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CORRELACIÓN DEL SCORE DE CALCIO CORONARIO MEDIDO CON 

TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE 64 CORTES Y EL ÍNDICE DE FRAMINGHAM, EN 

LA ESTADIFICACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR DE PACIENTES DEL 

HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PETRÓLEOS 

MEXICANOS, DE JULIO 2009 A ENERO DE 2010. 

 

 

I. INTRODUCCIÓN. 
 

DEFINICIÓN DEL PROBLEMA: 

    Actualmente la tomografía computada de 64 cortes (TC64) puede evaluar de forma no invasiva 

el estado de las arterias coronarias, principalmente de áreas de estenosis, lo que se ha visto 

correlaciona muy bien con las estenosis encontradas en el estudio angiográfico. Sin embargo, no 

está claro el valor de la medición de la densidad radiológica de las arterias, que traduce el depósito 

de calcio en ellas, y por tanto, fases más precoces de la arterioesclerosis, con la predicción de 

eventos cardiovasculares futuros u otras variables relevantes. Interesa conocer si el índice de 

Framingham o las variables que lo componen tienen alguna correlación con el score de calcio 

medido mediante la TC64. 

 

MARCO TEÓRICO: 

   La arteriosclerosis es un grave problema de salud en los países desarrollados, que tiene además 

una incidencia creciente en los países en vías de desarrollo; se considera que en los próximos años 

será la causa más frecuente de morbilidad y mortalidad en todo el mundo.(1) De acuerdo a SSA 

(Secretaria de Salud), en México los reportes actuales mencionan que las enfermedades 

isquémicas del corazón fueron la segunda causa de muerte general.(2) 
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ÍNDICE DE FRAMINGHAM  

   El índice de Framingham indica la probabilidad de sufrir un episodio de enfermedad isquémica 

cardiaca a los 2 y los 10 años posteriores a su aplicación, en sujetos sin enfermedad cardiovascular 

conocida o diagnosticada. Representa el resultado de un modelo estadístico multivariado que 

incluye edad, sexo, historia de tabaquismo, presión sanguínea, cifras de colesterol, lipoproteínas 

de alta densidad (HDL) y además el antecedente de Diabetes mellitus. (3).  

   Se ha propuesto como una herramienta de aplicación preventiva, para seleccionar sujetos de 

mayor riesgo e intensificar en ellos acciones médicas. Sin embargo, como todo modelo predictivo, 

tiene limitaciones en la discriminación de sujetos que experimentarán o no enfermedad cardiaca. 

La ecuación de los investigadores del Framingham Heart Study es la más utilizada a la fecha (3) y 

cuenta con mayor difusión. Es utilizada en el National Cholesterol Education Program (NCEP) 

Adult Treatment Panel (ATP III). (4)  (Tabla I.) 

 

Tabla I.   

 
SCORE DE FRAMINGHAM PARA ESTIMAR EL RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 AÑOS 

 

Hombre       Mujeres  

 

Edad     Puntos   Edad   Puntos 
20-34     −9   20-34   -7 

35-39     −4   35-39   -3 

40-44        0   40-44   0 

45-49         3   45-49   3 

50-54         6   50-54   6 

55-59         8   55-59   8 

60-64     10   60-64   10 

65-69     11   65-69   12 

70-74     12   70-74   14 

75-79     13   75-79   16 
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Tabla I. Continuación. 
Colesterol  

Total  Edad 

mg dL  20-39 40-49 50-59 60-69 70-79  20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 

<160   0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 

160-199 4 3 2 1 0  4 3 2 1 1 

200-239 7 5 3 1 0  8 6 4 2 1 

240-279 9 6 4 2 1  11 8 5 3 2 

≥ 280  11 8 5 3 1  13 10 7 4 2 

 

20-39 40-49 50-59 60-69 70-79  20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 

No fumador 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 

Fumador 8 5 3 1 1  9 7 4 2 1 

 

HDL, mg dl  Puntos     HDL, mg dl   Puntos 

≥60   -1     ≥60   -1 

50-59   0     50-59   0 

40-49   1     40-49   1 

< 40   2     <40   2 

 

PA Sistólica,mmHg Sin  Tratamiento     Con Tratamiento      Sin Tratamiento      Con Tratamiento 

< 120           0          0            0            0  

120-129        0          1           1            3 

130-139     1          2           2            4 

140-159     1          2           3            5 

≥160        2          3           4            6 

Puntos Totales  Riesgo en 10 años, %                  Puntos Totales       Riesgo en 10 años% 

<0                < 1             <  9               <1 

0 1    9    1 

1     1   10    1 

2     1               11    1 

3     1               12    1 

4     1   13    2 

5     2   14    2 

6     2   15    3 

7     3   16    4 

8     4   17    5 

9     5   18    6 

10     6   19    8 

11     8   20    11 

12     10   21    14 

13     12   22    17 

14     16   23    22 

15     20   24    27 

16     25   ≥25              ≥30 

≥17     ≥30   
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Hay disponible en línea la evaluación, como variable continua, del riesgo cardiovascular del índice 

de Framingham (http://www.mdcalc.com/framingham-cardiac-risk-score) 

 

SCORE DE CALCIO 

   La calcificación vascular de las arterias coronarias comienza en la segunda década de la vida y 

en su historia natural presenta una fase preclínica que puede durar muchas décadas. Sólo una 

minoría de pacientes con calcificación detectable de las coronarias desarrollará sintomatología 

clínica. (5) Esta calcificación se considera, por sí misma, como un factor de riesgo para el 

desarrollo de enfermedad cardiaca isquémica; ya que el depósito de calcio en las arterias 

coronarias es un indicador de la evolución de la arteriosclerosis; la calcificación precoz afecta a la 

porción más proximal y en su evolución afecta a las regiones vasculares más distales. (6) 

Adicionalmente, se conoce que una mayor cantidad de calcio en las arterias coronarias predispone 

para presentar manifestaciones clínicas de la enfermedad cardiaca isquémica. (7) 

En las últimas décadas y el avance tecnológico se ha dirigido al desarrollo de técnicas diagnósticas 

no invasivas para cuantificar la calcificación vascular. Ya desde la observación de calcificaciones 

arteriales en estudios radiológicos simples se había encontrado la asociación de éstas y síndromes 

coronarios y posteriormente, para observar con más detalle la calcificación arterial se empleó la 

fluoroscopía. A la fecha, se emplea la tomografía computarizada (TC) que permite cuantificar, 

mediante la medición de densidades, los depósitos de calcio en las arterias coronarias así como 

nuevas técnicas diagnósticas basadas en la TC, como la TC por haz de electrones (electrón beam 

CT) (TCHE) y la TC multicorte (TCMC).(5) 

http://www.mdcalc.com/framingham-cardiac-risk-score
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La fluoroscopía permite detectar grados moderados y severos de calcificación vascular aunque es 

muy frecuente que pasen desapercibidas pequeñas cantidades de calcio. Diversos estudios han 

comparado la detección de la calcificación de las arterias coronarias por fluoroscopía en pacientes 

en que se les realizó además, coronariografía. En cuanto a la detección de estenosis significativas, 

desde el punto de vista de la coronariografía (>50%). los resultados demuestran una sensibilidad y 

especificidad variables (40-79% y 52-95%, respectivamente). (8) El ultrasonido intravascular 

identifica áreas de estenosis y permite determinar la composición de la placa (calcificación, 

trombo, dimensiones de la placa fibrosa  y el contenido lipídico. (9) La TCHE fue la primera 

generación de tomógrafos utilizados en estudios cardiacos. Implica el paso continuo del paciente a 

través de un sistema estacionario de detectores. La adquisición de datos es accionada 

prospectivamente con base a los datos electrocardiográficos y las imágenes son obtenidas 

secuencialmente mientras la mesa con el paciente avanza. Las imágenes producidas por la TCHE 

para uso clínico son obtenidas sin medio de contraste para la cuantificación de calcio en el árbol 

coronario.(9)  

La Tomografía Axial Computarizada (TAC o TC) es una técnica radiológica que lleva más de 30 

años en funcionamiento con importantes avances en el desarrollo de la adquisición de imágenes y 

con diversas aplicaciones clínicas. La última innovación en este campo es la TC 64 detectores 

(TC64). La mejor calidad de las imágenes proviene de un mayor número de emisores y receptores 

de la radiación, que realizan múltiples cortes. El detector único de equipos anteriores es sustituido 

en el nuevo TAC por múltiples filas de detectores que permiten el registro de más de un canal. 

Así, el grosor de corte es más fino, y la misma imagen posee más definición. Si en los equipos de 

TC primitivos el corte que se podía obtener era de aproximadamente un centímetro, con el nuevo 

aparato se alcanza una definición de hasta 0.4 mm. Otro avance de la TC64 es una mayor 
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velocidad de la exploración; un escáner cardiaco se puede llevar a cabo en aproximadamente ocho 

segundos; además, el nuevo equipo tiene mayor capacidad de adaptación automática al tamaño y 

forma anatómica del paciente, modulando en función del peso la cantidad de radiación emitida. De 

esta manera, la dosis se reduce de manera importante. (5) 

La principal aplicación clínica de la TC64 son los estudios cardiacos. La posibilidad de adquirir 

imágenes en tiempos muy cortos permite tomar una fotografía del corazón en un instante de 

congelación: entre la sístole (contracción) y la diástole (relajación), el corazón sufre un momento 

de mayor quietud, que se puede captar con total definición y sin movimiento, se puede visualizar 

con detalle vasos de muy pequeño calibre, así como la detección y cuantificación de los depósitos 

de calcio coronario. Se ha propuesto, en este sentido, que la cuantificación total del calcio 

coronario permite estatificar el riesgo cardiológico de un paciente con mayor confianza que los 

métodos clínicos.(5) 

 

CUANTIFICACIÓN DE CALCIO CORONARIO 

   Existen muchos métodos de cuantificación del calcio coronario, pero el más empleado es el 

score de calcio coronario de Agatston. (10). Establece un umbral de 130 UH para determinar si 

hay o no calcificación. Se calcula una puntuación por cada lesión individual. Multiplicando el área 

(mm2) por un cofactor, 1: 130-199, 2:  200-299, 3:  300-399 y 4:  >400. Las puntuaciones de cada 

lesión se consideran por separado en cada arteria y la suma total de las lesiones calcificadas dará 

lugar a la cantidad total calcio o score de calcio. La interpretación y manejo clínico de los 

pacientes es en función a la puntuación obtenida por el método Agatston. (Tabla II). Los 

programas de computadora actuales obtienen automáticamente esta puntación, como el equipo con 

el que se cuenta en este Hospital, con un software llamado Vitrea versión 2. (Figuras 1 y 2) 
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Tabla I. Directrices para la interpretación y manejo clínico de los pacientes asintomáticos en función de la puntuación 

obtenida por el método de Agatston 

 

Valor Pb Enfermedad Riesgo Cardiovascular   Recomendaciones 
 
 

0 Muy Baja Muy bajo Tranquilizar al paciente 

1-10 Muy poco Probable Bajo Consejos para prevención 1ria de 

enfermedad coronaria 

11-100 Pb mínima o leve 

de estenosis 

coronária 

 Moderado Modificación de los factores: ASA diario 

101-400 Alta pb de   enfermedad 

coronaria 

 Moderado-Alto Modificación de los factores de riesgo,  

Prueba de esfuerzo 

>400 Alta pb de estenosis coronaria 

significativa 

 Alto Modificación de los factores de riesgo,  

Prueba de esfuerzo 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. 
Hombre de 58 años con 
Framigham menor del 10% y 
score de calcio de 1. (bajo 
riesgo) 
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APLICACIONES CLÍNICAS DEL SCORE DE CALCIO  

   El uso del score de calcio coronario puede ser apropiado si el médico se enfrenta a un paciente 

con riesgo intermedio de enfermedad coronaria, aunque no debe utilizarse para el público en 

general sin la indicación del médico tratante y la estratificación clínica necesaria.(11) El resultado 

del score de calcio es un parámetro relevante en la detección de pacientes asintomáticos con alto 

riesgo de eventos cardiovasculares futuros; (12) por otra parte, puede ser útil para el diagnóstico 

de pacientes sintomáticos, especialmente en el marco de pruebas ergométricas o funcionales para 

valorar isquemia con resultados dudosos. (13). Es razonable el uso del score de calcio en pacientes 

con riesgo intermedio de enfermedad coronaria (índice de Framingham 10-20%) con el fin de 

redefinir el riesgo clínico y optimizar el control de los factores de riesgo modificables.(13) 

De acuerdo al estudio American College of Cardiology/American Heart Association del 2007, el 

papel del score de calcio en pacientes asintomáticos con riesgo moderado está aceptado como un 

Figura 2. 
Hombre de  59  años de 
edad con Framingham de 
10-20 % y score de calcio 
de 352 (riesgo 
cardiovascular alto) 
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indicador de riesgo independiente, ya que cifras altas de este score reclasifican al paciente como 

de alto riesgo.(14)  

   Grenland et al valoró el score de calcio coronario en combinación con la escala de Framingham 

utilizando ambas escalas solas o combinadas como predictores de enfermedad coronaria en 

individuos asintomáticos en una cohorte seguida por 8 años, verificó que la estratificación de 

riesgo mediante el índice de Framingham mejoró la predicción de forma importante en sujetos de 

estratos intermedios al combinarlo con el score de calcio. (15) En otro estudio, Detrano et al, 

determinaron que el calcio coronario es un predictor de eventos coronarios al comparar dicho 

indicador entre cuatro grupos raciales diferentes, blancos, negros, hispanos y chinos, en 

seguimiento de 3.8 años, sin que hubiera diferencia entre la relación del score de calcio y la raza 

para el desarrollo de eventos cardiovasculares. (16) De la misma manera, Mollet et al, en 2005, 

mostró que la extensión de calcio coronario se correlaciona con la totalidad de carga de la placa 

ateroesclerosa, y que el un score de calcio alto tiene mayor probabilidad de eventos coronarios en 

sujetos asintomáticos, particularmente muerte súbita e  IAM no fatal. (17) Más adelante, en otro 

estudio, Detrano et  al, señaló mediante estudios histológicos la correlación de la placa calcificada 

y  valores de atenuación > 130 UH; (18) finalmente, Arad Y et al, demostraron que el score de 

calcio coronario predice eventos  cardiovasculares  independientemente de los factores de riesgo 

tradicionales o de la cuantificación de la PCR (proteína C reactiva cuantitativa).(19) 

 

JUSTFICACIÓN: 

   Apenas comienza en México el uso de la TC para evaluar el calcio coronario. Hay dos informes 

del grupo del Instituto Nacional de Cardiología, en uno emplean la TC helicoidal y en otra TC 

multidetector; sin embargo, es el grupo de este Hospital el que ha comenzado con el uso de TC64 
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para la cuantificación del score de calcio y su correlación con daño coronario. La incidencia de la 

enfermedad coronaria, así como la prevalencia de pacientes con factores de riesgo cardiovascular 

en nuestra población obligan a continuar con el uso de herramientas para la determinación no 

invasiva de lesiones vasculares coronarias. 

En los últimos 5 años, el Servicio de Cardiología del HCSAE de PEMEX ha incrementado 

constantemente la tasa de hospitalización por cardiopatía isquémica y la cantidad de 

procedimientos para su diagnóstico y tratamiento. En algunos casos, se ha realizado cateterismo 

cardiaco en pacientes con y sin factores de riesgo cardiovascular por sospecha clínica de isquemia 

y pruebas ergonómicas o de provocación de isquemia con resultado incierto.(20) El presente 

estudio, en que se aborda a pacientes con diferentes estratos de riesgo, en una población mexicana, 

permitirá conocer el comportamiento del score de calcio y el riesgo cardiovascular medido con el 

índice de Framingham y determinar si la correlación entre ambos indicadores se mantiene en los 

diferentes estratos de riesgo. Adicionalmente, consideramos que esta información permitirá 

desarrollar nuevos estudios en esta área, tanto del punto de vista diagnóstico como de 

intervención. 

 

HIPÓTESIS:  

Se desconoce la correlación entre el riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular medida por 

el índice Framingham y el score de calcio de Agatston; sin embargo, en algunas evaluaciones en 

las que se equipara la comparación de ambos índices con un tercer parámetro, como es la 

presencia de un evento cardiovascular, ambos índices muestran ser muy cercanos en la predicción. 

Consideramos que habrá una correlación mayor de 0.7 entre los estratos de un índice y el otro. 

 



15 
 

II.  OBJETIVO GENERAL. 

   Determinar la correlación entre los estratos de riesgo del índice de Framingham y los del score 

de calcio de Agatston medido con TC64, en un grupo de pacientes mexicanos asintomáticos con 

diferentes factores de riesgo y sin éstos, para enfermedad cardiovascular. 

 

OBJETIVO ESPECÍFICO: 

   Conocer cuál es la correlación de los componentes del índice Framingham y el score de calcio 

de Agatston. 

 

III. METODOLOGÍA. 

TIPO DE ESTUDIO: 

   Se trata de un estudio prospectivo, observacional y transversal. 

 

DEFINICIÓN DEL UNIVERSO:  

    La muestra serán pacientes del Hospital Central Sur de Alta Especialidad que asisten al servicio 

de Radiología e Imagen con solicitud para realizarse algún estudio de tomografía computada, de 

forma ambulatoria, y que sean atendidos por cualquier razón en el Servicio de Cardiología. 

Además, se incluirán a pacientes hospitalizados de ese Servicio.  

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

 Que deseen voluntariamente participar luego de explicarles el procedimiento de TC64. 

 Que no tengan alguna contraindicación física o psicológica para la realización de la TC64. 
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 Que no tengan diagnóstico de enfermedad cardiovascular o hayan sido tratados en algún 

procedimiento de hemodinamia o cirugía por ese propósito. 

 Como grupo control se incluirán aquellos pacientes que tengan diagnostico de enfermedad 

cardiovascular y no hayan sido tratados por hemodinamia o cirugía por ese propósito. 

 Que sean mayores de 30 años de edad y menores de 80 años. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 Aquellos con alguna intervención quirúrgica torácica. 

 Si tienen marcapasos cardiaco o algún otro tipo de aditamento electrónico temporal o 

permanentemente. 

 Cualquier motivo que impida la realización de la TC64 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

 Se eliminarán aquellos sujetos que no tengan los datos completos para determinar el índice 

de Framingham o no se complete por cualquier razón la TC64. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

   Una vez que se encuentre el paciente que cumpla los criterios de inclusión y no tenga alguno de 

los de exclusión, se solicitará la firma del Consentimiento Informado (Apéndice 1) para el estudio 

tomográfico, la inclusión al estudio y la toma de muestra. Posteriormente completarán el 

cuestionario de información para este proyecto (Apéndice 2). Se procederá a realizar una revisión 

de TA, FC y estado general del paciente y posteriormente se procederá a realizar la toma de 

muestra para evaluar los parámetros de laboratorio adecuados para completar el índice de 
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Framingham o se evaluará que estén presentes en el expediente electrónico de menos de 4 

semanas. Posteriormente se procederá a realizar el estudio de TC64 como se describe abajo. 

 

PROTOCOLO PARA REALIZAR EL SCORE DE CALCIO POR TOMOGRAFÍA 

COMPUTADA DE 64 DETECTORES. 

 

Equipo: Tomógrafo modelo Aquilion de 64 Detectores de la marca Toshiba. 

Dosis de Radiación: La gran mayoría de los estudios se efectúa con protocolos de reconstrucción 

retrospectiva, en donde la radiación es aproximadamente 4 veces mayor que en los protocolos 

prospectivos. En este tipo de estudios, el paciente  avanza hacia el interior del gantry rotatorio, y 

la radiación emitida por el tubo de rayos X es continua durante toda la exploración. Si bien, hoy en 

día no se han establecido cuáles son las dosis de radiación permitidas para los estudios de TC 

específicos, uno de los principales retos a los que se enfrenta esta nueva tecnología es la reducción 

de radiación. 

El cálculo de radiación se puede representar con dosis efectiva, que representa un estimado del 

riesgo de daño biológico debido a la exposición a radiación ionizante. Las dosis estimadas en el 

caso del score de calcio son de 1.5-5.2 y de 1.8-6.2 mSv para hombres y mujeres, 

respectivamente, en tomografía computada multidetector (TCMD). Sin embargo, las dosis 

efectivas de radiación difieren de manera importante dependiendo del protocolo escogido. Esta 

radiación recibida durante una TC de corazón es similar a la recibida durante la exposición 

ambiental en un año.(21) 

Para la adquisición del score de calcio, en el servicio de radiología del HCSAE se utilizaran los 

siguientes parámetros en el equipo de TAC: 
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 kV       120 

 mAm       300 

 Colimación del detector    4x3mm 

 Tiempo de rotación del gantry (s)   0.25 

 Tiempo de adquisición (seg)              10-20 

 Grosor de corte       3mm 

 

   Estando el paciente en decúbito dorsal en la mesa del tomógrafo y bajo monitorización 

electrocardiográfica necesario para la adquisición de las imágenes en fase simple, que quiere decir, 

sin administración de medio de contraste yodado, para ello se determina el campo de exploración 

(FOV, field of view), el FOV típicamente se extiende desde el borde inferior de la carina hasta el 

diafragma y finalmente se obtienen la imágenes simples. Las imágenes obtenidas pasan a una 

consola de trabajo independiente, la cual cuenta con un software llamado Vitrea versión 2, para así 

calcular el score de calcio con el método de Agatston. 

 

VARIABLES: 

Variable   Clasificación   Escala/Medida 

Sexo    Cualitativa   Hombre o mujer 

Edad    Cuantitativa   Años cumplidos a la fecha 

Colesterol   Cuantitativa   Cifra reportada en mg/dl 

HDL     Cuantitativa   Cifra reportada en mg/dl 

Tabaquismo   Cualitativa   Si o No 

Hipertensión arterial  Cuantitativa   Sistólica y diastólica, en mm/Hg 

Índice de Framingham  Cuantitativa   Según se cacule en CalcMed® 

Score Calcio Coronario  Cuantitativa    de 0 a más 400 UH. 
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Al desconocerse la correlación entre ambos indicadores, se estudio a 84 sujetos, en un periodo de 

julio 2009 a enero de 2010., al menos el 30% de éstos provendrán del área de hospitalización. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

   Los datos de los pacientes serán mostrados con estadística descriptiva. Se valorará la correlación 

del riesgo medido por el índice de Framingham y el score de calcio como variables continuas 

mediante la correlación de Spearman. Posteriormente, se agruparán ambos indicadores de acuerdo 

con los rangos informados en la literatura. 

 

RECURSOS Y LOGÍSTICA:  

1) Servicio  de Radiología e Imagen del Hospital Central Sur de Alta especialidad. 

a) Tomógrafo  Multicorte de 64 cortes de la marca Toshiba 

b) Consola de Trabajo para procesamiento de imágenes, con software Vitrea versión 2. 

c) Médico adscrito del servicio de radiología. 

d) Personal técnico del servicio de radiología. 

e) Personal de enfermería adscrito al Servicio de Radiología e Imagen 

2) Servicio de Cardiología donde serán localizados los pacientes 

3) Laboratorio Central del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX para completar 

los exámenes necesarios en el caso de no contar con ellos de forma reciente 

4) Expediente electrónico 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS Y DE BIOSEGURIDAD:  

   El procedimiento está de acuerdo con lo estipulado en el reglamento de la ley general de salud 

en materia de investigación para la salud: Titulo segundo, capitulo I, articulo 17, sección III, 

investigación con riesgo mínimo. 

En cuanto a bioseguridad,  la dosis de radiación estimadas para el score de calcio coronario es de 

1.5-5.2 y de 1.8-6.2 mSv  para hombres y mujeres respectivamente en tomografía computada 

múltidetector (TCMD). Sin embargo, las dosis efectivas de radiación difieren de manera 

importante dependiendo del protocolo escogido. Esta radiación recibida durante una tomografía 

computada de corazón es similar a la recibida durante la exposición ambiental en un año. 

Se realizara el procedimiento con previa explicación  y aceptación del paciente con hoja de 

consentimiento informado firmado por el paciente. 

 

 

IV. RESULTADOS: 

 

   Los valores se presentan como valores medias  y desviación estándar.  Las diferencias entre 

medias  se han establecido  aplicando  el test  de la t de  Student y el Mann-Whitney, para 

distribuciones homogéneas y no homogéneas, respectivamente. Se buscó la correlación de 

Spearman entre el score de calcio  coronario con método de Agatston y el índice de Framingham 

para riesgo cardiovascular. Se consideraron significativas la diferencias con p<0.05. 

 

Se analizaron los datos de 84 sujetos que cumplieron los criterios de inclusión, con  edad 

promedio de 53.94 ±11.35 años, de los cuales  58 (70.3%) fueron del sexo masculino y 26 (29.7%)  

del sexo femenino; fueron divididos en dos grupos: 40 (52 %) pacientes asintomáticos para 
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enfermedad coronaria y 44 (58%) pacientes sintomáticos para enfermedad coronaria. Al analizar 

las variables entre los dos grupos con prueba de Mann Whitney  los resultados se muestran en la 

tabla III. 

 

Tabla III. Distribución de variables por grupo 

Variable/ Grupo Grupo 1 (n=40) Grupo 2 (n=44) P= 
Edad (años) 36.25 (DE11.8) 50.56 (DE 10.6) 0.025 
Índice Calcio Coronario    33.64 (DE 284.0)    50.56 (DE 654.1) 0.001 

Colesterol total (mg/dL)  52.53 (DE 34.7)  33.39 (DE 51.2) 0.000 

HDL((mg/dL)  49.79 (DE 10.5) 35.80 (DE 9.0) 0.009 

Fumador (%) 42.56 47.72 0.633 

HAS(%) 35.0 65.90 0.005 

DM2(%) 22.5 34.0 0.243 

-Se reportan en medias y desviaciones estándar (DE). 

 

   

   El score de calcio coronario con método de Agatston detectado por TC tuvó un  promedio  de 

247 (DE 534), colesterol promedio de 187 mg/dl (DE 47mg/dl), promedio de colesterol HDL  de 

38.1 mg/dl  (DE 10.1mg/dl), presión arterial sistólica con un promedio de 120.8 mm/Hg (DE 

13.2mm/Hg), presión arterial diastólica con un promedio de 74.1 mm/Hg (DE 7.9mm/Hg).   

 

Todos los pacientes de acuerdo al puntaje del  índice de Framingham tuvieron un promedio de 12 

puntos (DE 5.9 puntos) y un promedio del porcentaje del riesgo coronario a 10 años con el índice 

de Framingham del  10.2 % (DE 8.5 %). En la figura   3 y 4  muestra el número de pacientes con 

el estadiaje que corresponde al score de calcio coronario y al índice de Framingham. 
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Figura 3. Número de pacientes de acuerdo al índice de Framigham obtenido.
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Figura 4. Número de pacientes de acuerdo al score de calcio coronario con  método  de Agatston.
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El análisis estadístico del estudio se realizó con una correlación de Spearman entre score de calcio 

coronario con método de Agatston  detectado por TC de 64 detectores y el riesgo coronario por 

índice de Framingham a  10 años, el cual fue r=0.36, p =0.01. La relación del número de pacientes 

y los porcentajes de acuerdo a la estatificación del score de calcio coronario y el índice de 

Framingham se muestra en la tabla IV y en la figura 5. 

Tabla IV. 

 Framingham 0-
9% 

Framingham 10-
15% 

Framingham 16-
20% 

Framingham 
≥21% 

Total  

Score de Calcio Coronario 
0 

23(27.38%) 9(10.71%) 8(9.52%) — 40(47.61%) 

Score de Calcio Coronario 
1-10 

3(3.57%) 2(2.38%) 1(1.19%) — 6(7.14%) 

Score de Calcio Coronario 
11-100 

6(7.14%) 4(4.76%) — 2(2.38%) 12(14.28%) 

Score de Calcio Coronario 
101-400 

4(4.76%) 3(3.57%) 2(2.38%) 4(4.76%) 13(15.47%) 

Score de Calcio Coronario 
≥400 

6(7.14%) 2(2.38%) 2(2.38%) 3(3.57%) 13(15.47%) 

Total 42(50%) 20(23.80%) 13(15.47%) 9(10.71%) 84(100%) 
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V. DISCUSIÓN: 

 

   Se analizaron los datos de 84 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión, no se eliminó 

ningún paciente.  Se encontró diferencias significativas en los dos grupos, en fumadores y los que 

padecen Diabetes mellitus. No hubo diferencias significativas en el índice de calcio coronario, 

colesterol total, HDL e hipertensión arterial sistémica.  

  

En el análisis  de las variables entre el score de calcio coronario con método de Agatston y el 

índice de Framingham se observó una correlación estadísticamente significativa, es decir, los 

pacientes que tengan un  índice de Framingham de 0-9 % no se benefician con la detección de 

score de calcio coronario por TC de corazón, por que tienen alta probabilidad de ser negativo a 

este estudio de imagen. Los pacientes con riesgo coronario  con  índice de Framingham del 10-

20% y mayor del 21% se benefician con el score de calcio coronario, ya que con este estudio de 

imagen  se corrobora el porcentaje del riesgo obtenido por la escala clínica, confirmando su grado 

de estadiaje o reclasificando con un grado más alto con la escala de Agatston;  estos hallazgos  

correlaciona con lo recomendado  por las guías para los estudios de imagen de corazón y  con el 

estudio American College of Cardiology/American Heart Association del 2007. 

 

Sin embargo hubo pacientes que obtuvieron un bajo índice de Framingham y un score de calcio 

coronario alto y viceversa, por tal motivo no esta claro y razonable la detección de calcio 

coronario como método de tamizaje en todos los pacientes con factores de riesgo para enfermedad 

coronaria. 
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Finalmente en el presente trabajo de investigación en una reducida muestra de  población 

mexicana, correlaciona con los estudios realizados a nivel mundial; el comportamiento en los 

pacientes es similar a los diferentes grupos étnicos del mundo, sin embargo la correlación clínica y  

la adecuada selección de pacientes es fundamental para realizar detección de calcio coronario por 

TC multidetector, y establecer actualmente que este estudio no  debe realizarse para el público en 

general, no solo por los posibles riesgos por la radiación recibida durante el estudio, así como el 

costo beneficio del mismo en nuestro país. 

 

 

        VI. CONCLUSIONES: 

 

   Como se  ha mencionado, en nuestro país actualmente las enfermedades cardiovasculares es la 

segunda causa de mortalidad y en un futuro cercano será  la primera causa de mortalidad, como es 

el caso de los países occidentales,  por lo que es fundamental establecer con más apego modificar 

los factores de riesgo atribuibles a estos padecimientos, para así, disminuir la mortalidad y los 

riesgos atribuibles a los métodos de diagnostico para establecer  la enfermedad coronaria, como es 

el caso de la radiación recibida durante una coronariografìa o por una angiotomografía coronaria 

multidetector; sin embargo el  beneficio supera el riesgo. El score de calcio coronario detectado 

por TC multidetector tuvo validez y confiabilidad adecuadas y puede tener aplicación clínica para 

la detección, diagnóstico y seguimiento clínico de tratamientos de aterosclerosis coronaria en 

hospitales que cuenten con el recurso. 
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 Es conveniente continuar investigando sobre métodos de diagnóstico radiológico no invasores, 

con menos dosis de radiación y menos costo para el paciente y para las instituciones. Es probable 

que una escala combinada clínica y radiológica mejore la sensibilidad y especificidad para 

establecer el riesgo cardiovascular y en el futuro establecer más claramente el pronóstico de 

nuestros pacientes. 
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ANEXOS 1:  
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ANEXO 2: 
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