entre 5y 20 %.

El consenso de la ACC del 2022 incorpor6é el CAC dentro de la discusion sobre
prevencion lipidica. En adultos sin condiciones de alto riesgo claramente establecidas, un CAC
de 0 puede respaldar la postergacion del inicio de estatinas y una reevaluacion posterior,
siempre que no existan elementos clinicos que modifiquen de forma importante esa
interpretacion. En sentido contrario, un CAC entre 1 y 99 unidades Agatston favorece
considerar tratamiento, en especial a partir de los 55 afios. Mientras que un puntaje igual o
superior a 100, o ubicado por encima del percentil 75 para edad y sexo, fortalece con claridad
la indicacion de una estrategia hipolipemiante mas activa. Mas que imponer una conducta
automatica, estas recomendaciones sitian al CAC como un instrumento util para evaluar el

riesgo real, beneficio esperado y oportunidad de intervenir en el paciente (46).

Si, las decisiones basadas en el riesgo para intervenciones preventivas siguen siendo
inciertas; considerar la medicion de CAC en adultos seleccionados, como un factor
determinante para evaluar el riesgo real, otorgando al puntaje CAC una recomendacion Clase
ITa para orientar la toma de decisiones compartida sobre inicio de terapia con estatinas en

individuos de riesgo intermedio (16).

Guias de la Sociedad Cardiovascular Canadiense CCS 2021 para la prevenciéon primaria de ECV:

Cuando el riesgo clinico no permite tomar una decision concluyente, un CAC mayor de
100 unidades Agatston apoya el inicio de estatinas independientemente del puntaje de
Framingham; si el valor se encuentra entre 1 y 99, la decision debe individualizarse porque la
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reclasificacion no siempre resulta suficiente por si sola. En personas de bajo riesgo, estas guias
no respaldan el uso generalizado del CAC, aunque reconocen que puede ser razonable en
subgrupos seleccionados, por ejemplo, adultos mayores de 40 afios de edad con antecedentes
familiares de ASCVD prematura (hombres <55 afios, mujeres <65 afios) e indicadores

genéticos de ASCVD (16,47).

Guias de la Sociedad Europea de Cardiologia ESC 2021 para la prevencion primaria de
ECV y manejo de dislipidemia:

La disponibilidad de la prueba, su costo-efectividad y la magnitud del hallazgo en
relacién con la edad y el sexo son aspectos que deben considerarse antes de incorporar el
resultado a la toma de decisiones. Un puntaje bajo o incluso ausente no elimina por completo
el riesgo cardiovascular, asi como un valor elevado no sustituye la valoracion global del
paciente. La ESC recomienda una CAC >100 para la reclasificacion ascendente considerando
la terapia con estatinas. Por lo tanto, el CAC no sustituye la historia clinica ni los modelos de
estimacion, pero puede ofrecer una medida objetiva de la carga aterosclerdtica que hace la

estrategia preventiva mas precisa (48).

Las guias de control lipidico de la Sociedad Europea de Cardiologia recomiendan con
nivel de recomendacion ITa B el uso del score de calcio como modificador de riesgo en pacientes
asintomaticos de bajo riesgo o intermedio. Ademads, reconocen su utilidad a la hora de

establecer la idoneidad del tratamiento con estatinas a largo plazo (49).

La puntuacion de calcio en las arterias coronarias es el marcador de riesgo
cardiovascular no tradicional mas predictivo, con un impacto comprobado en el inicio y la
continuacion del tratamiento con estatinas, y se considera rentable cuando se aplica en

poblaciones seleccionadas (47).
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5. RELEVANCIA DE CACEN GRUPOS ESPECIALES DE PACIENTES

El calcio arterial coronario (CAC) no tiene el mismo valor prondstico en todos los
perfiles clinicos. Hay grupos de pacientes en quienes la carga de aterosclerosis subclinica puede
ser mayor, la evolucion de la calcificacion mas rapida o la conducta preventiva estar indicada
incluso antes de efectuar una prueba adicional de estratificacion. Entre ellas, son de destacar
las personas con hipertension arterial, enfermedad renal cronica y diabetes mellitus,
comorbilidades de especial relevancia para la valoraciéon del riesgo cardiovascular en

prevencion primaria.

5.1 HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial es uno de los factores de riesgo cardiovascular de mayor
impacto y que participa directamente en el desarrollo de dafio vascular, disfuncion endotelial,
remodelado arterial y progresion de la aterosclerosis. En personas sin sintomas, la exposicion
prolongada a niveles elevados de presion arterial se ha relacionado con una mayor cantidad de
calcio coronario y, por lo tanto, con una carga mas importante de aterosclerosis subclinica. En
el Jackson Heart Study, valores mas altos de presion arterial sistdlica durante el suefio y de
presion arterial diastolica tanto durante la vigilia como durante el suefio se relacionaron con
una mayor probabilidad de CAC. Esto avala la estrecha relacion entre el perfil hemodindmico

y la calcificacion coronaria (40).

El CAC también puede aportar informacion complementaria cuando se busca refinar el
riesgo cardiovascular en pacientes con presion arterial elevada o hipertension de menor grado,
especialmente si la indicacion de intensificar el tratamiento preventivo no es evidente con la
evaluacion clinica inicial. Un andlisis de cohortes publicado por Parcha y colaboradores mostro
que el score de calcio coronario permiti6 diferenciar de forma mas precisa el riesgo de eventos

cardiovasculares y estimar mejor el posible beneficio absoluto de iniciar tratamiento
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antihipertensivo en determinados subgrupos. En particular, la ausencia de CAC se asoci6 con
un perfil de riesgo mas favorable en personas con presion arterial elevada y en algunos pacientes

con hipertension estadio 1 de bajo riesgo global (50).

La literatura mas reciente sugiere que, el CAC no debe entenderse como una prueba de
rutina para toda persona hipertensa ni como un sustituto del tratamiento oportuno de la presion
arterial. Su mayor utilidad se encuentra en situaciones de incertidumbre clinica, cuando se
necesita una mejor estimacion del riesgo o cuando la conversacion sobre la intensidad de la
prevencion cardiovascular puede mejorar con una medida directa de aterosclerosis subclinica.
Esta aproximacion es coherente con las recomendaciones internacionales que reserva el CAC

para la reclasificacion individual del riesgo en pacientes seleccionados (50).

5.2 ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La enfermedad renal crénica (ERC) es una afeccion asociada a un aumento del riesgo
cardiovascular. En estos pacientes, la calcificacion vascular se suele presentar mas extensa, en
etapas mas tempranas y con mayor rapidez de lo que ocurre en la poblacion general. No solo
depende de los factores de riesgo aterosclerdticos tradicionales, sino también de alteraciones
propias de la ERC, como la inflamacion crénica, el estrés oxidativo, la disfuncion endotelial y
los trastornos del metabolismo mineral y dseo, especialmente las alteraciones del calcio, fosforo
y hormona paratiroidea. Por tal motivo, la calcificacion de las arterias coronarias puede expresar
una carga aterosclerdtica y vascular particularmente agresiva en este grupo de pacientes

(42,44),

En el Estudio CRIC (adultos con ERC), la progresion del calcio coronario se relacion6
con mayor riesgo de eventos cardiovasculares ateroscleroticos. El CAC no solo refleja la

enfermedad subclinica acumulada, sino también un fenotipo de riesgo cardiovascular dindmico
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y clinicamente relevante, segun este hallazgo. Por tanto, en los pacientes con ERC, la presencia
y la evolucion del CAC deben considerarse como indicadores de una mayor vulnerabilidad

cardiovascular (51).

Desde el punto de vista clinico, las guias internacionales reconocen a la ERC como un
factor potenciador del riesgo cardiovascular y, en sus formas mas avanzadas, como una
condicion de riesgo alto o muy alto. Por ello, en pacientes con ERC y riesgo claramente elevado,
la conducta preventiva no deberia depender de la medicion del CAC, dado que la necesidad de
intervencion intensiva sobre lipidos, presion arterial y otros factores de riesgo ya se encuentra
establecida. En este escenario, el CAC no reemplaza el juicio clinico ni debe retrasar decisiones

terapéuticas indicadas (52).

5.3 DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus (DM) representa otro grupo de especial interés en la valoracion del
calcio coronario. Aunque durante afios se consideré de manera general que la diabetes conferia
un riesgo equivalente al de la enfermedad cardiovascular aterosclerotica establecida, las guias
contemporaneas reconocen que este riesgo es heterogéneo. Factores como la duracion de la
diabetes, la presencia de dafo de 6rgano diana, la coexistencia de enfermedad renal cronica, la
edad y la carga de factores de riesgo modifican de manera importante el prondstico
cardiovascular. Por esta razon, las Guias ESC 2023 sobre enfermedad cardiovascular en
diabetes proponen que los pacientes con DM y dafio en 6rganos diana, DM >10 afios o inicio
temprano de DM tipo 1 de larga duracion (>20 afios) deben recibir atencién inmediata que no
estipula la puntuacion de calcio preventiva, incluso mediante herramientas especificas como
SCORE2-Diabetes en pacientes sin enfermedad cardiovascular aterosclerdtica manifiesta ni

dafio organico grave (53).
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El CAC puede ofrecer aqui un valor complementario importante. La existencia de calcio
coronario en los diabéticos se relaciona con una mayor carga de aterosclerosis subclinica y con
un aumento del riesgo de eventos cardiovasculares. Se ha demostrado que la incorporacion del
CAC mejora la prediccion de eventos mayores por encima de los modelos clinicos tradicionales
en pacientes con diabetes tipo 2 sin enfermedad coronaria conocida, segun estudios recientes.
En pacientes diabéticos asintomaticos, el analisis mostré que la CAC aportd capacidad
pronostica a las escalas convencionales para identificar individuos con mayor probabilidad de

sufrir infarto, accidente cerebrovascular o muerte cardiovascular. (48).

Un estudio publicado en 2025 que siguidé durante mas de 17 afios a pacientes con
diabetes tipo 2 asintomaticos encontrd que una mayor carga de calcio coronario se asocio con
un aumento progresivo en el riesgo de MACE y de mortalidad. Estos datos hablan a favor del
empleo del CAC como herramienta para reconocer subgrupos de riesgo particularmente
elevado dentro de una poblacion que por definicidon ya presenta vulnerabilidad cardiovascular

aumentada (54).

6. IMPLICACIONES TERAPEUTICAS DEL SCORE DE CALCIO CORONARIO

La puntuacion de calcio arterial coronario (CAC) ha adquirido un papel importante en
la prevencion cardiovascular primaria, ya que permite la interpretacion de la deteccion de
aterosclerosis subclinica en decisiones terapéuticas mas individualizadas. No es que su utilidad
esta en sustituir la valoracion clinica tradicional, sino en complementar la estimacion de riesgo
cuando hay incertidumbre sobre si iniciar o intensificar tratamiento hipolipemiante. En este
sentido, las principales guias y documentos de consenso coinciden en que el CAC resulta de
especial utilidad en adultos asintomaticos con riesgo cardiovascular limite o intermedio, en
quienes la decision de iniciar estatinas no siempre resulta evidente a partir de las calculadoras

convencionales (16).
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6.1 ORIENTACION DE LA TERAPIA CON ESTATINAS

Desde el punto de vista practico, el CAC actia como un instrumento de reclasificacion.
Un puntaje bajo o ausente puede sustentar una estimacion de riesgo menor a la inicialmente
calculada, mientras que una carga de CAC elevada confirma una mayor carga aterosclerotica y
favorece el inicio o la intensificacion del tratamiento preventivo. Esta posibilidad de mover al
paciente de una categoria de riesgo a otra mayor o menor, hace que el CAC sea especialmente
util para ayudar al médico y al paciente a tomar decisiones juntos, especialmente cuando se
habla del beneficio esperado que a largo plazo puede tener en el paciente que sigue terapia con

estatinas. (55,56).

En adultos de 40 a 75 afios sin enfermedad cardiovascular aterosclerotica establecida y
con un riesgo de ASCVD a 10 afios limite o intermedio, la medicion del CAC puede usarse
para aclarar la indicacion de estatinas. Un CAC de 0 suele apoyar la posibilidad de retrasar el
inicio del tratamiento y reevaluar el riesgo en un intervalo de aproximadamente 5 a 10 afios,
siempre que no haya condiciones que por si solas justifiquen una estrategia preventiva mas
intensiva, como diabetes mellitus, tabaquismo activo, antecedente familiar relevante de ECV
prematura o hipercolesterolemia severa. Por tanto, un puntaje de 0 no debe interpretarse como
una ausencia absoluta de riesgo, sino como un hallazgo que puede modular la decision

terapéutica dentro de un juicio clinico integral (46,55).

AHA/ACC recomienda:

o CAC =0 deferir el tratamiento y reevaluar en 5-10 afios (en individuos sin DM, historia
familiar de enfermedad coronaria precoz).
o CAC=1a99 o inferiores al percentil 75: iniciar una estatina de intensidad moderada.

e CAC =100 o percentil superior a 75: iniciar estatinas.

ESC / EAS recomienda:
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e En pacientes de riesgo moderado y CAC >100, es razonable iniciar tratamiento

preventivo.
SCCT recomienda:
En individuos con riesgo ASCVD de 5-20%

e CAC =0 estatinas no recomendadas.

e CAC 1-99: estatinas de moderada intensidad (si el percentil <75) y de moderada-alta
intensidad si el percentil >75.

e CAC 100-299: estatina de moderada-alta intensidad + AAS 81 mg

e CAC >300: estatina de alta intensidad + AAS 100 mg.

6.2 USO SELECTIVO DEL ACIDO ACETILSALICILICO EN PREVENCION PRIMARIA

El CAC ha despertado interés para seleccionar de manera mas cuidadosa a los pacientes
que podrian obtener beneficio del acido acetilsalicilico (AAS) en prevencion primaria. A
diferencia de la prevencion secundaria, donde se sabe que el AAS es efectivo contra la
formacion de codgulos, en personas que no tienen enfermedades cardiovasculares claras, su uso
debe considerarse con cuidado. La reduccion del infarto de miocardio o del accidente
cerebrovascular isquémico no fatal puede verse afectada por un mayor riesgo de sangrado en el
estomago, hemorragias en el cerebro y accidente cerebrovascular hemorragico. La decision de
iniciar AAS a dosis bajas en adultos de 40 a 59 afios con riesgo cardiovascular a 10 afios >10%
debe ser individualizada, y se desaconseja iniciarlo en adultos >60 afios. De forma concordante,
las guias ESC 2021 no recomiendan terapia antiplaquetaria en personas con riesgo

cardiovascular bajo o moderado, debido al incremento del riesgo de sangrado mayor (57).

En este escenario, el CAC puede aportar informacion adicional para estimar si el
balance entre beneficio isquémico y riesgo hemorragico podria ser favorable. En un andlisis del
estudio MESA, restringido a pacientes menores de 70 afios, sin ECV establecida, sin uso de

AAS vy sin alto riesgo de sangrado, los umbrales de CAC >100 y CAC >400 identificaron
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subgrupos en los cuales el numero necesario a tratar para prevenir un evento cardiovascular a
5 afos fue menor que el nimero necesario para causar un sangrado mayor. En contraste, un
CAC de 0 se asoci6 con una relacion beneficio-riesgo desfavorable. Estos hallazgos sugieren
que el CAC puede contribuir a seleccionar de forma mas precisa a los pacientes en quienes la

indicacion de AAS contintia siendo clinicamente discutible (58).

Un CAC elevado no debe traducirse automdticamente en indicacion de AAS. La
decision debe integrar la edad, el riesgo cardiovascular global, el antecedente de sangrado
digestivo o intracraneal, la presencia de ulcera péptica, el uso concomitante de anticoagulantes
o antiinflamatorios no esteroideos, la trombocitopenia y otras condiciones que incrementen el
riesgo hemorragico. Cuando existe CAC alto, riesgo aterosclerdtico no bajo y riesgo de
sangrado bajo, el AAS podria considerarse como una decision clinica individualizada. Por el
contrario, ante CAC de 0, edad avanzada o riesgo hemorragico significativo, su uso en

prevencion primaria tiende a carecer de una justificacion favorable (59).

7. LIMITACIONES DE LOS MODELOS INTERNACIONALES EN POBLACIONES LATINOAMERICANAS Y LA
PERTINENCIA DE SU COMPARACION EN LA POBLACION ECUATORIANA

Las desventajas socioecondmicas, incluido el menor acceso a la educacion, son factores
determinantes importantes de estas diferencias, tanto entre los paises como dentro de ellos. Los
mas pobres y con menor nivel educativo tienen mayor riesgo, por una mayor prevalencia de
sedentarismo, tabaquismo, obesidad, hipertension y diabetes, ademas de menor conocimiento
sobre la enfermedad y menor acceso a la atencion médica, lo que implica un aumento de la

incidencia y mortalidad por ECV. (57,60).

Quito, capital de Ecuador, esta situada a una altitud de 2.850 metros sobre el nivel del

mar y presenta condiciones fisioldgicas propias, como la disminucion de la presion parcial de
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oxigeno, adaptaciones eritropoyéticas y cambios en la respuesta cardiovascular al ejercicio, que
no han sido tomadas en cuenta en ninguno de los modelos predictivos desarrollados para el
nivel del mar. A esto se unen los factores étnicos predominantes de la poblacion local, de
caracteristicas mestizas e indigenas, los determinantes sociales de salud, los héabitos
alimenticios especificos y las peculiaridades en el acceso a la asistencia médica, elementos que
conforman un perfil de riesgo cardiovascular que requiere ser analizado y definido de forma

independiente.

Desde el punto de vista clinico, este estudio puede contribuir a distinguir tres perfiles
de interés: individuos con riesgo clinico bajo pero CAC detectable; pacientes con riesgo
intermedio en quienes el CAC modifica de forma relevante la estimacion; y sujetos con CAC
alto o muy alto que concentran mayor probabilidad de eventos y podrian requerir intervenciones
preventivas intensificadas. Desde el punto de vista académico, comparar con MESA ayudara a
identificar similitudes y diferencias con un grupo de referencia bien estudiado. Ademas, usar
MACE como resultado hace que el analisis se enfoque en preguntas de impacto clinico real

(70).

CAPITULOIII

METODOLOGIA

JUSTIFICACION

La calcificacion arterial coronaria no es un fenémeno incidental; constituye un proceso
biologico complejo, altamente regulado, que se desarrolla de manera paralela a la progresion
de la placa aterosclerotica. La calcificacion intimal, que es la que cuantifica el puntaje CAC,

resulta de una cascada inflamatoria, activada por macréfagos y citoquinas locales, con la
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consiguiente apoptosis de las células del musculo liso vascular y de la liberacion de vesiculas
matriciales que promueven la deposicion de sales de calcio. En su fase inicial, este fenomeno
se manifiesta como microcalcificaciones (entre 0,5 y 15 micrémetros), que pueden confluir
progresivamente hasta formar depositos de mayor tamafio, visibles como ldminas de calcio
mayores a 3 mm ; y la acumulacion de colesterol en la intima promueve la inflamacion.Esta
comprension fisiopatologica contemporanea dista mucho de la vision clésica que asignaba a la

calcificacion un papel inerte y meramente degenerativo (13,29,61).

Desde el punto de vista clinico, la calcificacion coronaria es especialmente relevante
porque es un marcador de carga global de aterosclerosis. E1 CAC, por su presencia y extension,
aporta una prueba directa de la existencia y magnitud de la enfermedad coronaria, e incluso
predice acontecimientos futuros de forma independiente de los factores de riesgo
cardiovascular convencionales, y lo hace mas que ningin otro biomarcador no invasivo
disponible. Es esta capacidad predictiva independiente la que justifica su incorporacién como
herramienta de estratificacion en la practica clinica preventiva, especialmente en individuos

asintomaticos donde los métodos tradicionales resultan insuficientes (13).

El CAC se mide de forma no invasiva con tomografia computarizada sin contraste,
utilizando como referencia el método de Agatston. EI CAC predice de forma independiente la
ocurrencia de eventos cardiovasculares adversos mayores (MACE) con mayor precision que
otras modalidades no invasivas, y la puntuacion obtenida orienta tanto la estratificacion del
riesgo como las estrategias de intervencion o prevencion de enfermedad coronaria. Su utilidad
va mas alla del diagndstico puntual, ya que permite personalizar decisiones terapéuticas, en
particular la indicacion o postergacion del tratamiento con estatinas, en funcion de la carga real
de aterosclerosis subclinica del individuo (21).
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En lo que respecta a la cuantificacion del riesgo, la calculadora del estudio MESA ha
demostrado ser una herramienta de referencia especialmente valiosa. En analisis con mas de
6.700 participantes del estudio MESA con una mediana de seguimiento de 16,7 afios, la tasa de
eventos cardiovasculares fue marcadamente superior en individuos con CAC detectable frente
a aquellos sin calcio; la asociacion entre CAC y el riesgo de eventos fue mas pronunciada
precisamente en individuos de bajo y riesgo limitrofe, quienes, paradojicamente, representan el
grupo de mayor incertidumbre terapéutica en la practica clinica. Este hallazgo tiene
implicaciones directas para el disefio del presente estudio, que contempla exactamente ese

rango de riesgo como poblacion objetiva (29,38).

Desde el punto de vista epidemiolodgico, el contexto ecuatoriano le da una importancia
particular a esta investigacion. En Ecuador, la cardiopatia isquémica alcanza el 15,2% del total
de fallecimientos reportados en 2023, reafirmandose como la principal causa de muerte en una
transicion epidemioldgica marcada por el envejecimiento progresivo con un 8% de la poblacion
por encima de los 65 afios y una creciente urbanizacion (73%), a la vez que coexisten
prevalencias importantes de hipertension arterial (23%), diabetes mellitus (6,4%) y obesidad
(35%). Estos factores establecen las condiciones para que la aterosclerosis subclinica se
desarrolle en adultos que parecen estar sanos, por lo que la deteccion temprana con CAC es una

intervencion muy valiosa desde el punto de vista clinico y de salud publica (11).

Las particularidades de la poblacion quitefia afiaden capas adicionales de complejidad.
La ciudad se encuentra a 2.850 m.s.n.m. con las consiguientes diferencias en la presion parcial
de oxigeno, la eritropoyesis, la frecuencia cardiaca basal y la respuesta cardiovascular al
esfuerzo. A esto se suman diferencias en la composicion étnica —con una proporcion
significativa de poblacion mestiza e indigena no presente en las cohortes norteamericanas—,
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distintos patrones alimentarios y determinantes sociales de salud, y la influencia del nivel
socioecondmico en el acceso a tamizaje y tratamiento preventivo. Las encuestas de salud en
Ecuador revelan una clara relacion entre el nivel educativo, el lugar de residencia, la etnia y el
nivel econdmico con el bienestar nutricional y de salud de las personas. Esto afecta la frecuencia

de enfermedades cronicas no transmisibles (44).

Bajo el punto de vista del sistema de salud, la justificacion del presente estudio se
sustenta, ademads, en criterios de costo-efectividad y eficiencia en la asignacion de recursos. Un
puntaje CAC de cero permite retrasar de forma segura el inicio de la terapia con estatinas,
mientras que los puntajes de 100 o mas indican que el riesgo de sufrir eventos cardiovasculares
mayores a los 10 afos supera el 7,5 %, lo que justifica iniciar un tratamiento intensivo. Si esta
estratificacion pudiera ser aplicada de manera confiable en la poblacion ecuatoriana, seria una
herramienta de gran valor para evitar tanto el sobretratamiento como el subtratamiento en el
ambito de la prevencion primaria, con implicaciones directas sobre la morbilidad y mortalidad

cardiovascular y el gasto sanitario (5,60).

Los resultados de esta investigacion podrian servir para mejorar la prevencion y el
manejo de la enfermedad cardiovascular en Ecuador, permitiendo identificar de forma mas
temprana a los individuos en riesgo y permitir la aplicacion de estrategias de prevencion mas
personalizadas. Lo que motivara a los pacientes a realizar importantes cambios terapéuticos en
el estilo de vida y la voluntad de tomar terapias preventivas, ya que la prevencion primaria es
mas costo-efectiva que el tratamiento de enfermedades establecidas. Paralelamente,
pretendemos sentar las bases de una linea de investigacion que nos permita una mayor
comprension de las particularidades de nuestra poblacion y la optimizacion de la toma de
decisiones en la practica clinica.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la mayor causa de muerte en el
mundo y uno de los principales causantes de discapacidad y carga sanitaria. De ellas, la
cardiopatia isquémica es la forma més frecuente de presentacion, y explica alrededor de la mitad
de las muertes cardiovasculares a nivel mundial. Ante tal magnitud, los esfuerzos de prevencion
adquieren una relevancia que rebasa lo clinico: se trata de una prioridad de politica sanitaria

con implicaciones directas sobre la sostenibilidad de los sistemas de salud.

En los ultimos afos, las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la primera causa
de muerte en el Ecuador. En 2023, de todos los fallecimientos registrados en el pais, el 15,2%
correspondio a la cardiopatia isquémica. De acuerdo con la encuesta STEPS realizada en el afio
2018 por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) junto a la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), el 25,8% de la poblacion entre 18 y 69 afios presenta tres o
mas factores de riesgo para enfermedades cronicas no transmisibles, entre los mas prevalentes
se identificaron la hipertension arterial (19,8%), diabetes mellitus (6,4%) y la
hipercolesterolemia que contribuyen de forma significativa al desarrollo de patologia coronaria.
Esta concentracion del riesgo en personas aparentemente sanas crea una situacion de especial

urgencia para la prevencion primaria (11,62).

El problema central que enfrenta la cardiologia preventiva en este contexto no es la falta
de motivacion para actuar, sino la dificultad para identificar correctamente a quiénes intervenir.
Los modelos clasicos de estratificacion de riesgo, basados en factores como la edad, el
colesterol, la presion arterial y el tabaquismo, han mostrado limitaciones significativas en su

capacidad de discriminacion individual. Si bien los puntajes tradicionales de riesgo
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cardiovascular ofrecen una estimacion util del riesgo a nivel poblacional, més del 50% de los
infartos de miocardio contintian ocurriendo en individuos clasificados como de "bajo riesgo"
seglin estas herramientas. Esto evidencia que una proporcion significativa de la aterosclerosis
subclinica relevante queda sin detectar con los métodos convencionales. Esta brecha
diagnostica tiene consecuencias directas: individuos con carga aterosclerdtica significativa no
reciben intervencion preventiva oportuna, mientras que otros de bajo riesgo real pueden

someterse innecesariamente a tratamientos farmacoldgicos cronicos (6).

Ante esta limitacion, la cuantificacion del calcio arterial coronario (CAC) mediante
tomografia computarizada sin contraste ha emergido como una solucion concreta y basada en
evidencia. El puntaje CAC ha demostrado una superioridad prondstica frente a los estimadores
de riesgo tradicionales como el puntaje de Framingham y las ecuaciones de cohortes agrupadas,
orientando eficazmente las decisiones sobre inicio o suspension de terapia con estatinas y
aspirina; especificamente, un puntaje CAC de cero predice tasas de eventos muy bajas —
permitiendo diferir el tratamiento con seguridad—, mientras que puntajes iguales o superiores
a 100 indican que el riesgo a 10 afios de eventos cardiovasculares mayores supera el 7,5%,
umbral que justifica intervencion intensiva. Esta capacidad de reclasificacion es precisamente
lo que convierte al CAC en una herramienta de alto valor en la practica clinica preventiva. No
obstante, la implementacion del CAC como herramienta de estratificacion enfrenta un
obstaculo metodolégico de fondo: la ausencia de modelos de referencia validados en
poblaciones latinoamericanas. El estudio MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) —
referente internacional en la materia— fue desarrollado en seis comunidades de Estados Unidos
con representacion de cuatro grupos ¢€tnicos norteamericanos, sin incluir poblacion
hispanoamericana ni mestiza latinoamericana. El riesgo cardiovascular varia de forma

sustancial entre regiones, y los modelos de prediccion especificamente desarrollados y
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validados para América Latina y el Caribe siguen siendo insuficientes, lo que compromete la

precision del abordaje preventivo en estas poblaciones (4).

El puntaje de calcio coronario es un importante método de estratificacion del riesgo
cardiovascular, sin embargo, todavia faltan en Ecuador estudios que analicen esta relacion con
detalle y considerando las caracteristicas demograficas y epidemioldgicas de nuestra poblacion.
Por tal razon, con esta investigacion se pretende aportar evidencia local que contribuya al
analisis de riesgos-beneficios de las estrategias de cribado y a valorar su aplicabilidad tnica

(63).

Ante lo expuesto anteriormente, se plantea la siguiente cuestion de investigacion:
.Cual es el riesgo de eventos cardiovasculares asociados a la presencia del calcio coronario
en una cohorte multicéntrica de personas de 45 a 84 aiios de la ciudad de Quito durante

el periodo 2018-2024?

Responder esta pregunta permitird no solo generar evidencia cientifica local de alta
relevancia. Adicionalmente, se estableceran los cimientos para ajustar los modelos de
estratificacion de riesgo cardiovascular a las caracteristicas de la poblacion ecuatoriana. Este
enfoque facilitara la toma de decisiones clinicas preventivas mas acertadas y contribuira al

robustecimiento de las politicas del pais.

Se propone investigar como se relaciona el puntaje de calcio coronario en personas sin
sintomas con factores demograficos. El objetivo es ayudar en la toma de decisiones en
situaciones clinicas especificas y mejorar las politicas de prevenciéon de enfermedades

cardiovasculares.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Estratificar el riesgo de eventos cardiovasculares mediante la evaluacion del grado de
calcificacion de las arterias coronarias mediante tomografia computarizada de térax, en
individuos sin enfermedad cardiovascular estudiada, en una poblacion de la ciudad de

Quito-Ecuador.

OBJETIVO ESPECIFICO

e Describir la prevalencia y distribucion del calcio coronario en funciéon de las
caracteristicas sociodemograficas y los factores de riesgo cardiovascular tradicionales
en un grupo de individuos sin enfermedad cardiovascular establecida de la ciudad de
Quito, durante el periodo 2018-2024.

e Correlacionar el riesgo de eventos cardiovasculares estimado mediante las calculadoras
MESA, ASCVD y PREVENT, con el fin de evaluar la concordancia y la capacidad de
reclasificacion de estas herramientas en la poblacion quiteia.

e Describir la frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular tradicionales y analizar
surelacion con la progresion de la aterosclerosis subclinica en individuos asintomaticos,
caracterizando el perfil epidemioldgico del riesgo cardiovascular en la ciudad de Quito
durante el periodo 2018-2024.

e Determinar la asociacion entre la presencia y magnitud del calcio coronario y la

ocurrencia de eventos cardiovasculares mayores.
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DISENO DE INVESTIGACION

Disefio observacional, retrospectivo, transversal, comparativo, multicéntrico. Se hard y
se fundamentard una revision sistematica de historias clinicas, estudios de score de calcio
coronario obtenidos mediante tomografia computarizada de torax, bases de datos
institucionales del departamento de imagenologia, obtenidos durante el periodo enero del 2018
a diciembre del 2024, en distintas unidades de diagnéstico cardiovascular de la ciudad de Quito.
El disefio permite establecer la asociacion entre la presencia y extension del calcio coronario y
la ocurrencia de eventos cardiovasculares mayores, como infarto agudo de miocardio, accidente
cerebrovascular, revascularizacion coronaria o muerte de causa cardiovascular. Los datos se

analizardn mediante el uso de métodos estadisticos comparativos y de regresion multivariada.

El caracter multicéntrico del estudio ayudara a que los resultados sean mads
representativos y validos, permitird comparar los resultados con los del estudio MESA (Multi-
Ethnic Study of Atherosclerosis) y proveera evidencia valiosa del comportamiento del calcio

coronario en la poblacion ecuatoriana.

POBLACION

No probabilistico: La probabilidad de seleccion de cada unidad de la poblacion no es
conocida. La muestra es escogida por medio de un proceso arbitrario. Se utiliza con frecuencia
cuando no se conoce el marco muestral. Es decir, se integraron a los pacientes de 45 a 84 afios,
sin factores de riesgo cardiovascular, atendidos en el Hospital de Especialidades Carlos

Andrade Marin (HECAM) y en el Hospital de las Fuerzas Armadas N.° 1 HE-1, que contaban
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con la informacion clinica necesaria para el analisis y que cumplian con los criterios definidos

por la investigacion.

ESTABLECIMIENTOS DONDE SE REALIZARA LA INVESTIGACION

e Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin HECAM, cddigo postal 170808

e Hospital de las Fuerzas Armadas N.° 1 HE-1, cddigo postal 170146

CRITERIOS DE INCLUSION

1.

2.

Historia clinica completa

Edad entre 45 a 84 afios.

Pacientes asintomaticos cardiovasculares.

ndice de calcio arterial coronario por tomografia computarizada de torax y

cuantificacion por el método de Agatston.

CRITERIOS DE EXCLUSION

l.

Historia clinica incompleta

Edad <45 o > 84 afios

Embarazadas

Presentar sintomas cardiovasculares (angina de pecho, disnea).

Diagnéstico previo de aterosclerosis coronaria o la presentacion clinica compatible.
(Infarto agudo de miocardio, angina inestable).

Diagnostico de arteriosclerosis en otros territorios (carotideo, accidente cerebrovascular
o0 arteriopatia periférica).

Presencia de alguna contraindicacion descrita para la realizacion de cuantificacion de

calcio coronario.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

En el estudio se tuvieron en cuenta variables sociodemograficas, antropométricas,
clinicas y cardiovasculares. Las variables independientes fueron etnia, sexo, edad, peso, talla,
indice de masa corporal, tabaquismo, antecedentes familiares de enfermedad cardiaca,
hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia y enfermedad renal cronica. Estas variables
permitieron caracterizar a la poblacion estudiada y analizar los principales factores asociados

al riesgo cardiovascular.

Como variables dependientes se incluyeron, el Score MESA sin calcio coronario, el
Score MESA con calcio coronario, el percentil de score de calcio, riesgo ASCVD, riesgo
estimado mediante PREVENT y presencia de eventos cardiovasculares mayores. Con estas
variables se pudo evaluar el riesgo cardiovascular de los pacientes y su relacion con la presencia

de calcio coronario y eventos clinicos adversos.

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

El estudio se llevd a cabo en dos hospitales de tercer nivel de la ciudad de Quito: el
Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N.° 1 y el Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin. Se recolectaron los datos necesarios para el estudio, tomando en cuenta los
criterios de inclusion y exclusion de los registros de historias clinicas emitidas de manera
anonimizada. En estas instituciones, la cuantificacion del calcio coronario se realiza por medio
de tomografia computarizada de torax sin contraste. Se utilizan equipos multidetector de 128
cortes de las marcas General Electric y Siemens, siguiendo los protocolos técnicos
recomendados por la Society of Cardiovascular Computed Tomography y la Society of
Thoracic Radiology. La interpretacion de las imagenes y el calculo del puntaje de Agatston

estan a cargo del médico cardidlogo imagenologo de cada institucion. El emite el informe
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radioldgico con el valor absoluto y registra el percentil correspondiente, ajustado por edad, sexo
y raza, a partir de las bases de referencia derivadas del estudio MESA. El resultado queda
almacenado tanto en el sistema de informacion hospitalaria como en el archivo PACS de cada

centro de donde se recolecta la informacidn.

Una vez obtenida la autorizacion del Comité de Etica en Investigacion en Seres
Humanos (CEISH) y de las dos unidades hospitalarias participantes, se procedera a la
conformacion de una matriz de datos correspondiente al periodo comprendido entre enero del
2018 y diciembre del 2024. La informacidn sera extraida de los registros médicos electronicos;
se incluye el sistema AS400 y el sistema de Gestion Hospitalaria (SGH), bajo codigos
previamente asignados que permitan la pseudoanonimizacion de los pacientes antes del analisis,

conforme a lo establecido en la Ley Organica de Proteccion de Datos Personales del Ecuador.

Las variables clinicas y sociodemograficas que se recolectaran de cada paciente son:
edad, sexo, etnia autoidentificada, peso en kilogramos, talla en centimetros, indice de masa
corporal, condicion de tabaquismo, antecedentes familiares de enfermedad cardiaca,
hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipidemia, se obtendran los pardmetros de
laboratorio y los datos clinicos necesarios para el posterior calculo de los scores de riesgo:
colesterol total, colesterol HDL, presion arterial sistolica, uso de antihipertensivos, uso de

estatinas y tasa de filtrado glomerular estimada mediante la férmula CKD-EPI 2021.

A partir de las variables que se recolectaron, se procedid al calculo individual de los
cuatro scores de riesgo cardiovascular incluidos en el estudio para cada paciente: El calculo se
realiz6 de forma manual mediante el uso de las calculadoras oficiales en linea desarrolladas por

las instituciones que disefaron cada herramienta: MESA Risk Score Calculator (disponible en
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la plataforma de la Universidad Johns Hopkins), tanto en su version sin calcio coronario como
en la que incorpora el valor de Agatston, la ASCVD Risk Estimator Plus del American College
of Cardiology y la calculadora PREVENT de la American Heart Association. Para cada
paciente se ingresaron las variables requeridas en cada calculadora y el resultado obtenido. Los
datos fueron expresados como porcentaje de riesgo a 10 afios. Fue transcrito a la matriz de datos
por uno de los investigadores y verificado por un segundo investigador para minimizar errores

de digitacion.

Como variable dependiente se registrara la ocurrencia de eventos cardiovasculares
mayores (MACE) durante el periodo de seguimiento, definidos como el desenlace compuesto
de infarto agudo de miocardio (de acuerdo con la cuarta definicién universal), accidente
cerebrovascular confirmado por imagen, revascularizacion coronaria o muerte de causa
cardiovascular. Esta informacién se obtendra a partir de la historia clinica electronica, los

reportes de alta y los registros de defuncion de las instituciones participantes.

Toda la informacion obtenida sera consolidada en una matriz inica en Microsoft Excel;
la misma serd sometida a un proceso de verificacion y depuracion, antes de ser exportada al

paquete estadistico para el analisis.

La capacidad predictiva de los cuatro scores frente al desenlace MACE sera evaluada
posteriormente mediante curvas ROC, estadistico C y prueba de DeLong para la comparacion

de las areas bajo la curva.
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MUESTRAS BIOLOGICAS HUMANAS

No se tomaran muestras biolégicas humanas en ninguna fase de la presente investigacion. El
estudio se basa exclusivamente en la revision de informacidn secundaria procedente de registros clinicos
e informes de estudios imagenoldgicos previamente realizados con fines asistenciales. En consecuencia,
no se realizara extraccion, procesamiento ni almacenamiento de tejidos, fluidos bioldgicos o material
genético humano. Este aspecto afirma el caracter no intervencional y sin riesgo del estudio, en
concordancia con las disposiciones del Reglamento de Proyectos de Investigacion en Salud del Ecuador

y las Guias Eticas Internacionales del CIOMS (2016).

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 la captura de datos de 845 pacientes en una matriz estructurada de Excel de
los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion descritos previamente. Posteriormente,
se hizo un anélisis univariado aplicando las medidas de tendencia central (media y mediana) y
medidas de dispersion (desviacion estandar y rango intercuartilico) para variables numéricas,

ademas de frecuencias y proporciones para las variables cuantitativas.

La estadistica analitica para comparar las variables cuantitativas fue mediante la prueba
t de Student. En el caso de las variables cualitativas, fueron comparadas mediante la prueba de
Chi cuadrado de Pearson; para correlacion de dos variables continuas, se estim6 mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson. Todas las pruebas anteriormente mencionadas se
realizaron con un nivel de significancia estadistica de p < 0,05, que corresponde a un nivel de
confianza al 95%. Todos los resultados se presentan en tablas y graficos; el analisis estadistico

sera realizado con el programa RStudio 4.4.1.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se ha realizado respetando fielmente los principios éticos universales
que rigen la investigacion en seres humanos: no maleficencia, justicia, beneficencia y respeto
a las personas y su autonomia. Estos principios, que se enunciaron por primera vez en el Informe
Belmont, son la base de los actuales marcos normativos que supervisan las investigaciones
basadas en datos personales. Estos se han tenido en cuenta de manera integral al planificar este

estudio.

APROBACION POR EL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION EN SERES HUMANOS

El protocolo de investigacion fue sometido a evaluacion y aprobacidon por parte del
Comité de Etica en Investigacion en Seres Humanos (CEISH) acreditado por la Direccion
Nacional de Inteligencia de la Salud del Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Asimismo,
se obtuvo la autorizacion formal de las direcciones de docencia e investigacion del Hospital de
Especialidades de las Fuerzas Armadas N.° 1 y del Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin. Bajo ninguna circunstancia se inici6 la recoleccion al haber contado con la totalidad de

las autorizaciones institucionales correspondientes.

EXENCION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Al ser un estudio observacional retrospectivo basado exclusivamente en la revision de
registros clinicos e imagenes obtenidos como parte de la practica médica habitual, sin
intervencion ni contacto directo con los pacientes y sin recoleccion de informacion nueva, no
se requerira la obtencion de un consentimiento informado individual. La exencion de este

requisito esta plenamente sustentada en la Declaracion de Helsinki, parrafo 32, en la Directriz
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10 de las pautas CIOMS de 2016 y en los articulos 22 y 23 de la normativa ARCSA-DE-067-
2015-MAFG, que contemplan dicha exencion cuando la investigacion se basa en informacion
previamente recolectada, no afecta los derechos ni el bienestar de las personas, manteniendo

garantias de confidencialidad y anonimato.

DIFUSION DE RESULTADOS

Los hallazgos de la investigacion se daran a conocer al presentar el trabajo de titulacion
en la Pontificia Universidad Catodlica del Ecuador y, después, al escribir un manuscrito para
enviarlo a una revista cientifica indexada en el campo de la cardiologia. Se intentard compartir
los descubrimientos principales con las entidades hospitalarias que participaron, para que la

informacion producida pueda ayudar a tomar decisiones clinicas en el &mbito local.

CAPITULO 1V

RESULTADOS

Se incluyeron 845 pacientes de 45 a 84 anos atendidos en el Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin (HECAM) y el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N.°
1 (HE-1) durante 2018-2024, con estudio de score de calcio coronario y la informacién clinica

necesaria.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS

Caracteristica Pacientes %

Sexo
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Masculino 451 53,4
Femenino 394 46,6
Etnia
Mestizo 775 91,7
Indigena 70 83
Factores de riesgo cardiovascular
Hipertension arterial 640 75,7
Diabetes mellitus 246 29,1
Dislipidemia 453 53,6
Tabaquismo 225 26,6
Antecedentes familiares de enf. cardiaca 63 7.5
Actividad fisica 335 39,6
Tratamiento farmacologico
Tratamiento antihipertensivo 624 73,8
Tratamiento con estatinas 418 49,5
Hallazgos imagenologicos y clinicos
Calcio coronario presente (CAC > 0) 374 443
Eventos cardiovasculares mayores 114 13,5
Elaborado por: Borja K, Diaz M.
TABLA. 2 DISTRIBUCION SEGUN GRUPOS DE EDAD, SEXO Y ETNIA
Categoria Pacientes %
Grupo etario
45-54 anos 161 19,1 %
55-64 afios 269 31,8 %
65-74 afios 259 30,7 %
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75-84 afos 156 18,5 %

Sexo
Masculino 451 53,4 %
Femenino 394 46,6 %
Etnia
Mestizo 775 91,7 %
Indigena 70 8,3 %
Total 845 100 %

Elaborado por: Borja K, Diaz M.

DISTRIBUCION SEGUN EL INDICE DE MASA CORPORAL

FIGURA 1. DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL {NDICE DE MASA CORPORAL

Distribucién porcentual del indice de masa corporal

Bajo peso 4 0.1% (n=1)

Obesidad | 5 22.5% (n=190)

Obesidad Il *{- 5.0% (n=42)

Obesidad extrema 4| 0.4% (n=3)

0 10 20 30 40 50
Porcentaje de pacientes (%)

TABLA 3. DISTRIBUCION DEL INDICE DE MASA CORPORAL EN RELACION CON LA ETNIA Y EL GRUPO ETARIO

Categoria de  Mestizo Indigena 45-54 55-64 65-74 75-84
IMC

Normal 180 16 37 61 63 35
Sobrepeso 378 35 74 131 123 85
Obesidad I 176 14 38 63 60 29
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Obesidad II 37 5 11 14 10

Elaborado por: Borja K, Diaz M.

TABLA 4. DISTRIBUCION DEL IMC SEGUN SEXO Y PUNTUACION DE CALCIO CORONARIO

Sexo Pacientes @ CAC mediana CAC >0 (%)
Normal
Masculino 96 1 50 %
Femenino 100 0 30 %
Sobrepeso
Masculino 255 2 52,5 %
Femenino 158 0 39,2 %
Obesidad 1
Masculino 90 0 48.9 %
Femenino 100 0 36 %
Obesidad I1
Masculino 9 18 77,8 %
Femenino 33 0 36,4 %

CAC: calcio coronario. Elaborado por: Borja K, Diaz M.

MANEJO TERAPEUTICO DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

TABLA 5. HIPERTENSION ARTERIAL Y TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Variable Pacientes %
Con hipertension arterial 640 75,7
Sin hipertension arterial 205 24,3
Hipertensos con tratamiento 624 97,5 %
Hipertensos sin tratamiento 16 2,5%

Elaborado por: Borja K, Diaz M.



TABLA 6. DISLIPIDEMIA Y TRATAMIENTO CON ESTATINAS

Variable Pacientes %
Con dislipidemia 453 53,6
Sin dislipidemia 392 46,4
Dislipidémicos con estatina 418 92,3 %
Dislipidémicos sin estatina 35 7,7 %

Elaborado por: Borja K, Diaz M.

PREVALENCIA Y DISTRIBUCION DE LA CALCIFICACION CORONARIA

FIGURA 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR RANGO DE CALCIO CORONARIO Y TASA DE EVENTOS CORRESPONDIENTE.

Distribucion de pacientes y tasa de eventos seglin rangos de CAC

471

400 1

300 A

200 -

Numero de pacientes

100 1

0
(Ausente)

1-99 100-399
(Leve) (Moderado)

36.6%

T T T T T
[a] N =
8 % 8 & 3

Tasa de eventos (%)

=400
(Severo)

Puntuacién de calcio coronario (Agatston)

Elaborado por: Borja K, Diaz M.

FIGURA 3. DISTRIBUCION DEL PERCENTIL DE CALCIO CORONARIO EN LA COHORTE.

Distribucién del percentil de calcio coronario

Riesgo bajo (0)
Riesgo intermedio (1-74)
Riesgo alto (75-89)

Enf. coronaria (=90}
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TABLA 7. PREVALENCIA DE CALCIO CORONARIO SEGUN FACTORES DE RIESGO

Factor de riesgo Con factor de Sin factor de Valor p
riesgo riesgo
Tabaquismo 52,9 % 41,1 % 0,003
Diabetes 54,9 % 39,9 % < 0,001
Dislipidemia 48,8 % 39 % 0,005
HTA 46,1 % 38,5 % 0,070
Actividad fisica 35,8 % 49,8 % <0,001
Elaborado por: Borja K, Diaz M.
TABLA 8. PUNTUACION DE CALCIO CORONARIO POR GRUPOS ETARIOS
Grupo etario Pacientes CAC mediana CAC media CAC>0n
(Y0)
45-54 161 0 47,3 33 (20,5 %)
55-64 269 0 87,4 91 (33,8 %)
65-74 259 52 125,9 141 (54,4 %)
75-84 156 59 280,5 109 (69,9 %)
CAC: calcio coronario (unidades Agatston). Elaborado por: Borja K, Diaz M.
TABLA 9. CATEGORIA DE RIESGO DEL SCORE DE CALCIO Y EVENTOS CARDIOVASCULARES
Categoria de riesgo Sin evento Con evento Total Tasa
Bajo 436 36 472 7,63 %
Limite 88 12 100 12 %
Intermedio 153 41 194 21,13 %
Alto 54 25 79 31,65 %
Total 731 114 845 13,49 %

Elaborado por: Borja K, Diaz M.
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EVENTOS CARDIOVASCULARES

TABLA 10. EVENTOS CARDIOVASCULARES POR GRUPO ETARIO, ETNIAY CAC ASOCIADO

Etnia n Eventos n (%) CAC mediana
(evento)
45-54 aiios
Mestizo 140 17 (12,1 %) 0
Indigena 21 2 (9,5 %) 1
55-64 aiios
Mestizo 256 37 (14,5 %) 16,2
Indigena 13 2 (15,4 %) 163
65-74 afios
Mestizo 231 24 (10,4 %) 131,5
Indigena 28 3 (10,7 %) 0
75-84 aiios
Mestizo 148 27 (18,2 %) 222
Indigena 8 2 (25 %) 130,9
Elaborado por: Borja K, Diaz M.

FIGURA 4. TASA DE EVENTOS CARDIOVASCULARES SEGUN CATEGORIA DE IMC

Tasa de eventos cardiovasculares segun categoria de IMC

Tasa de eventos (%)

15.3%

Normal Sobrepeso
Categoria de IMC

Obesidad |

Obesidad Il
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TABLA 11. DISTRIBUCION DE EVENTOS CARDIOVASCULARES SEGUN EL TIPO Y LA ETNIA

Tipo de evento Mestizo Indigena Total
IAM sin  elevacion del ST 34 4 38 (33,3%)
(SCASEST)
Angina inestable 26 2 28 (24,6%)
IAM con elevacion del ST 19 0 19 (16,7%)
(SCACEST)
ECV isquémico 12 1 13 (11,4%)
Angina estable 8 2 10 (8,8%)
AIT 5 0 5 (4,4%)
ECV hemorragico 1 0 1 (0,9%)
Total 105 9 114 (100%)
Elaborado por: Borja K, Diaz M.
TABLA 12. RECLASIFICACION DEL RIESGO SEGUN EL MODELO MESA SIN Y CON SCORE DE CALCIO
Categoria de riesgo MESA sin calcio MESA con calcio
Bajo 292 472
Limite 157 100
Intermedio 317 194
Alto 79 79

MESA: Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis. Elaborado por: Borja K, Diaz M.

SINTESIS COMPARATIVA DE LA CAPACIDAD DISCRIMINATIVA
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TABLA 13. COMPARACION DE LA CAPACIDAD DISCRIMINATIVA DE LOS MODELOS DE RIESGO

Método Chi o Valor p Asociacion
Score de calcio coronario 46,12 < 0,001 Fuerte
ASCVD 8,17 0,09 No significativa
PREVENT 9,7 0,05 No significativa

Elaborado por: Borja K, Diaz M.

CAPITULOV

DISCUSION

RESULTADOS PRINCIPALES

Se llevo a cabo el estudio de investigacion en la ciudad de Quito. Se incluyeron un total
de 845 pacientes de 45 a 84 anos de edad, con estudio de score de calcio y la informacioén clinica
necesaria, atendidos en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin (HECAM) y el
Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas n.° 1 (HE-1) durante el periodo 2018-2024.
La finalidad del estudio fue estratificar el riesgo de eventos cardiovasculares mediante la
evaluacion del grado de calcificacion de las arterias coronarias en individuos sin enfermedad

cardiovascular.

El grupo etario mas numeroso fue el de 55-64 afios (31,8 %), edad media de la poblacion
en estudio fue de 64,3 + 10 afios ; predominé el sexo masculino en un 53,4 %; eran hombres,
con un promedio de etnia mestiza del 91,7 % y un IMC medio de 27,9 + 4,1 kg/m?, ubicado en

el rango de sobrepeso.
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En relacion con los factores de riesgo cardiovascular, la poblacion en estudio presentd
una elevada carga de estos: la hipertension arterial fue el mas prevalente (75,7 %), seguida de

la dislipidemia (53,6 %), diabetes mellitus (29,1 %) y tabaquismo (26,6 %).

De los 640 pacientes hipertensos, el 97,5 % recibia tratamiento antihipertensivo, lo que
refleja una cobertura terapéutica elevada, y de los 453 pacientes con dislipidemia, el 92,3 %

recibia tratamiento con estatinas.

El resultado principal del estudio fue la asociacion estadisticamente significativa entre
la presencia y magnitud del calcio arterial coronario y la ocurrencia de eventos
cardiovasculares. De los 845 pacientes, 374 pacientes, equivalentes al 44.3 %, tenian score de
calcio coronario (CAC > 0) y 471 (55,7 %) una puntuacion de cero. La mediana global fue de
0 unidades, con un maximo de 4130. El 55,7 % de los pacientes se ubico en el percentil de
riesgo bajo, mientras que el 21,0 % se ubicd en percentiles de riesgo alto o de enfermedad

coronaria (> 75).

El calcio coronario fue mas frecuente en pacientes con diabetes, tabaquismo y

dislipidemia (todos p < 0,01), y menos frecuente en quienes realizaban actividad fisica.

La edad correlacion6 positivamente con la puntuacion de calcio (rho de Spearman =

0,377; p < 0,001).

La proporcién con calcio coronario aumentd de 20,5 % (45-54 afios) a 69,9 % (75-84

afios), confirmando el aumento de la aterosclerosis subclinica con la edad.

Los eventos cardiovasculares mayores se presentaron en 114 pacientes, lo que

representa una tasa global de 13,5 %. Este hallazgo afirma la importancia de estudiar la
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aterosclerosis subclinica en pacientes asintomaticos, ya que una parte significativa de los

pacientes tuvo eventos cardiovasculares durante el tiempo evaluado.

Los pacientes con CAC > 0 presentaron una tasa de 20,3 % frente al 8,1 % de aquellos
con CAC =0, con un odds ratio de 2,91 (y*=25,78; p <0,001). La mediana de calcio fue mayor

en pacientes con eventos (50; media 341,3) que sin eventos (0; media 93,8); p <0,001.

La tasa de eventos mostré un incremento progresivo conforme aumenté el rango de
CAC: 8,1% en pacientes con CAC de 0, 11,9% en aquellos con CAC de 1-99, 23,5% en el
grupo con CAC de 100-399 y 36,6% en quienes presentaron CAC >400. Esta relacion fue
estadisticamente significativa medida mediante prueba de chi-cuadrado de Pearson (¥*=60,59;

p<0,001).

Existe una asociacion significativa entre la categoria de riesgo del score de calcio y los
eventos (> =46,12; p <0,001), con un incremento de la tasa desde 7,63 % (bajo) hasta 31,65 %

(alto).

Ademas, la comparacion de variables numéricas evidencido que los pacientes con
eventos cardiovasculares presentaron una carga de calcio coronario sustancialmente mayor. El
score de calcio promedio fue de 344,44 + 598,63 en el grupo con eventos, frente a 93,31 +
298,18 en el grupo sin eventos. Esta diferencia refuerza la interpretacion de que el CAC
funciona como un marcador anatdmico acumulativo de carga aterosclerdtica y no unicamente

como un hallazgo incidental de imagen.

En relacion con las caracteristicas sociodemograficas, los hombres presentaron una
mayor tasa de eventos cardiovasculares que las mujeres (16,41% frente a 10,15%, esta relacion

fue estadisticamente significativa, p =0,011).
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Por grupos etarios, la mayor tasa de eventos se observo en pacientes de 75 a 84 afios
(17,95%), seguido del grupo de 55 a 64 afios (14,50%). La distribucién del CAC por edad
mostrd una concentracion progresiva de puntajes altos en los grupos de mayor edad,
especialmente en el rango de 75 a 84 afos, donde se observo la mayor cantidad de eventos en
pacientes con CAC >400, lo que indica que los pacientes jovenes presentan eventos con cargas

de calcio menores.

Respecto al IMC, la mayor cantidad de eventos se registrd en pacientes con sobrepeso,
con 63 eventos y una tasa de 15,25%. Sin embargo, la asociacion entre categoria de IMC y
eventos cardiovasculares no fue estadisticamente significativa (%*>=4,79; p=0,442). Por tanto,
aunque el exceso de peso fue frecuente en la cohorte, el IMC por si solo no mostré una

capacidad discriminativa suficiente para explicar la ocurrencia de eventos en esta muestra.

La incidencia de eventos fue similar entre las categorias de peso normal (13,3 %),
sobrepeso (15,3 %) y obesidad I (12,1 %), sin una relacion lineal entre el IMC y los eventos. El

chi-cuadrado no fue significativo (p = 0,25).

En todas las categorias de IMC, los hombres presentaron mayor proporcion de calcio
coronario y mayor mediana de la puntuacion que las mujeres, lo que sugiere que el sexo influye

mas que el IMC en la carga de calcio coronario.

Se exploraron las diferencias por etnia. La poblacion indigena fue reducida (70
pacientes; 8,3 %), por lo que estos resultados son descriptivos. La tasa de eventos por grupo
etario siguid un patron comparable en ambas etnias. El escaso niumero de eventos en la
poblacion indigena impide establecer un patrén concluyente. No hubo diferencias en la

frecuencia de eventos entre mestizos (13,5 %) e indigenas (12,9 %); p = 1.
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En ambas etnias predominaron los eventos coronarios (82,9 % en mestizos, 88,9 % en
indigenas), sin asociacion significativa entre tipo de evento y etnia (Fisher; p = 1). Ningtn tipo

de evento se asocio preferentemente a una etnia.

En cuanto al tipo de evento, predominé el sindrome coronario agudo sin elevacion del
ST (SCASEST), con 38 casos, equivalente al 33,3 % de todos los eventos registrados. Le
siguieron la angina inestable con 28 casos (24,68%), el sindrome coronario agudo con elevacion
del ST con 15 casos (13,16%) y el evento cerebrovascular isquémico con 19 casos (16,7%).
Esta distribucion muestra un predominio de manifestaciones coronarias agudas, coherente con
la naturaleza aterosclerdtica del marcador evaluado. Se registraron 4 fallecimientos

cardiovasculares.

Al comparar las herramientas de estratificacion de riesgo cardiovascular, el Score
MESA con CAC fue el modelo con el gradiente clinico mas consistente. La tasa de eventos
aumentd desde 7,63% en riesgo bajo hasta 32,91% en riesgo alto, con asociacion
estadisticamente significativa (y*=46,12; p<0,001). El Score MESA sin CAC también mostrd
asociacion significativa (%*>=19,20; p<0,001), aunque con un gradiente menos ordenado. En
cambio, ASCVD no presentd asociacion estadisticamente significativa, (y*=8,17;p=0,09),
mientras que PREVENT mostré una significancia limitrofe (y*>=9,7; p=0,05), pero sin una

progresion claramente monotonica de eventos entre categorias.

La incorporacioén del calcio coronario al modelo MESA modificé la categoria de riesgo
en 426 pacientes (50,4 %). El riesgo bajo aument6 de 292 a 472 y el intermedio se redujo de

317 a 194 pacientes.

Los resultados de esta investigacion muestran que el score de calcio coronario fue el
marcador con mayor coherencia clinica para diferenciar a los pacientes con y sin eventos
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cardiovasculares. La tasa de eventos aument6 de manera progresiva conforme se elevo el rango
de CAC, especialmente a partir de CAC >100 y con mayor intensidad en CAC >400. Este
hallazgo respalda el estudio y coincide con la evidencia internacional que considera al CAC
como un predictor independiente de eventos cardiovasculares y una herramienta util para

reclasificar el riesgo en prevencion primaria.

La presencia de eventos en pacientes con CAC de 0 debe interpretarse con cautela. En
esta cohorte, el CAC de 0 se asoci6 con la menor tasa de eventos, pero no con riesgo nulo. Esto
puede explicarse porque el desenlace compuesto incluyd eventos coronarios y
cerebrovasculares, ya que algunas placas no calcificadas pueden generar eventos, y porque el
estudio fue retrospectivo y hospitalario. Por tanto, el “poder del cero” debe entenderse como
un indicador de bajo riesgo relativo, siempre integrado con la edad, los factores de riesgo, los

antecedentes familiares y el contexto clinico del paciente.

En contraste, los pacientes con CAC >400 constituyeron el grupo de mayor riesgo, con
una tasa de eventos de 37,80%. Este resultado tiene una implicacion clinica directa: una carga
elevada de calcio coronario debe motivar una valoracién preventiva mas intensiva, incluyendo
optimizaciéon de estatinas, control estricto de presion arterial, manejo metabolico y cambios
sostenidos en el estilo de vida. En este contexto, el CAC ayuda a transformar una estimacion

de probabilidad en una prueba clara y objetiva de aterosclerosis subclinica.

El analisis por edad y sexo fue concordante con la epidemiologia de la enfermedad
cardiovascular. Los hombres tuvieron mayor frecuencia de eventos que las mujeres, y los
grupos de mayor edad tuvieron mayor carga de CAC elevado. Sin embargo, también se
observaron eventos relevantes en pacientes de 55 a 64 anos, lo que sugiere que el CAC puede

ser util para identificar riesgo elevado incluso antes de edades muy avanzadas. Respecto a la
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etnia, las tasas fueron similares entre mestizos e indigenas, pero el bajo numero de pacientes

indigenas limita conclusiones comparativas firmes.

El IMC no mostr6 asociacion estadisticamente significativa con los eventos
cardiovasculares. Aunque la mayor cantidad absoluta de eventos ocurrid en pacientes con
sobrepeso, este resultado probablemente se relaciona con que dicha categoria fue la mas
frecuente en la muestra. Ademas, el IMC no distingue grasa visceral, masa muscular ni perfil
metabolico, por lo que su utilidad aislada para discriminar riesgo fue menor que la observada

con el CAC.

La distribucién de los eventos mostrd predominio de manifestaciones coronarias
agudas, principalmente SCASEST y angina inestable. Este patron es fisiopatologicamente
coherente, debido a que el CAC expresa carga aterosclerdtica coronaria acumulada. Sin
embargo, la aparicidon de eventos cerebrovasculares en el resultado combinado muestra que la
aterosclerosis es una enfermedad que afecta todo el cuerpo y que la prevencion debe tener en

cuenta el riesgo cardiovascular en general.

La comparacion entre herramientas de riesgo clinico favorecid al Score MESA con
CAC. Este modelo presentd el gradiente mas ordenado y estadisticamente significativo,
mientras que MESA sin CAC fue significativo, pero menos consistente. ASCVD no mostro
asociacion significativa y PREVENT tuvo un comportamiento limitrofe. Estos resultados
sugieren que, en esta cohorte de Quito, las calculadoras clinicas pueden ser insuficientes cuando
se usan sin una medida anatémica directa de aterosclerosis. La incorporacion del CAC mejora
la capacidad de estratificacion y puede ser especialmente 1til en pacientes con riesgo clinico

bajo, limitrofe o intermedio.
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En esta cohorte de 845 pacientes de 45 a 84 anos de Quito: predomind el sexo
masculino, la etnia mestiza y el sobrepeso, con elevada carga de factores de riesgo; el 44,3 %
presento calcificacion coronaria, que aumentd con la edad y fue mayor en hombres y en
pacientes con diabetes, tabaquismo y dislipidemia; la presencia y magnitud del calcio coronario
se asociaron de forma robusta con los eventos (OR =2,91; > =46,12; p <0,001), con relacion
dosis-respuesta; la frecuencia y el tipo de eventos fueron similares entre etnias; el score de
calcio superé a ASCVD y PREVENT (AUC 0,672 vs 0,448; DeLong p < 0,001); y la

incorporacion del calcio al modelo MESA reclasificé el riesgo en la mitad de la cohorte.

Como fortaleza, el estudio incluy6d una muestra amplia de 845 pacientes y compard
varias herramientas de riesgo con informacién clinica e imagenologica. Sin embargo, sus
resultados deben interpretarse considerando sus limitaciones: disefio retrospectivo, muestra
hospitalaria no probabilistica, posible subregistro de eventos fuera de las instituciones
participantes y bajo nimero de pacientes en algunas categorias de IMC y etnia. Por ello, los
hallazgos no establecen causalidad, pero si aportan evidencia local relevante sobre la utilidad

del CAC en la poblacion estudiada.

En resumen, el score de calcio coronario mostrd una relacion clara, progresiva y

importante con la aparicion de eventos cardiovasculares.

ANALISIS

Cuatro de cada diez participantes (44,3 %) presentaron calcio coronario detectable, una
cifra que encaja con lo descrito en poblaciones asintomaticas de rango etario similar, donde la
prevalencia suele moverse entre el 40 % y el 60 % (64). La distribucion marcadamente

asimétrica observada, con mas de la mitad de los pacientes en una puntuacion de cero, refleja
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el comportamiento tipico de las cohortes de prevencion primaria y justifica el uso de la mediana

antes que la media para describir esta variable (65).

El incremento sostenido del calcio coronario con la edad, del 20,5 % de prevalencia en
el grupo de 45-54 aios al 69,9 % en el de 75-84 afios, con un coeficiente de Spearman de 0,377
no resulta inesperado: la calcificacion coronaria es, en buena medida, la huella acumulada del
tiempo y de la exposicion sostenida a los factores de riesgo cardiovascular (66). La mayor carga
observada en los varones (51,9 % frente a 35,5 % en mujeres) es un hallazgo bien establecido
en la literatura, atribuido al efecto protector de los estrégenos en la mujer premenopausica y a

la aparicién mas precoz de la enfermedad aterosclerética en el hombre (67).

El componente étnico merece una lectura prudente. La prevalencia de calcio fue
comparable entre mestizos (44,5 %) e indigenas (41,4 %), un resultado que contrasta con los
hallazgos del estudio MESA, donde si se documentaron diferencias entre grupos étnicos (68).
No obstante, el reducido tamafno del subgrupo indigena (70 pacientes, 8,3 % de la cohorte)
limita la potencia estadistica para detectar diferencias, por lo que esta aparente igualdad podria

deberse a falta de potencia mas que a una equivalencia bioldgica real.

La cohorte presentd un perfil de riesgo cardiovascular elevado, con predominio de
hipertension arterial (75,7 %), dislipidemia (53,6 %) y diabetes mellitus (29,1 %). Un dato
favorable es la alta cobertura terapéutica observada: el 97,5 % de los hipertensos recibia
tratamiento antihipertensivo y el 92,3 % de los pacientes con dislipidemia tomaba estatinas.
Esto sugiere un seguimiento clinico consolidado en estos centros de tercer nivel, aunque
también implica que muchos pacientes ya estaban bajo intervencion farmacologica al momento

del estudio, lo cual pudo haber atenuado en parte la incidencia de eventos.
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El cruce de los factores de riesgo con la presencia de calcio fue coherente con lo descrito
en la literatura: la diabetes (54,9 % frente a 39,9 %; p <0,001), el tabaquismo (52,9 % frente a
41,1 %; p=0,003) y la dislipidemia (48,8 % frente a 39 %; p = 0,005) se asociaron a una mayor
frecuencia de calcificacion coronaria, mientras que la actividad fisica apunté en sentido
protector, con menor calcio entre quienes se mantenian activos (35,8 % frente a 49,8 %; p <
0,001) (69). Conviene, sin embargo, un matiz importante: el score de Agatston solo detecta la
placa que se ha calcificado. El tabaquismo, por ejemplo, favorece también placas blandas no
calcificadas que esta técnica no captura, de modo que su efecto real sobre el riesgo podria estar

subestimado por este marcador (70).

Respecto al indice de masa corporal, casi la mitad de la cohorte (48,9 %) tenia
sobrepeso, y la asociacion entre el IMC y los eventos cardiovasculares no fue estadisticamente
significativa (p = 0,442). La ausencia de una relacion lineal entre el IMC y la carga de calcio o
los eventos es compatible con la denominada "paradoja de la obesidad" y con la conocida
limitacidon del IMC como marcador de adiposidad visceral, que es la metabolicamente relevante
(70). Es interesante observar que, en todas las categorias de IMC, los hombres presentaron
mayor proporcion de calcio coronario que las mujeres, lo que sugiere que el sexo influye mas

que el peso corporal en la carga aterosclerotica.

El hallazgo central del estudio es la asociacion robusta entre el calcio coronario y los
eventos cardiovasculares, con una relacién dosis-respuesta clara: la tasa de eventos se
incrementd progresivamente desde el 8,1 % en pacientes sin calcio hasta el 36,6 % en aquellos
con puntuaciones severas (> 400). El odds ratio de 2,91 para los pacientes con CAC > 0y la
diferencia marcada en la mediana de calcio entre quienes sufrieron eventos (50 unidades) y
quienes no (0 unidades) refuerzan que el calcio coronario funciona como un marcador

anatomico acumulativo de carga aterosclerotica, y no como un hallazgo incidental de imagen.
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Este patron es plenamente concordante con la evidencia del estudio MESA y de otras
cohortes prospectivas, que sitian al calcio coronario entre los predictores mas potentes de
eventos cardiovasculares en prevencion primaria, con un valor prondstico independiente y
aditivo respecto a los factores de riesgo tradicionales (68). El aporte de los presentes datos
radica en que esta sefial se reproduce de manera consistente en una poblacion ecuatoriana, hasta

ahora escasamente representada en la literatura internacional sobre el tema.

El analisis por grupos etarios afiade un matiz de relevancia clinica. Aunque los eventos
ocurrieron en todas las edades, la mediana de calcio entre quienes los sufrieron crecid
marcadamente con la edad. Esto sugiere que los pacientes jovenes pueden presentar eventos
con cargas de calcio relativamente bajas, probablemente por placas no calcificadas o
vulnerables que el método de Agatston no detecta, mientras que en los pacientes mayores el
evento se asocia a una aterosclerosis calcificada ya extensa. La implicacion préctica es directa:
un valor de calcio bajo en una persona joven no debe interpretarse como ausencia de riesgo

(70) .

Por otra parte, la mayor tasa de eventos observada en los varones (16,4 % frente a 10,2 %
en mujeres; p =0,011) es coherente con la mayor prevalencia de calcio coronario en este grupo,
lo que refuerza la importancia del sexo como factor de riesgo no modificable en la evaluacion
cardiovascular. El predominio de los sindromes coronarios agudos, especialmente el
SCASEST, con un 33,3 % de los eventos sobre las manifestaciones cerebrovasculares es
coherente con la naturaleza del marcador estudiado, que cuantifica especificamente la carga

ateroscleroética del territorio coronario.

En lo referente al componente étnico, no se encontraron diferencias significativas en la

frecuencia ni en el tipo de eventos entre mestizos e indigenas. En ambos grupos predominaron
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los eventos coronarios sobre los cerebrovasculares. Sin embargo, dada la limitada
representacion de la poblacion indigena, este resultado debe considerarse exploratorio y no

puede extrapolarse al conjunto de la poblacion indigena ecuatoriana.

Uno de los hallazgos mas elocuentes del estudio fue el bajo desempeiio del modelo
ASCVD, cuya area bajo la curva ROC cercana a 0,5 indica una capacidad discriminativa
practicamente equivalente al azar. La explicacion mas plausible es que las ecuaciones ASCVD
se derivaron y calibraron en poblacion estadounidense, mayoritariamente de ascendencia
europea y afroamericana, por lo que su traslado a una poblacion latinoamericana, mestiza e
indigena, no resulta directamente extrapolable (71). Diversos estudios de validacién externa
han documentado que estas calculadoras pierden precision fuera de las poblaciones donde
fueron desarrolladas (72). El modelo PREVENT, mas reciente y derivado de una base de datos
mas amplia, mostr6 un desempefio algo mejor, pero tampoco alcanzd la capacidad

discriminativa del score de calcio coronario (73).

En conjunto, estos resultados refuerzan una idea central: cuando las herramientas
clinicas basadas exclusivamente en factores de riesgo fallan en una poblacion determinada, un
marcador objetivo de la enfermedad —el calcio efectivamente presente en las arterias— aporta
informacion que las ecuaciones no logran capturar. EI AUC de 0,672 obtenido por el score de
calcio, aunque modesto en términos absolutos, supera de manera estadisticamente significativa
al modelo ASCVD y resulta clinicamente 1til cuando se considera la simplicidad y bajo costo

de la prueba.

La capacidad de reclasificacion constituye, posiblemente, el argumento clinico mas
solido a favor del score de calcio. Que la incorporacion del calcio al modelo MESA haya

modificado la categoria de riesgo en el 50,4 % de la cohorte, y que el cambio se concentrara
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especialmente en los pacientes inicialmente catalogados como de riesgo intermedio —
precisamente el grupo en el que las decisiones terapéuticas, como el inicio de estatinas, resultan
mas controvertidas—, es coherente con lo recomendado por las guias de prevencion
cardiovascular contemporaneas (71). El score de calcio permite individualizar las decisiones
preventivas: ni sobretratar a quien tiene bajo riesgo real, ni dejar sin tratamiento a quien lo

necesita y las herramientas tradicionales no identifican.

Entre las fortalezas del estudio destacan su caracter multicéntrico, que incrementa la
representatividad de los resultados; un tamafio muestral amplio (845 pacientes), superior al
calculado inicialmente; la evaluacion simultanea de cuatro herramientas de estimacion del
riesgo (MESA con y sin calcio, ASCVD y PREVENT); el empleo de métodos estadisticos
robustos, incluyendo curvas ROC y la prueba de DelLong para la comparacion de areas bajo la
curva; y la aportacion de datos originales sobre la poblacion ecuatoriana, escasamente

representada en la literatura internacional sobre calcio coronario.

Las limitaciones deben declararse con transparencia. En primer lugar, el disefio
retrospectivo conlleva sesgos de informacion y de seleccion propios de la revision de registros
clinicos, asi como el riesgo de subregistro de eventos. En segundo lugar, la representacion de
la poblacion indigena fue reducida, lo que limita la potencia de los andlisis por etnia y obliga a
interpretarlos con caracter exploratorio. En tercer lugar, el método de Agatston no detecta la
placa no calcificada, que puede ser responsable de eventos en pacientes jovenes con poco
calcio. En cuarto lugar, al tratarse de datos asistenciales, no fue posible controlar plenamente
la variabilidad entre los dos centros en los protocolos de adquisicion e interpretacion de las
imagenes, aunque ambos siguen las recomendaciones de las sociedades cientificas
internacionales. Finalmente, el seguimiento de los eventos no fue del todo homogéneo, una

debilidad inherente a los estudios observacionales basados en registros.
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Los hallazgos del presente estudio respaldan la incorporacion del score de calcio
coronario en la evaluacion del riesgo cardiovascular de individuos asintomaticos atendidos en
hospitales de tercer nivel de la ciudad de Quito, especialmente en aquellos clasificados como
de riesgo intermedio por las calculadoras clinicas. Su capacidad de reclasificacion permite
individualizar las decisiones terapéuticas y aporta valor donde mas se necesita: en la zona gris

donde las ecuaciones tradicionales son insuficientes para decidir.

De cara al futuro, seria deseable avanzar hacia estudios prospectivos con seguimiento
sistematico y estandarizado de los eventos, que incorporen una representacion mas amplia de
la poblacion indigena y de otros grupos €tnicos del Ecuador, y que contribuyan al desarrollo y
validacion de ecuaciones de riesgo calibradas especificamente para la realidad latinoamericana.
La combinacion del calcio coronario con técnicas capaces de caracterizar la placa no calcificada
podria, ademas, mejorar la identificacion del riesgo en los pacientes mas jovenes, en quienes

los eventos pueden presentarse con cargas de calcio relativamente bajas.

CAPITULO VI

CONCLUSIONES

e El score de calcio coronario demostré ser una herramienta vélida, no invasiva y eficaz
para la estratificacion del riesgo de eventos cardiovasculares mayores en individuos
asintomaticos de la ciudad de Quito.

e Lapresenciay la magnitud del calcio coronario se asociaron de manera estadisticamente

significativa con la ocurrencia de eventos.
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La poblacion presentd una elevada carga de factores de riesgo, con predominio de la
hipertension arterial, dislipidemia y la diabetes mellitus, y se asociaron a una mayor
prevalencia de calcio coronario.

No se hall6 una relacion lineal entre el indice de masa corporal y la carga de calcio.

El score de calcio coronario y el modelo MESA con calcio mostraron una capacidad
discriminativa superior a los modelos PREVENT y ASCVD, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas. El modelo ASCVD mostr6 una capacidad
discriminativa practicamente nula en esta poblacion.

La incorporacién de la puntuacion de calcio coronario al modelo MESA reclasifico la
categoria de riesgo en el 50,4 % de la cohorte, con el mayor impacto en los pacientes de
riesgo intermedio, lo que evidencia su utilidad para individualizar las decisiones
preventivas.

No se hallaron diferencias significativas en la frecuencia ni en el tipo de eventos
cardiovasculares entre la poblacién mestiza y la indigena; ningln tipo de evento se
asocio preferentemente a una etnia. No obstante, el reducido numero de pacientes
indigenas limita el alcance de esta conclusion, que debe considerarse exploratoria.

En general, los resultados confirman que el score de calcio coronario constituye una
herramienta de estratificacion del riesgo cardiovascular superior a las ecuaciones
clinicas tradicionales en la poblacion estudiada, y aportan evidencia local relevante para
orientar la prevencion cardiovascular primaria en el contexto ecuatoriano.

La calcificacion coronaria en pacientes que no presentan sintomas es un indicador fuerte
de enfermedad aterosclerotica que no se ha manifestado y debe ser el motivo para

comenzar y mantener estrategias de prevencion.
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RECOMENDACIONES

e Incorporar la determinacion del score de calcio coronario en la evaluacion del riesgo
cardiovascular de individuos asintomadticos de riesgo intermedio, como complemento
de las calculadoras clinicas, para afinar la indicacion de terapias preventivas.

e Utilizar con cautela las ecuaciones ASCVD en poblacion ecuatoriana, dado su bajo
desempefio en esta cohorte, y considerar preferentemente modelos que integren el calcio
coronario o que estén calibrados para poblaciones latinoamericanas.

e No interpretar un valor bajo de calcio coronario como ausencia de riesgo en pacientes
jovenes, en quienes los eventos pueden asociarse a placa no calcificada que el método
de Agatston no detecta.

e Promover el desarrollo y la validaciéon de ecuaciones de estimacion del riesgo
cardiovascular calibradas especificamente para la poblaciébn ecuatoriana y
latinoamericana.

e Fortalecer las estrategias de prevencion primaria orientadas a los factores de riesgo
modificables, especialmente control de la diabetes, abandono del tabaquismo y el

fomento de la actividad fisica, dada su asociacion con la aterosclerosis subclinica.
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ANEXOS

ANEXO 1. CUADRO OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Etnia

Sexo

Edad

Peso

Talla

Definicion

Etnia auto identificada
por los participantes
en los que se realiza la
medicion del score de
calcio.

Condiciéon  organica
que divide a los seres
humanos en hombre y

mujer.

Edad en afios de los
individuos a los que se
les va a realizar
mediciones del score

de calcio.

Es una medida
antropométrica que se
define como la suma
de todos los tejidos del

cuerpo.

Estatura de  una
persona, medida desde
la planta de los pies
hasta el vértice de la
cabeza.

Dimension Indicador

Cualitativa

Discreta

Continua

Continua

Continua

Mestizo
Blanco/caucasic
0

Indigena
Afroecuatoriano
Montubio

Otras

Masculino

Femenino

Edad en afios
comprendida
entre los 45 a 84
afos.

Cantidad de
masa medida en
kg

Altura de las
personas medida
en cm

Escala Tipo
Nominal @ Independiente
Nominal @ Independiente
dicotdmic

a

Intervalar = Independiente
Continua = Independiente
Continua = Independiente
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Indice de Masa

Corporal (IMC)

Tabaquismo

Antecedentes
familiares
enfermedad
cardiaca

de

Indice resultante del
peso de una persona en
kilogramos  dividido
por el cuadrado de la
estatura en metros.

Accion de fumar de
manera activa o activa
reciente, se considera
a aquellos sujetos que
han fumado durante
los ultimos 30 dias (1).

Exfumador, nunca ha
fumado (2).

Presencia de
antecedentes de
enfermedad cardiaca
diagnosticada y/o
tratada o casos de
muerte cuya causa
corresponda a una
enfermedad cardiaca
identificada.

Continua

Discreta

Discreta

Normal (18.5 -
24.9)- (1)

Sobrepeso (25.0-
29.9)-(2)

Obesidad 1 (30.0
-349)-(3)

Obesidad II
(35.0-39.9)-(4)

Obesidad
extrema

111 (> 40) - (5)

Si (1)
No (0)

Si(1)
No (0)

Intervalar

Nominal
Dicotomi
ca

Nominal
Dicotomi
ca

Independiente

Independiente

Independiente
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Hipertension
Arterial

Diabetes mellitus

Dislipidemia

Enfermedad cronica,
de etiologia
multifactorial,
caracterizada por un
aumento sostenido en
las cifras de la presion
arterial sistolica arriba
de 140 mmHg , y
diastolica mayor a 90
mmHg.

Enfermedad cronica
causada por la
incapacidad del
organismo de utilizar
eficazmente la
insulina que produce,
causando elevacion de
la glicemia arriba de
126 mg/dl.

Elevada
concentracion de
lipidos en la sangre.

Discreta

Discreta

Discreta

Si (1)
No (0)

Si (1)
No (0)

Si (1)
No (0)

Nominal
Dicotomi
ca

Nominal
Dicotomi
ca

Nominal
Dicotomi
ca

Independiente

Independiente

Independiente
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Enfermedad
renal cronica

Score MESA sin
calcio coronario

Score MESA con
calcio coronario

sindrome clinico
secundario al cambio
definitivo en la

funcion y/o estructura

del rifibn y se
caracteriza por su
irreversibilidad y

evolucion lenta y
progresiva

Estimacion del riesgo
de enfermedad
coronaria a 10 afios
mediante el modelo
MESA, calculado con

factores clinicos
tradicionales, sin
incluir el score de

calcio coronario.

Estimacion del riesgo
de enfermedad
coronaria a 10 afios
mediante el modelo
MESA, incorporando
el score de calcio
coronario en unidades
Agatston.

Discreta

Continua/c
uantitativa

Continua/
cuantitativa

Si (1) Nominal

Dicotomi

No (0) o

Riesgo bajo
<4,99%

Riesgo limitrofe
5% -7,49%

Riesgo
Intermedio 7,5%
- 19,99%

Intervalar

Riesgo Alto
>20%

Riesgo bajo
<4,99%

Riesgo limitrofe
5% -7,49%

Riesgo
Intermedio 7,5%
- 19,99%

Intervalar

Riesgo Alto
>20%

Independiente

Dependiente

Dependiente
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Percentil

Riesgo ASCVD

PREVENT

MACE (Eventos
Cardiovasculare

s Mayores)

Se obtiene al comparar
el SCC de un
individuo con otros de
la misma raza, rango
etario y sexo, a partir
de bases de datos de
individuos
asintomaticos
cardiacos.

Estimacién del riesgo
de enfermedad
cardiovascular
aterosclerotica,
generalmente a 10
anos, calculada
mediante ecuaciones
clinicas de riesgo
cardiovascular.

Estimacion del riesgo
cardiovascular
mediante las
ecuaciones
PREVENT de la
American Heart
Association, basadas
en factores
cardiovasculares,
renales y metabolicos.
Estima riesgo a 10
afos.

Ocurrencia de eventos

clinicos adversos:
Infarto Agudo de
Miocardio (IAM),
Accidente
Cerebrovascular
(ACV),
revascularizacion

coronaria y muerte de
causa cardiovascular.

Continua/
cuantitativa

Continua/
cuantitativa

Continua /

cuantitativa

Cualitativa

Riesgo Bajo 0
Riesgo
intermedio 1% -
74,99%

Riesgo alto 75%
- 89,99%
Enfermedad
coronaria >90%

Riesgo bajo: <
4,99%

Riesgo limite:
5% - 7.4%
Riesgo
intermedio:
7.5% -19.9%
Riesgo alto:
>20%

Riesgo bajo:
<2,99%

Riesgo limite:
3% -4,99%
Riesgo
intermedio: 5% -
9,99%

Riesgo alto: >
10%

Presencia de al
menos uno de los
eventos
mencionados

Intervalar = Dependiente
Intervalar = Dependiente
Intervalar = Dependiente
Nominal = Dependiente
Dicotémi

ca

(Si/No)
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