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Modelo predictivo de "score" de calcio alto en pacientes

con factores de riesgo cardiovascular
Predictive model of high calcium score in patients with cardiovascular risk factors

Gloria Franco, Epidemidloga; Samuel Jaramillo, MD. José Victor de Fex, Radidlogo; Lina M. Sierra, Radiéloga.

Medellin, Colombia.

INTRODUCCION: a través de mdltiples estudios, se ha encontrado que el "score" de calcio coronario
es un buen predictor de enfermedad coronaria, en individuos asintomaticos con uno o mas factores
de riesgo cardiovascular. Por ello seria ideal realizar esta prueba para estratificar su riesgo, pero esto
no es posible en la mayoria de los casos por motivos de indole econdémica.

El modelo que se presenta permite predecir la probabilidad de que un paciente tenga un score de
calcio coronario alto, a partir de sus factores de riesgo cardiovascular. Lo novedoso del modelo es que
también involucra factores "protectores" que disminuyen dicha probabilidad.

METODOS: estudio de casos y controles, en pacientes asintomaticos con factores de riesgo
cardiovascular, a quienes se les realizé un PCC. Los casos son pacientes con score de calcio coronario
por encima del percentil 75 para su edad y género; la relaciéon control:caso es 2:1.

RESULTADOS: las edades oscilaron entre 35 y 75 afios; el 14,4% eran de género femenino, el
44,4% tenian historia familiar de CHD, el 34,4% eran hipertensos, el 38,9% colesterol total elevado, el
24.,4% colesterol HDL por debajo de 40 mg/dL, el 33,3% colesterol LDL por encima de 160 mg/dL, el
25,6% fumaban, el 23,3% eran sedentarios, el 13,3% consumian licor periddicamente, el 15,6% eran
obesos (IMC>30), el 18,9% realizaban ejercicio de manera periddica y 34,4% tomaba estatinas.

Los factores de riesgo cardiovascular que se correlacionaron con el score de calcio coronario alto,
se consignan en la tabla 1.

Tabla 1
Factor de riesgo Odds ratio Intervalo de confianza de OR p
Historia familiar de dislipidemia 2.135 0,871 5.233 0,075
Historia familiar de CHD 2.846 1.174 6.897 0,017
Colesterol total alto 1.882 0,783 4.525 0,116
Colesterol LDL elevado 4,168 2.187 14.727 0,000
Tabaquismo 5,207 1.458 10.594 0,006
Sedentarismo 3.048 1.116 8.325 0,026
Realizacién periddica de ejercicio 0,080 0,010 0,636 0,002
Consumo de estatinas 0,480 0,190 1.214 0,118
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En el modelo de regresion logistica se incluyen los factores que tienen un valor de p < 0,15,
teniendo presente que para el tamafio de la muestra se pueden incluir hasta ocho variables; al realizar
regresion de Cox se obtienen los resultados que se observan en la tabla 2.

Tabla 2
VARIABLES EN EL MODELO
Factores de riesgo cardiovascular B Sig. Exp(B) IC 95% para Exp(B)
Inferior | Superior
Historia familiar de CHD (x;) 1,980 ,008 7,243 1,684 31,152
Consumo de estatinas (X,) -1,728 ,030 178 ,037 ,846
Colesterol LDL elevado (X,) 1,690 ,008 5,420 1,557 18,869
Tabaquismo (X,) 1,671 ,008 5,318 1,545 18,305
Realizacién periddica de ejercicio (X,) -2,849 ,038 ,058 ,004 ,849
a -2,008 ,001 ,134
La expresion para el modelo seria:
1

Riesgo=
1+ Exp(2.008-(1.980%x, - 1.728™x, + 1.690*x, + 1.671*x, - 2.849%X,)

Los valores de x,son 1, si el factor esta presente y 0 si no lo esta.

CONCLUSIONES: el anterior modelo no pretende reemplazar la estratificacion con el modelo de
Framingham, al contrario, es un complemento que permite orientar al médico tratante sobre si es
recomendable realizar la prueba del score de calcio coronario a un paciente con factores de riesgo
cardiovascular.

Se puede observar que muchos de los factores de riesgo que se correlacionan con un valor
elevado de "score"” de calcio coronario pueden ser modificables: cesar el habito de fumar o realizar
ejercicio.

PALABRAS CLAVE: riesgo cardiovascular, "score"” de calcio, tomografia computarizada con
multidetectores.

INTRODUCTION: it has been found through multiple studies that coronary calcium score is a good
predictor of coronary disease in asymptomatic individuals with one or more cardiovascular risk factors;
therefore it would be ideal to perform this test in order to stratify its risk, but due to economic factors this
is not possible in most cases.

The model presented allows predicting the probability that a patient may have a high coronary
calcium score by means of his cardiovascular risk factors. The originality of the model is that it also
comprises "protector" factors that diminish such probability.

METHODS: study of cases and controls in asymptomatic patients with cardiovascular risk factors to
whom a PCC had been performed. The cases are patients with coronary calcium score greater than
percentile 75 for his age and gender; the control case relationship is 2:1.

RESULTS: ages ranged between 35 and 75 years; 14.4% were female; 44.4% had family history of
CHD; 34.4% were hypertensive; 38.9% had high total cholesterol; 24.4% had HDL cholesterol under 40
mg/dl; 33.3% had LDL cholesterol greater than 160 mg/dl; 25.6% were cigarette smokers; 23.3% were
sedentary; 13.3% were periodical alcohol consumers; 15.6% were obese (BMI > 30); 18.9% exercised
periodically and 34.4% received statins.

Cardiovascular risk factors correlated with high coronary calcium score are recorded in table 1.
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Table 1
Risk factor QOdds ratio OR confidence interval p
Family history of dyslipidemia 2.135 0.871 5.233 0,075
Family history of CHD 2.846 1.174 6.897 0,017
High total cholesterol 1.882 0.783 4.525 0,116
High LDL cholesterol 4,168 2.187 14.727 0,000
Cigarette smoking 5,207 1.458 10.594 0,006
Sedentary lifestyle 3.048 1.116 8.325 0,026
Periodic exercise 0,080 0.010 0.636 0,002
Statinsintake 0,480 0.190 1.214 0,118

In the logistic regression model, factors having a p < 0.15 value are included, bearing in mind that for
the sample size, up to eight variables can be included; after realizing the Cox regression, results

observed in table 2 are obtained.

Table 2
MODEL VARIABLES

Cardiovascular risk factors B Sig. Exp(B) IC 95% for Exp(f3)

Low | High
CHD family history (X,) 1,980 ,008 7,243 1,684 31,152
Statins intake (X,) -1,728 ,030 178 ,037 ,846
High LDL cholesterol (X,) 1,690 ,008 5,420 1,557 18,869
Cigarette smoking (X,) 1,671 ,008 5,318 1,545 18,305
Periodic exercise (Xs) -2,849 ,038 ,058 ,004 ,849
a -2,008 ,001 ,134

Expression for the model would be:
1

Risk=

1+ Exp(2.008-(1.980%x, - 1.728"x, + 1.690", + 1.671*x,- 2.849X,)

The values of x; values are 1, if the factor is present and 0 if it is not.

CONCLUSIONS: this model does not pretend to replace stratification through Framinghan model;
on the contrary, it is a complement that allows the physician to realize if the coronary calcium score test

is recommended for patients with cardiovascular risk factors.

It can be observed that many risk factors that are correlated with a high coronary calcium score value

can be modified: stop smoking or doing physical exercise.

KEY WORDS: cardiovascular risk, calcium score, computed tomography with multidetectrors.

(Rev.Colomb.Cardiol. 2007; 14: 359-368)
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Introduccion

No tiene sentido dedicar grandes sumas de dinero en
curar personas enfermas cuando se habrian podido
mantener saludables con una inversién mucho menoren
la prevencién de la aparicién de la enfermedad.

En Colombia la enfermedad cardiovascular es la
primera causa de muerte en personas mayores de 45
afos, y ocasiona mds invalidez que cualquier ofro grupo
de enfermedades, con gran repercusiéon no sélo desde el
punto de vista social sino econémico.

Una cantidad considerable de individuos con factores
de riesgo cardiovascular, son asinfomdticos para enfer-
medad cardiovascular, por lo que se conforman, en la
mayoria de los casos, con seguirlas indicaciones farmaco-
l6gicas. La deteccion temprana de enfermedad cardio-
vascular permite optimizar el cuidado del paciente, de-
terminar en forma mds profunda lo avanzado de la
enfermedad, dar seguimiento y tener metas preventivas
apropiadas.

Hasta hace poco no habia sido posible evaluar en
forma precisalas arterias coronarias con la tecnologia de
tomografia computarizada con multidetectores (TCMD),
debido a que el corazén se encuentra en movimiento
constante en la cavidad tordcica. Los equipos de TCMD
tradicionales obtenienen la imagen rotando el gantry
alrededor del paciente. La cantidad de tiempo que se
necesita para cada imagen topogrdfica, excede la de un
ciclo cardiaco, por lo cual resulta una imagen borrosa.
Conla TCMD helicoidal, la rotaciéon sobre el paciente es
continuay permite la adquisicién de lasimdgenes de una
forma significativamente mds répida, pero ain no lo
suficiente para congelar al corazén. El TCMD conjuga
dosfactoresimportantes, la velocidad y el hecho de tener
mds de un detector, con lo que se pueden adquirir
imagenes en un tiempo suficiente para "congelar el
corazén"yhacerla evaluacién de la calcificacién coronaria
en forma relativamente simple.

Significado del calcio coronario

La correlaciéon entre la presencia de cualquier porcién
de calcio en las arterias coronarias y el diagnéstico de
aterosclerosis, ha sido probada en multiples revisiones
(1-3) y estudios aleatorizados multicéntricos (4, 5), en
los que se concluye que la aterosclerosis es el Unico
proceso que produce el depésito de calcio en las pare-
des de las arterias.
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La calcificaciéon del lecho vascular es un proceso
activo y aunque se asocia con la edad, no se debe a un
proceso degenerativo y no se relaciona con el envejeci-
miento por si mismo. Debido a su asociacién con la
edad, no es adecuado buscarlo en pacientes j6venes
(menores de 35 afios), sin factores de riesgo asociados.
Pasados los 70 afios, mds del 75% de todos los hombres
y el 50% de todas las mujeres, tienen calcio coronario
medible.

Temprano en el proceso de aterosclerosis, los depé-
sitos de calcio son muy pequefios y dificiles de detectary
cuantificar con los métodos convencionales de rayos X.
Esto ha producido un impedimento significativo para el
uso del calcio coronario en la practica clinica. La intro-
duccién de las nuevas TCMD permite la deteccién y
localizacion de depésitos pequefios de calcio coronario.
Esto da la oportunidad de detectar lesiones tempranas
que aun no han producido sinftomas y puede iniciarse
una evaluacién apropiada y un tratamiento antes de que
ocurran los acontecimientos clinicos.

"Score" de calcio

El score de calcio produce una evaluacién cuantita-
tiva de la extensién de toda la placa coronaria. Este se
correlaciona directamente con el riesgo de eventos coro-
narios (6-8); mientras mds alto el "score" més grande la
placa y mds alto el riesgo de eventos coronarios sub-
secuentes en pacientes sinfomdticos o asinftomdticos
(9,10). Un valor de "score" de calcio de 0, indica ausencia
de calcio detectado con una probabilidad muy baja
(<1%) de enfermedad coronaria (valor predictivo nega-
tivo de 95% a 100% de estenosis >50%). En la mayoria
de los estudios se ha hallado que un valor de score de
calciomenorde 11, tiene implicaciones clinicas similares,
por lo que se considera como una prueba negativa.

En estudios poblacionales (11) han encontrado que
los rangos para desarrollar enfermedad cardiovascular
sinftomdtica son:

* 7:1 para personas con "score" de calcio entre 50-100.
* 20:1 para personas con"score" de calcio entre 100-159.
* 35:1 para pacientes con "score" de calcio mayores de 60.

La capacidad de estratificacién del riesgo de "score”
de calcio es particularmente fuerte cuando se compara
con los poderes predictivos de los métodos tradicionales
usados corrientemente:
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* Para el colesterol total por encima de 240 mg/dL.
* Para un HDL menor de 45.
* Para el consumo de cigarrillo.

* Para hipertensién sistélica.

En términos de capacidad de pronosticar eventos
cardiacosfuturos, el "score" de calcio solo es mas predictivo
que todos los otros factores de riesgo combinados.

Un valor de "score" de calcio mayor de 400 se asocia
con una alta posibilidad (>90%) de tener al menos un
vaso coronario importante obstruido (estenosis > 70%)
(4). El valor del score de calcio no dice nada acerca de
la severidad de un estrechamiento luminar particular.
Mientras que el valoralto de score de calcio se correlaciona
con la presencia de enfermedad coronaria obstructiva y
justifica una evaluacién més completa, no indica de qué
tipo de obstruccién se trata.

Implicaciones para el paciente

La temprana deteccién de enfermedad coronaria
puede impactar enormemente en forma positiva la aten-
cién que un paciente ponga en la modificacién de sus
factores de riesgo cardiovascular. Después de todo, el
médico y el paciente pueden no tener interés en conocer
el nivel de colesterol, pues éste no predice quién tendrd
o no un ataque cardiaco. Lo que en realidad se quiere
saber es cudl es el riesgo actual de un ataque cardiaco
en los préximos afos y si el paciente estd en alto o bajo
riesgo. Una cosa es aconsejarle al paciente dieta y
ejercicio, pero no se puede subestimarel valorde ver una
coronaria calcificada. Esta prueba es una herramienta
para motivar de manera sorprendente y se observa una
dramdtica mejoria en la colaboracién del paciente con
dieta, ejercicio, dejar de fumar y tratamiento farmaco-
l6gico.

El escaneo del calcio coronario puede ayudar a la
evaluaciéninicial del paciente que presenta dolor torécico,
especialmente en personas jévenes con sintomas atipicos.
Un valor bajo de score de calcio, indica pocas posibili-
dades de enfermedad coronaria.

Valor del "score" de calcio

Cuando se evalte el resultado de una prueba de
"score" de calcio obtenido en un paciente particular, es
importante colocar el valor en el contexto de la edad y
condicién del paciente. Un valor de 150 es el promedio
para un hombre de 70 afios, pero es el percentil 90 para
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una mujerde 40. La correlacién entre el "score" de calcio
y la placa, es idéntica en hombres y mujeres; sin embar-
go, asi como las manifestaciones clinicas de enfermedad
coronaria son mds tardias en mujeres, igual es el desa-
rrollo del calcio coronario.

En la tabla 3 se muestran los percentiles por edad y
género (12).

Tabla 3
PERCENTILES PARA "SCORE" DE CALCIO
CORONARIOPOREDAD Y GENERO
Hombres Edad (afios)

Percentiles <40 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- >74
44 49 54 59 64 69 74

90 14 59 154 332 554 994 1299 1774 1982

75 3 9 36 103 215 410 566 892 1071

50 1 1 3 15 54 113 180 310 473

25 0 © 0 1 5 13 32 64 166
Mujeres Edad (afios)

40-  45-  50- 55-  60- 65- 70- >74
44 49 54 59 64 69 74

Percentiles <40

90 3 4 22 55 121 193 410 631 709
75 1 1 2 5 23 57 145 210 241
50 0 0 0 0 1 3 24 52 75
25 0 0 0 0 0 0 1 3 9

Cuando un paciente tiene un valor de "score" de calcio
inadecuado para su edad y género, por encima del
percentil 75 o del 90, y este valor no estd en el rango de
los valores positivos importantes para la prueba, le indica
al paciente que aunque no estd en un riesgo inminente,
su progresién a la enfermedad cardiovascular es mayor
75% o0 90% que para la poblacién general y por lo tanto
debe cuidar su dieta, hacer ejercicio y evitar el consumo
de grasas saturadas.

Material y métodos

Clase de estudio

Estudio de casos y controles, analitico retrospectivo.

Casos

Pacientes con factores de riesgo cardiovascular, de
prevencién primaria, con prueba de score de calcio por
encima del percentil 75 para edad y género.
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Controles

Pacientes con factores de riesgo cardiovascular, de
prevencién primaria, con prueba de "score" de calcio por
debajo del percentil 75 para edad y género.

Poblacién

* La poblacién: pacientes con factores de riesgo
cardiovascular que se realizan la prueba del score de
calcio coronario en la Clinica Cardiovascular Santa
Marfa.

e Criterios de inclusién:

- Hombres: menores de 75 afos.

- Mujeres: menores de 80 afos.
* Criterios de exclusion:

- Pacientes que han sufrido eventos cardiovasculares.

- Pacientes diabéticos (se consideran de preven-
cién secundaria).

Tamafio de la muestra

Para el célculo muestral se tomaron los siguientes
pardmetros:

* Nivel de confianza: 95%.
* Poder de la prueba: 80%.

* Dado que no existen estudios en poblaciones con
factores de riesgo cardiovascular que definan cuantos
pacientes pueden obtener con "score" de calcio por
encima del percentil 75, se tomard la informacién
referente a los pacientes del St. Francis Heart Study (4)
tomando como pacientes con calcio alto aquellos que
tenfan un valor de "score" de calcio por encima de 100
n=1136y por debajo de esta cifra n=3500, de lo que
se obtendria una relacién de controles por caso de 3:1,
pero fomando en cuenta que el criterio de score de
calcio por encima del percentil 75 puede tener pacien-
tes j6venes con valores de score de calcio no muy alto
(menores de 100 de acuerdo con latabla 1) se tomardn
dos controles por caso.

* Colesterol elevado en pacientes con calcio alto: 52% (4).
* Colesterol elevado en pacientes sin calcio alto: 20% (4).

Con estos pardmetros se aplica la férmula para
tamafio muestral en estudios de casos y controles dada
por Joseph L. Fleiss (13).
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Las variables incluidas en el estudio fueron: edad,
género, peso, talla, presion arterial sistélica, presion
arterial diastélica, colesterol total, colesterol LDL, colesterol
HDL, glicemia, fumador actual, antecedentes de enfer-
medad cardiovascular, sedentarismo, ejercicio, uso de
estatinas y score de calcio.

Recoleccion y procesamiento de la informacion

La recoleccién de la informacién se realizé en una
base de datos en Access. En el disefio se tuvieron en
cuenta los criterios necesarios para la validacién de la
informacién, al igual que la recodificacién de las varia-
bles, utilizando los siguientes criterios:

* IMC = peso/talla®.

* Obesidad = si, para IMC = 30.

* CT = si, para colesterol total > 240 mg/dL.

e CLDL = si, para colesterol LDL > 160 mg/dL.
e CHDL = si, para colesterol HDL< 45 mg/dL.
* HTA = si, para PSIS = 140 6 PDIAS = 90.

* P75 = si, cuando el valor del score de calcio esté
por encima del percentil 75 acorde con edad y género
segun la tabla 3.

Los datos recolectados en Access se exportaron a
Excel donde los Si/No se convierten en 1 y O
automdticamente (Si= 1, No= 0); luego la base de
datos obtenida en Excel se lee con el programa SPSS
13,0 para Windows, en donde se procesé y se realizaron
los cdlculos estadisticos.

Resultados

Analisis estadistico

La descripcién de la informacién se realizé mediante
frecuencias para variables cualitativas y media, desvia-
cién estandar, méximos y minimos para variables cuan-
titativas.

Para definir la correlacién de los factores de riesgo o
proteccién con la variable score de calcio alto, se
utilizaron tablas de contingencia de 2X2 definiendo que
hay correlacién cuando el valor de X2 es mayor o igual
a 3.841 o un valor de p menor o igual a 0,05.
Adicionalmente, estos resultados se acompafan del
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valor de la razén de ventajas ORy su respectivo intervalo
de confianza, donde si el intervalo de confianza atraviesa
el 1 no hay asociacién y si no lo hace sf la hay. Valores
de OR mayores a 1 indican que el factor estudiado es un
"factor de riesgo", en tanto los valores de OR menores a
1 indican que el factor es un "factor de proteccién".

Variables sociodemogréaficas

La edad de los pacientes fue de 52,3 + 8,2 afios; la
mayoria de ellos de género masculino 86% (77 pacientes).
Distribucion de factores de riesgo

En latabla 4 se describen los valores numéricos de los
factores de riesgo que se recodificaron.

Tabla 4
DESCRIPTIVOS DE FACTORES DE RIESGONUMERICOS

n Minimo ~ Maximo Media  Desv. tip.
Presion sistélica 90 100,00 180,00 129,0556 16,92506
Presion diastélica 90 60,00 100,00 76, 3889 8, 98650
Colesterol total 90 148,00 354,00 211,9333 36,71292
Colesterol HDL 90 23,00 93,00 46,6591 13,77061
Colesterol HDL 90 74,00 347,00 135,9000 41,25014

En la tabla 5 se muestra la frecuencia y porcentaje de
los pacientes que tfienen antecedentes familiares de
factores de riesgo cardiovascular.

Tabla 5
DISTRIBUCIONDE ANTECEDENTES FAMILIARES
Antecedente familiar n Frecuencia Porcentaje
Hipertension arterial 90 33 36,7
Dislipidemia 90 31 34,4
Diabetes mellitus 90 18 20,0
Enfermedad coronaria 90 40 44,4

Enlatabla 6 se muestran la frecuencia y el porcentaje
de los factores de riesgo de modificacién farmacolégica.

Tabla 6
FACTORES DE RIESGO DE MODIFICACION FARMACOLOGICA
n Frecuencia Porcentaje
Hipertensién arterial 90 31 34,4
Colesterol total elevado 90 35 38,9
Colesterol HDL bajo 90 22 24,4
Colesterol LDL elevado 90 33 36,7

Enlatabla 7 se muestran la frecuencia y el porcentaje
de losfactores de riesgo de modificacién por cambios en
el estilo de vida.
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Tabla 7
FACTORESDE RIESGOY MODIFICACION
DE CAMBIOSENELESTILODE VIDA

Factor de riesgo Observaciones n Porcentaje
Tabaquismo 90 33 36,7
Sedentarismo 90 21 23,3
Consumo de licor 90 12 13,3
Obesidad 90 14 15,6

Enlatabla 8 se muestran la frecuencia y el porcentaje
de los factores que se consideran protectores.

Tabla 8
FACTORESPROTECTORES
Factor de riesgo Observaciones n Porcentaje
Ejercicio 90 17 18,9
Consumo de estatinas 90 34 37,8

El"score" de calcio tuvo un valorde 88,01 + 142 con
un valor minimo de O y un méximo de 550, que al
recodificarse el 37% (33) estaba porencima del percentil
75 para edad y género.

Cruces de variables (tablas de 2X2)

Se tomé la variable P75, que es la que corresponde
al score de calcio alto y se cruzé con aquellas variables
que se consideran como factores de riesgo de acuerdo
con el marco teérico de donde se obtuvieron las variables
que se muestran en la tabla 9.

Tabla 9
CRUCEDEFACTORESDERIESGO CON
"SCORE"DE CALCIO ALTO

Variable X2 p OR Intervalo de
confianza para OR

Historia familiar 5,512 0,019 2,846 1,174 - 6,897
de enfermedad
cardiovascular
Hipertensién arterial 0,565 0,452 1,408 0,576 - 3,444
Colesterol total elevado 2.019 0,452 1,882 0,783 - 4,525
Colesterol HDL bajo 0,968 0,325 1,63 0,613 - 4,336
Colesterol LDLelevado  9.810 0,002 4,168 1,667 - 10,425
Tabaquismo 12.859 0,000 5,207 2,048 - 13,236
Sedentarismo 4,945 0,026 3,048 1,116 - 8,325
Consumo de licor 0,812 0,368 0,533 0,134 - 2,128
Obesidad 0,006 0,936 0,952 0,290 - 3,126
Ejercicio 8,553 0,003 0,080 0,010 - ,636
Uso de estatinas 2,446 0,118 0,480 0,190 - 1,214
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Regresion logistica

En el cdlculo de la regresién logistica se incluyen
aquellas variables que en las tablas de 2X2 presentan un
valor de p para la distribucién X2 menor o igual a 0,2;
en la tabla 10 se encuentran las variables que entran al
modelo de regresién logistica y sus respectivos valores de p.

Tabla 10
VARIABLES QUE ENTRAN ALMODELO
DEREGRESIONLOGISTICA

Variable p
Historia familiar de enfermedad cardiovascular 0,019
Colesterol total elevado 0,155
Colesterol LDL elevado 0,002
Tabaquismo 0,000
Sedentarismo 0,026
Realizacién periddica de ejercicio 0,003
Consumo de estatinas 0,118

Al ejecutar la regresién logistica binaria ingresando
como variable dependiente la variable P75 y como
covariables las citadas en la tabla 10, utilizando el
método condicional hacia atrds, con un mdximo de 50
iteraciones, se obtienen los resultados que aparecen en
la tabla 11.

Tabla 11
VARIABLES EN EL MODELO
Variable B Sig. Exp(B) [IC 95% para Exp(B)
Inferior | Superior

Historia familiar 1,980 ,008 7,243 1,684 31,152
de enfermedad
cardiovascular (X,)
Consumo -1,728 ,030 178 ,037 ,846
de estatinas (X,)
Colesterol LDL 1,690 ,008 5,420 1,557 18,869
elevado (X,)
Tabaguismo (X,) 1,671 ,008 5,318 1,545 18,305
Ejercicio periédico  -2,849 ,038 ,058 ,004 ,849
(Xs)
a -2,008 ,001 ,134

Expresién para el modelo

De acuerdo con los datos consignados en el tabla 11
la expresién para el modelo es:

1
1+ Exp(2.008-(1.980%X,-1.728*X,+1.690", +1.671*x,-2.849"X,)

Riesgo=
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Donde riesgo representa la probabilidad de obtener
un valor de score de calcio por encima del percentil 75
para edad y género. Los valores de X, representan la
presencia (1) o ausencia (0) de los factores de riesgo y/
o proteccién correspondientes. Esimportante aclarar que
la diferenciacién entre factor de riesgo o de proteccioén,
estd dada por el signo del coeficiente en el modelo; la
equivalencia de las variables en el modelo (x) y las

variables en el estudio, se observan en la tabla 12.

Tabla 12
EQUIVALENCIADE LAS VARIABLES EN EL MODELO
Y LAS VARIABLES EN EL ESTUDIO

Variable Variable Variable Variable
en el estudio  en el modelo en el estudio en el modelo
Historia familiar X, Tabaquismo X,

de enfermedad

cardiovascular
Consumo de estatinas X, Ejercicio periédico X,

Colesterol LDLelevado X,

CurvaROC

El modelo que se obtiene por regresiéon logistica, no
tendrfa ninguna aplicacién si no se define el punto de
corte, que significa el valor del riesgo a partir del cual el
modelo pronostica que el score de calcio estard por
encima del percentil 75. Para ello se toman varios puntos
de corte y a partir de los datos se calcula la sensibilidad
y especificidad del modelo. La tabla 13 muestra los
resultados obtenidos.

Tabla 13
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD EN VARIOS
PUNTOS DE CORTE

Punto Verdaderos Falsos Verdaderos Falsos Sensibilidad Especificidad
de corte positivos positivos negativos negativos

0,20 29 4 20 37 87,88 64,91
0,30 29 4 20 37 87,88 64,91
0,40 29 4 20 37 87,88 64,91
0,45 25 8 9 48 75,76 84,21
0,50 19 14 3 54 57,58 94,74
0,55 19 14 3 54 57,58 94,74
0,60 19 14 3 54 57,58 94,74
0,70 18 15 3 54 54,55 94,74
0,80 12 21 3 54 36,36 94,74

La curva ROC (Figura 1) de sensibilidad contra 1-
especificidad y muestra qué tan asertivo es el modelo, al
igual que el punto de corte 6ptimo.
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Figura 1. Curva ROC para el modelo.

Discusion

Algunos estudios patolégicos evaltan la relacion
entre el grado de calcificacién de las arterias coronarias
y la presencia y el grado del desarrollo de placa
aterosclerética (14, 15). Otros estudios mds recientes
hallan una buena relacién entre el volumen histolégico
de la placa en las arterias coronarias y la cantidad de
calcio en las mismas (16-18). También hay evidencia
que el valor del "score" de calcio estd asociado fuerte-
mente con estenosis de las arterias coronarias (19, 20).
Pero, ¢Cudles son los factores de riesgo que hacen que
esta cantidad de calcio sea mds o menos alta? También
se ha visto en multiples ocasiones (21-23), que en la
mayoria de los estudios se clasifica el valor del "score" de
calcio en diferentes rangos; los utilizados en la mayoria
de los estudios son: "score" de calcio=0, 0<"score" de
calcio< 10, 10<score de calcio<100, 100<"score" de
calcio<400 score de calcio>400.

Los valores que se asocian con los factores de riesgo
varfan de un estudio a otro; en algunos casos se busca la
asociacién entre la positividad de la prueba ('score" de
calcio>0) y en otros casos valores mayores de 100, para
individuos asinfomdticos con factores de riesgo cardio-
vascular o también valores altos del "score" de calcio
("score" de calcio>400) y presencia o cantidad de facto-
res de riesgo cardiovascular, aunque la clasificacién de
"score" de calcio en el presente estudio no coincide con
ninguna de las anteriores. A continuacién se analizardn
los resultados de algunos de estos estudios.

En nuestro estudio no se tiene en cuenta un valor
definido del "score" de calcio o que éste sea alto o no,
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sino el hecho de que el valoresté porencima del percentil
75 correspondiente a su edad y género. Este hecho no
tiene significado para la positividad de la prueba, ya que
es una alerta que le indica al paciente que estd por
encima del 75% de las personas con su mismo género y
edades similares, con el fin de definir si debe cambiar su
estilo de vida para prevenir la apariciéon de eventos
coronarios en un futuro, como se hallé en un estudio
realizado en San Francisco CA, en 1.215 pacientes con
factores de riesgo cardiovascular (24) con edad prome-
dio de 61 = 10 afos, cuando al visualizar el calcio de
las coronarias, hacia que los pacientes mejoraran la
adherencia al tratamiento farmacolégico.

Los hallazgos del estudio no pueden compararse con
otfros similares, porque aunque existen muchos trabajos
que estudian la correlacién de score de calcio con
factores de riesgo cardiovascular, las escalas de medida
del score de calcio son diferentes en todos.

Con respecto a los hallazgos en la regresién logistica,
en la tabla 14 se observan los valores pronésticos del
modelo. El valor de R cuadrado de Nagelkerke, mide la
proporcién de la variaciéon en la respuesta que es
explicada por el modelo. Con respecto a este valor, se
hallé que es pequefo (51,5%), tal vez mas bajo de lo
aceptado en la mayoria de los modelos logisticos, pero
hay que tener en cuenta que para enfermedad cardio-
vascular se han estudiado alrededor de 300 factores de
riesgoy que en la actualidad permanecen sin explicacion
alrededor del 50% de los eventos.

Tabla 14
RESUMENDELOSMODELOS
-2 log R cuadrado R cuadrado
de la verosimilitud de Cox y Snell de Nagelkerke
75,758(a) 377 ,515

a. La estimacién ha finalizado en el ndmero de iteraciéon 6 porque las
estimaciones de los pardmetros han cambiado en menos de ,001.

Con respecto a la curva ROC, el punto de corte més
apropiado es 0,5 ya que proporciona alta especificidad,
que en el caso de un modelo predictivo es lo mads
importante, sin sacrificar demasiado la sensibilidad.

Conclusiones

El modelo de este estudio no pretende reemplazar la
estratificacién con el modelo de Framingham, al contra-
rio, es un complemento que se utilizaria en pacientes
i6venes, en los que el "score" de riesgo de Framingham
es bajo debido al alto peso que se le da a la edad en ese
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"score" y al hecho de que en la estratificacién de riesgo
de Framingham no se tenga en cuenta el antecedente fa-
miliar de enfermedad cardiovascular, y éste al igual que
el tabaquismo son los principales factores de riesgo en
pacientes j6venes con eventos cardiovasculares (25).

Este modelo es una herramienta que le permite al

médico tratante definir sile recomienda a su paciente una
prueba de score de calcio.
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