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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacién problematica

Durante muchos afios, la angiografia coronaria invasiva (ACI) realizada
mediante cateterismo coronario ha sido el estandar de oro para la evaluacion
de la patologia coronaria obstructiva y no obstructiva, con la posibilidad de
emplearla como herramienta diagndstica y también terapéutica. Sin
embargo, actualmente la Angiotomografia Coronaria Computarizada
(ATCC), método no invasivo, permite evaluar de forma tridimensional el arbol
coronario y a la vez emplear el score de calcio para determinar el riesgo de

eventos coronarios en pacientes seleccionados.

En términos generales, la ATCC ha sido validada para el analisis del calcio
coronario, sin embargo su utilidad en la evaluacion de los diferentes

patrones de placas coronarias no se ha desarrollado completamente.!2

Debido a su fiabilidad y sus usos potenciales, la ATCC es de amplio uso a
nivel mundial para la evaluacién de pacientes sin y con factores de riesgo
coronario, pacientes que seran sometidos a cirugia cardiaca coronaria y no
coronaria, y pacientes con sospecha de alguna patologia cardiaca no

coronaria.



Actualmente, se recomienda el uso del score de calcio como herramienta
para estudiar el riesgo cardiovascular en personas asintomaticas. Se
considera que la estratificacion prondstica mejora, sobre todo en aquellos
pacientes con valores altos en el score de calcio (mayor a 100 unidades
Agatston). Ademas, se ha determinado que la estenosis coronaria

significativa (>50%) se relaciona a diversos grados de isquemia miocardica.

En el Perd, no existen reportes sobre la efectividad de la ATCC en la
evaluacion de la patologia coronaria, quiza porque a diferencia de algunos
paises de la region en nuestro pais, es aun una herramienta diagnostica de

acceso restringido para muchos pacientes.

Sin embargo, en la Unidad de Radiologia Cardiovascular de la Clinica
Internacional su uso se ha incrementado progresivamente en los ultimos
afos, sobre todo para la evaluacion de pacientes con riesgo coronario bajo e

intermedio.

Por el tipo de pacientes que se evalla (sanos, con riesgo coronario bajo, con
riesgo coronario intermedio, entre otros) existe una alta proporcion, con
score de calcio coronario bajo; sin embargo, se ha detectado la presencia de
diversos patrones de placas coronarias, algunas de ellas consideradas como

placas vulnerables o de alto riesgo en algunas publicaciones.??3

Debido a esto es importante conocer la relacion del score de calcio,

estenosis coronaria y los patrones de placas coronarias detectados por



ATCC como valores pronésticos para el desarrollo de eventos cardiacos

adversos mayores (ECAM).

1.2 Formulacion del problema

¢Existe correlacion entre el score de calcio y el grado de estenosis
determinados mediante angiotomografia coronaria computarizada y la
incidencia de eventos cardiacos adversos mayores en los pacientes con

riesgo cardiovascular intermedio de la Clinica Internacional en el 20177

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar la correlacion entre el score de calcio y el grado de estenosis
determinados mediante angiotomografia coronaria computarizada y la
incidencia de eventos cardiacos adversos mayores en los pacientes con

riesgo cardiovascular intermedio de la Clinica Internacional en el 2017.

1.3.2 Objetivos especificos
Describir los factores de riesgo cardiovascular presentes en los pacientes de

riesgo coronario intermedio de la Clinica Internacional.

Precisar las caracteristicas de los diferentes patrones de placas coronarias

en la enfermedad aterosclerotica.



Identificar las anomalias coronarias mas frecuentes en los pacientes de

riesgo coronario intermedio.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

La enfermedad coronaria representa una de las principales causas de muerte
en personas mayores de 35 afios y a pesar de que existen muchos factores
de riesgo reconocidos, continia siendo dificil la asignacion de perfiles de
riesgo coronario solo con datos clinicos (Criterios de Framingham). Por este
motivo, la evaluacién a través de la ATCC de la enfermedad coronaria puede
ayudar, brindando datos relevantes en la estratificacion de riesgo coronario.
Con este estudio, se podra establecer de manera inicial, el rol del score de
calcio coronario y el grado de estenosis como factores de riesgo para eventos
cardiacos adversos mayores en los pacientes de riesgo coronario de la
Clinica Internacional y se podra conocer si los patrones de placas coronarias
son un parametro valido a tomar en cuenta en la determinacién del riesgo de

eventos cardiacos adversos mayores.

La informacion que puede brindar la ATCC es relevante, ya que puede
permitir el manejo precoz y adecuado de los pacientes con enfermedad
coronaria. Esto puede beneficiar a todos los pacientes con algun grado de
riesgo coronario a los que se les realiza la ATCC ya que se podrian tomar
medidas que ayuden a minimizar las consecuencias de la presencia de calcio
y/o estenosis en las arterias coronarias y optar por tratamientos que permitan

el manejo adecuado de las placas coronarias de alto riesgo o vulnerables.



Si no se determina la utilidad de la evaluacion de placas coronarias se podria
estar sobreestimando el valor del score de calcio coronario limitando la

efectividad del método en la asignacion de riesgo coronario.

Aunque en el Perd, la enfermedad coronaria no es la principal causa de
muerte en personas adultas, por lo menos constituye una importante de
muerte evitable, con tendencia a aumentar su prevalencia debido a su
relacion con los estilos de vida, con el control de los diversos factores de
riesgo se pueden disminuir las tasas de morbimortalidad coronaria. Por este
motivo, es importante la estratificacion del riesgo, ya que puede contribuir en
la mejora de la salud de las personas sintomaticas y asintomaticas con

factores de riesgo modificables relacionadas a estilos de vida.

La deteccion precoz de estos pacientes permitira adoptar medidas de control
y tratamiento adecuados para disminuir la probabilidad de consumo de
recursos en el diagndstico y tratamiento de las complicaciones, como serian
los gastos de hospitalizacion y medicamentos, asi como insumos Yy
procedimientos de alta complejidad que impactarian en la carga econdémica

de la enfermedad.

Los datos de la investigacion permitiran adoptar las medidas mas adecuadas
para el manejo de los pacientes del servicio de cardiologia de la Clinica
Internacional, adoptando una estrategia de manejo multidisciplinario e
integral, teniendo la opcion de poder extrapolarse a otros servicios de salud.

Sin embargo, es importante mencionar que se necesitaran estudios que
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permitan la utilizacion de los hallazgos de la investigacion en otro contexto

socioeconémico.

1.4.2 Viabilidad

El estudio es viable, ya que se cuenta con los recursos humanos y
tecnoldgicos necesarios para iniciar y completar el proyecto de investigacion.
Se dispone del tiempo necesario para cada fase de la investigacion. Se
emplearan los registros médicos disponibles en el departamento de archivo y
las imagenes contenidas en el sistema PACS de los pacientes atendidos en
la Unidad de Radiologia Cardiovascular de la Clinica Internacional. No se
necesitan demasiados recursos financieros para llevar a cabo el estudio y se
puede emplear los materiales, en su mayoria disponibles en el Servicio de
Radiologia de la Clinica Internacional. Se cuenta con una muestra significativa
de pacientes, ya que en el sistema PACS se dispone de estudios completos
de ATCC de los ultimos 5 afios. Si bien es cierto no se cuenta con experiencia
en el desarrollo de investigaciones, se considera que el disefio del estudio es
el ideal para tener una primera impresion sobre el problema y obtener
hallazgos relevantes que puedan ser aplicados en la practica clinica, ademas
de servir de base para estudios de mayor profundidad y detalle sobre el tema.
No existen problemas éticos para llevar a cabo la investigacion. Se considera

gue hay informacion y referencias bibliogréaficas relevantes.



1.5 Limitaciones

El registro inadecuado de las historias clinicas puede limitar el acceso a
informacion relevante para el estudio, ademas la inexperiencia en la
realizacion de este tipo de investigacion puede ocasionar errores en algunas
de sus etapas. Se considera que la generalizacion de los resultados pueden
ser limitados en base a las caracteristicas clinicas y socioeconémicas de la

muestra.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2013, se desarrolld6 una investigacion de tipo cuantitativo y disefo
prospectivo longitudinal que incluyé como poblacién de estudio a 1040
sujetos con angina estable a los que se les realiz6 ATCC y luego ACI, luego
de esto se decidid que 67 de ellos fueran a bypass coronario, 344 recibieron
tratamiento médico y 661 fueron a intervencion coronaria percutanea. La
investigacién determin6 que las calcificaciones coronarias detectadas por la
ATCC estuvieron significativamente asociadas con la aparicion del infarto de
miocardio periprocedimiento. El trabajo concluyé que la -calcificacién
coronaria tiene un efecto significativo sobre la aparicién del infarto de
miocardio  periprocedimiento en sujetos con angina estable e

hipercolesterolemia.*

En 2013, se desarroll6 una investigaciéon de tipo cuantitativo y disefio
retrospectivo que incluyé como poblacion de estudio a 539 pacientes a los
que se les realiz0 score de calcio y ATCC entre 2008 y 2010. La
investigacion determind que los niveles del score de calcio se relacionaron a
diferentes grados de estenosis coronaria, con mayor probabilidad de
estenosis a mayor score de calcio. El trabajo concluyé que el uso
complementario de score de calcio y ATCC permite el diagndstico 6ptimo de
la estenosis coronaria, con incremento de la probabilidad de enfermedad

coronaria segun se incrementa el score de calcio. Sin embargo, un score de
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calcio 0 no descarta la enfermedad coronaria.®

Se desarrollé una investigacion de tipo cuantitativo y disefio observacional
retrospectivo, el afio 2014, con 472 pacientes con factores de riesgo
cardiovascular que acudieron al departamento de emergencia por presentar
dolor de pecho y clinica sospechosa de sindrome coronario agudo y que
contaban con imagenes de ATCC. Las imagenes fueron evaluadas por 3
radidlogos con mas de 5 afios de experiencia y se determind la presencia de
enfermedad coronaria (presencia de placas calificadas o no calcificadas),
grado de estenosis y presencia de placas de alto riesgo. Se determiné que la
presencia de sindrome coronario agudo estuvo fuertemente asociada a la
presencia de enfermedad coronaria significativa y a la presencia de placas
de alto riesgo. La conclusion fue que la presencia de placas coronarias de
alto riesgo en la ATCC aumenta la probabilidad de sindrome coronario
aguda independientemente de la presencia de enfermedad coronaria
significativa y de la evaluacion clinica de riesgo (edad, sexo,factores de
riesgo cardiovascular) en pacientes con dolor toracico agudo y sin evidencia

objetiva de Isquemia miocardica o infarto.®

En un estudio prospectivo multicéntrico, del afio 2014, se estudio a 115
pacientes separados en 2 grupos, 57 pacientes con infarto de miocardio y
angiografia coronaria normal y 58 pacientes sanos sin enfermedad cardiaca
(cuantitativo y disefio observacional prospectivo). Se encontré que la media
del score de calcio coronario no difirid entre los pacientes con infarto de

miocardio y angiografia coronaria normal y los pacientes sanos sin
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enfermedad cardiaca, concluyendo que los pacientes con infarto de
miocardio y angiografia coronaria normal sin o con minima estenosis
angiografica no tienen mas aterosclerosis coronaria que los voluntarios
sanos, y una gran proporcion de estos pacientes no presentan signos de

enfermedad coronaria.’

En 2014, se desarrollé una investigacion de tipo cuantitativo y disefio
prospectivo que incluydé como poblacién de estudio a 3242 pacientes sin
enfermedad coronaria conocida a los que se les realiz6 ATCC entre el 2004
y el 2011. Se encontré que la incidencia de muerte cardiovascular o infarto
de miocardio fue de 3.6 en pacientes con enfermedad coronaria no
obstructiva y de 17.6 en pacientes con enfermedad coronaria obstructiva. Se
concluyéd que la presencia, extension y severidad de la enfermedad
coronaria obstructiva y no obstructiva tiene valor en la prediccién a largo
plazo de muerte cardiovascular o infarto de miocardio en pacientes sin

historia de enfermedad coronaria referidos para ATCC.8

El afio 2014, se desarroll6 una investigacion usando como muestra a la
poblacion del estudio de longevidad de Leiden. Con un disefio cuantitativo y
retrospectivo con casos y controles, Se dividieron en 2 grupos, 223
descendientes de familias que participaron en el estudio de longevidad de
Leiden y 224 fueron parejas de los descendientes. Los sujetos
descendientes de familias longevas tienen con mayor frecuencia niveles
bajos de score de calico, al compararlos con los controles, hallazgo que se

observé en ambos sexos, independiente de la edad. La conclusion fue que
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los hijos de padres longevos tienden a ser mas saludables que sus controles
de la misma edad, desde el punto de vista de la presencia de calcio en las

arterias coronarias.®

Mediante un estudio cuantitativo con disefio cohortes prospectivo, el 2014,
se investigd la necesidad de realizar score de calcio antes de una
angiotomografia con contraste. A un primer grupo de 732 pacientes a los
que se les realiz6 ATCC y score de calcio y un segundo grupo de 200
pacientes a los que se les realiz6 ATCC, realizdndose el score de calcio solo
de forma condicional a la edad, sexo y presencia de factores de riesgo
ateroscleroticos (IMC, HTA, hiperlipidemia, tabaquismo, diabetes mellitus,
historia familiar de enfermedad coronaria). La investigacion determind una
asociacion significativa entre el score de calcio con la edad y con el nimero
total de factores de riesgo aterogénicos, ademas la exposicion total a la
radiacion fue significativamente menor en los pacientes del segundo grupo.
Se concluyé que la evaluacion del score de calcio previo a la ATCC puede

evitarse en pacientes jévenes con un riesgo coronario intermedio.®

En 2015, se desarrolldé una investigacion de tipo cuantitativo y disefio
prospectivo que incluydé como poblacion de estudio a 3158 pacientes a los
que se les realiz6 ATCC por sospecha de enfermedad coronaria entre Marzo
2003 y Mayo 2011. La investigacion determind que la presencia de placas de
alto riesgo fue un predictor independiente en el seguimiento a mediano plazo
de presentar un sindrome coronario agudo. El trabajo concluyé que aunque

la presencia de placas de alto riesgo detectadas por ATCC es un predictor
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independiente de sindrome coronario agudo en el seguimiento durante 3.9
afios (+-2.4), la frecuencia de sindrome coronario agudo es similar entre los

pacientes con placas de riesgo y sin placas de riesgo.!?

Con la poblacion del estudio ROMICAT I, el afio 2015, se estudié a 260
pacientes que acudieron al departamento de emergencia (cuantitativo y
disefio observacional retrospectivo) con sospecha de sindrome coronario
agudo y contaban con imagenes de ATCC, evaluadas por 4 radiélogos con
al menos 5 afios de experiencia y entrenamiento en lectura de ATCC, y se
aplicé un andlisis cuantitativo aplicando el score ROMICAT para determinar
las placas coronarias de alto riesgo (tamafio, calcificaciones irregulares,
indice de remodelacién y densidad menor a 60 UH). Se determindé una
adecuada concordancia interobservador y que todos los pacientes con
sindrome coronario agudo tuvieron alto el score ROMICAT. La conclusion
fue que el hallazgo de placas de alto riesgo fue un predictor independiente
de sindrome coronario agudo y se incrementa con la edad y la presencia de

mas del 50% de estenosis.!?

En 2016, se desarrolld6 una investigacion de tipo cuantitativo y disefio
prospectivo transversal, que incluyé como poblacion de estudio a 1854
personas asintomaticas (se excluyeron pacientes con factores de riesgo
cardiovascular conocidos, antecedentes de infarto agudo de miocardio,
diabetes, hipercolesterolemia, etc.), 1232 hombres y 622 mujeres, a los
cuales se les realizo una ATCC y se les calculéo su score de riesgo de

Framingham. La investigacion determind que la ATCC permitié detectar 6%
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de pacientes con enfermedad coronaria oculta, que 48% de pacientes con
enfermedad coronaria pertenecian a grupos de muy bajo y bajo riesgo segun
el score de Framingham y que el score de calcio y la prevalencia de
enfermedad coronaria oculta estuvo mas asociada al riesgo estimado a 10
afios del score de Framingham en hombres. El trabajo concluyé que el
riesgo estimado a 10 afios para enfermedad coronaria del score de
Framingham es de utilidad limitada como modalidad de screening para
aterosclerosis coronaria en la poblacién asintoméatica porque la mitad de los
pacientes con enfermedad coronaria oculta detectada por ATCC fueron
erroneamente clasificados en grupos de muy bajo y bajo riesgo del score de

Framingham.3

El afio 2016 se realizé un estudio multicéntrico prospectivo randomizado,
con una poblacion de estudio a 4146 pacientes entre 18 y 75 afios, con
sospecha de angina por enfermedad coronaria que fueron divididos en dos
grupos, uno que recibié cuidados estandar que incluia un test estresante y
otro que recibié cuidados estandar plus que incluia score de calcio y ATCC.
Se encontré que la adicion de ATCC a la evaluacion de rutina de pacientes
con sospecha de angina secundaria a enfermedad coronaria puede reducir
hasta 3 veces la necesidad de ACI. El trabajo concluy6 que la ATCC ayuda
a seleccionar de manera efectiva y apropiada a los pacientes que deben ir a

ACI por probable enfermedad coronaria.'*

Se estudio a 93 pacientes el afio 2016, con una investigacion de tipo

cuantitativo y disefio cohortes prospectivo. A estos pacientes se les realizé
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ATCC para evaluacion de riesgo cardiaco antes de cirugia no cardiaca, se
dividieron en 2 grupos de acuerdo a los hallazgos, el grupo uno incluia a los
pacientes con ATCC normal o levemente anormal (<50% de estenosis) que
no tuvieron mas evaluaciones antes de la cirugia y el grupo dos incluia
pacientes con ATCC anormal (>50% de estenosis) o no diagnostica a los
que se les realiz6é cintigrafia de perfusion miocardica o ACI. Durante la
investigacion se encontré que una ATCC normal o con estenosis <50%
excluye una enfermedad coronaria significativa, ademas una ATCC anormal
0 no diagnostica se puede beneficiar con otros métodos diagnosticos. La
conclusién fue que la ATCC es diagnéstica en el 95% de pacientes
evaluados preoperatoriamente y permite estratificar el riesgo cardiaco antes

cirugias no cardiacas de intermedio y alto riesgo.®

En 2016, se desarroll6 una investigaciéon de tipo cuantitativo y disefio
prospectivo que incluyé como poblacién de estudio a 254 pacientes con
sospecha de enfermedad coronaria estable a los que se les realiz6 ATCC
con andlisis de placas coronarias menos de 60 dias antes de que se les
sometiera a ACI con evaluacion de la reserva fraccional de flujo. La
investigacion determino una relacion inversa entre el volumen de las placas
coronarias y las lesiones por isquemia. El volumen, tamafio vy
particularmente la baja densidad de las placas no calcificadas estan
asociadas a isquemia. El trabajo concluyé que en pacientes con sospecha
de enfermedad coronaria, la severidad de la estenosis coronaria, las
caracteristicas de las placas y la reserva fraccional de flujo por ATCC

predicen lesiones isquémicas.®
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Con un estudio de tipo cuantitativo retrospectivo a doble ciego, el afio 2017
se busco determinar el valor pronostico de la enfermedad coronaria
obstructiva y no obstructiva evaluada por angiotomografia coronaria
computarizada, para lo cual se estudié a 402 pacientes con dolor de pecho o
sintomas que sugerian la probabilidad de enfermedad coronaria y que
ademas contaran con resultados de péptido natriurético tipo B. Los
sujetos con alto péptido natriurético tipo B tuvieron un mayor riesgo de
presentar placas coronarias mixtas, tanto para los valores ajustados y no
ajustados. Se concluy6 que el aumento del riesgo cardiovascular asociado
con el aumento de los niveles de péptido natriurético tipo B podria deberse
en parte a una mayor prevalencia de placas coronarias mixtas, que tienen la

caracteristica de ser placas inestables.!’

En 2017, se realiz6 un estudio de tipo cuantitativo y de disefio retrospectivo,
con el objetivo de determinar el valor real de los factores de riesgo clasicos y
el score de calcio cuando se realiza un tamizaje en pacientes asintomaticos
con estenosis coronaria usando ATCC. Se estudié a 934 pacientes con
estudios de ATCC y score de calcio durante el periodo de 2013 a 2016, los
cuales tenian al menos un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular.
Se les agrupd basandose en el nivel de score de calcio. En el andlisis
multivariado se encontré que la edad, el sexo, la hipertension arterial y la
diabetes son predictores significativos de estenosis coronaria. Se concluy6
que la edad, el sexo, la hipertension arterial y la diabetes estuvieron

asociadas con alto riesgo de estenosis coronaria y aquellos pacientes con
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score de calcio de 0 no requieren de ATCC, pudiéndose evitar la exposicion

a la radiacion.18

En 2017, se realizé un estudio de tipo cuantitativo y con disefio retrospectivo
con el objetivo de evaluar los resultados clinicos mediante ATCC comparada
con ACI para el tamizaje de enfermedad coronaria en pacientes que fueron
sometidos a cirugia de valvula cardiaca. Se empleé la base de datos
institucional de cirugia cardiaca del centro médico Asan de Seul para la
eleccion de 3150 pacientes mayores de 40 afios o con factores de riesgo
coronario que fueron sometidos a cirugia valvular cardiaca electiva. De
acuerdo a criterio clinico, a 1402 pacientes se les realiz6 ATCC y a 1748
pacientes se les realizdé una ACI. Las variables categoricas fueran evaluadas
con el test de X? o prueba exacta de Fisher. Las variables continuas fueron
evaluadas con la prueba T de student o la prueba Mann-Whitney. Se
encontré que la tasa de deteccion de enfermedad coronaria significativa y la
proporcion de pacientes a los que se les realizd cirugia de bypass coronario
fue menor en el grupo al que se le realizé ATCC. El trabajo concluyé que la
detecciéon de enfermedad coronaria significativa y la identificacion de
candidatos para cirugia de bypass coronario fueron inferiores cuando se
empled la ATCC comparado con la ACI en pacientes programados para

cirugia valvular cardiaca electiva.'®

En 2018, se realizdé un estudio cuantitativo, de disefio retrospectivo con el
objetivo de determinar si la acumulacion de placas de calcio en el arco

aortico, evaluadas mediante ATCC, podia predecir futuros eventos
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cardiovasculares y ademas estimar el inicio y la progresion de las placas de
calcio en el arco adrtico en pacientes con hipercolesterolemia familiar. Se
estudié a 113 pacientes japoneses con antecedente de hipercolesterolemia
familiar y sin enfermedad coronaria conocida. El periodo de seguimiento fue
de 1635 dias, presentandose 19 casos de eventos cardiacos mayores
adversos. Se encontr6 mediante el analisis de regresion logistica
multivariada que la presencia de placas de calcio en el arco aértico fue un
predictor independiente significativo de eventos cardiacos mayores
adversos. Se concluyé que la presencia de placas de calcio en el arco
aortico estaba asociada significativamente con futuros eventos cardiacos
mayores adversos en pacientes japoneses con hipercolesterolemia

familiar.2°

2.2 Bases tedricas

Enfermedad coronaria

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte a nivel
mundial. A pesar de que las enfermedades infecciosas aun representan las
primeras causas de muerte en paises en via de desarrollo, la frecuencia de
las enfermedades degenerativas se ha incrementado exponencialmente. De
acuerdo a los reportes de la Organizacion Mundial de la Salud, el afio 2012,
a causa de alguna enfermedad cardiovascular murieron 17.5 millones de
personas, representando un tercio de todas las muertes ocurridas en el

mundo ese afio (31%).%%
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Como se menciond previamente, en los dltimos 10 afos (2002 a 2012), se
ha producido un cambio notable con respecto a las causas de muerte entre
los paises desarrollados y en via de desarrollo. El afio 2002, el 80% de las
muertes causadas por enfermedad cardiovascular?? se produjeron en paises
desarrollados, mientras que el afio 2012, el 75% de las muertes por
enfermedad cardiovascular, se produjo en paises con un ingreso econémico
medio y bajo?l. Estos cambios son el resultado de la transicion
epidemioldgica y una doble carga de morbilidad en los paises en vias de
desarrollo, consecuencia de la asociacion de ciertas mejoras econémicas y
sociales con altos grados de desigualdad que fomentan una sociedad de
consumo con la adopcién de estilos de vida poco saludables, estos ultimos,
constituyen gran parte de los factores de riesgo modificables. Ampliando
conceptos, estos factores de riesgo cardiovascular, dejando de lado los
relacionados con la carga genética, son potencialmente controlables, ya que
como se ha mencionado, son dependientes del estilo de vida. Se consideran
entre estos, la dieta rica en grasas, la poca actividad fisica, el consumo de
tabaco y alcohol. Generalmente los pacientes sometidos a estos factores de
riesgo, tienen la tendencia a desarrollar hipertension arterial, hiperglicemia o
diabetes, hiperlipidemia y sobrepeso u obesidad, los cuales repercuten a su
vez, como factores de riesgo cardiovascular. Por este motivo, la promocion
de estilos de vida saludable representa parte importante de la prevencion y

manejo de las enfermedades cardiovasculares.

La enfermedad cardiovascular engloba una serie de sindromes, entre los

que se incluye, la cardiopatia coronaria, la enfermedad cerebrovascular, la
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cardiopatia reumatica y la embolia pulmonar secundaria a trombosis venosa.
De estas, se ha estimado que el 42% se debe a enfermedad arterial

coronaria y un 38% a enfermedad cerebro vascular??.

La enfermedad coronaria es una de las principales causas de muerte en el
mundo,?1?® segln proyecciones de mortalidad global, se prevé que lo
seguird siendo durante los préximos 20 afios.?* Aproximadamente 3.8
millones de hombres y 3.4 millones de mujeres mueren cada afio en el
mundo debido a enfermedad coronaria.?® En el 2020, se ha estimado que la
enfermedad coronaria sera responsable de 11.1 millones de muertes
anuales en todo el mundo.?* La enfermedad coronaria es una enfermedad
cronica, ocasionada por la aterosclerosis de las arterias coronarias. El
término aterosclerosis coronaria representa la acumulacién progresiva de
depdsitos de colesterol en la pared de los vasos coronarios, lo cual genera la
aparicion de una respuesta inflamatoria local. La asociacion persistente de
estos cambios, al progresar, ocasionan el estrechamiento progresivo de la
luz del vaso coronario con la consecuente disminucion del flujo sanguineo al
miocardio. Los sintomas y signos coronarios, asi como finalmente la
aparicion de infarto miocéardico dependen del grado de obstruccién coronaria
y la rapidez con la que se desarrolle este proceso. Sin embargo, ademas de
tener en cuenta la disminucién progresiva del lumen arterial coronario, se ha
determinado que las caracteristicas intrinsecas de la placa ateromatosa
coronaria son importantes para el riesgo de eventos coronarios agudos,
debido a la probabilidad aumentada de ruptura.

Debido al fuerte impacto de la enfermedad coronaria (morbilidad,
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mortalidad, social, econémico), es imprescindible identificar y controlar los
factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, obesidad, sedentarismo,
diabetes, hipertension arterial, entre otros) y lograr el diagndstico
oportuno en los pacientes de bajo y mediano riesgo cardiovascular o

aguellos con antecedentes familiares de riesgo.

Sin embargo, no solo los estilos de vida y la progresion de la enfermedad
aterosclerotica representan factores de riesgo que incrementan la
probabilidad de presentar un infarto agudo de miocardio. Sobre todo, en el
caso de pacientes jovenes, ademas de un perfil de riesgo distinto, en el que
destaca la mayor prevalencia de obesidad y dislipidemia que de hipertension
arterial y diabetes?®, se debe considerar la posibilidad de isquemia o infarto
de miocardio de causa no obstructiva como vasculitis, diseccion y ciertas
anomalias coronarias congénitas. Las anomalias coronarias son un grupo de
desérdenes congénitos, cuyas manifestaciones son altamente variables y a
pesar de no ser frecuentes (encontradas en menos del 1% de la poblacion
general)?’ pueden considerarse como factores predisponentes para la
enfermedad coronaria en pacientes jovenes. Se considera como anomalia
coronaria a cualquier variacion en el origen, curso y/o terminacion del patron
arterial coronario habitual (clasificacion modificada de Greenberg).?® La
importancia de las anomalias coronarias, independientemente de su tipo, es
que en alguin momento pueden manifestarse clinicamente como dolor de
pecho, sincope, infarto de miocardio o muerte sibita,?® por ese motivo,

mediante la ATCC deben reconocerse y reportarse en el informe radioldgico.
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Clasificacion de las anomalias coronarias?®

De origen De curso De terminacién

Origen alto Puente miocardico Fistula coronaria

Ostium multiples Duplicacion de arterias Arcada coronaria

Arteria coronaria Unica Terminacion extracardiaca

Origen de arteria o rama
coronaria opuesta 0 seno no

coronario. (curso anémalo)

Origen en la arteria

pulmonar

Tomografia computarizada multicorte en la evaluacién de la
enfermedad coronaria

Durante mucho tiempo, la ACI se ha empleado como el estandar de oro para
el diagnostico de la enfermedad coronaria, ya que permite evaluar con alta
sensibilidad el grado de estenosis coronaria. Sin embargo, al ser un
procedimiento invasivo, no esta exenta de riesgos, ademas se han descrito
algunas limitaciones en la evaluacion de las arterias coronarias, muchas
veces la estimacion visual de la severidad de las lesiones ateroscleréticas
difusas e intermedias es dificil de valorar,*® ademas con este método no se

puede evaluar adecuadamente la pared de los vasos coronarios.

Muchos estudios han indicado que la ATCC tiene alta precision para el
diagnéstico de enfermedad coronaria y puede ser usada como una
alternativa efectiva a la ACI.3! Diversos estudios, incluso multicéntricos
prospectivos han encontrado alta sensibilidad (99%) y especificidad (83%)

23




de la ATCC en la deteccion de enfermedad coronaria ya sea en pacientes
con sintomas agudos o estables.®? Sin embargo, se debe tener en cuenta
que la ATCC tiene menor resolucion espacial y temporal cuando se compara
con la ACI. Por lo tanto, para llevar a cabo un estudio de ATCC satisfactorio,
es imprescindible cumplir con ciertos aspectos en relacion a la preparacion

del paciente y a la técnica mas adecuada.

La ATCC se debe realizar en pacientes que se encuentren
hemodindmicamente estables y que sean capaces de seguir las érdenes
durante el examen. Debido a la necesidad de obtener imagenes de alta
calidad, es necesario en practicamente todos los casos, emplear pre-
medicacion. La pre-medicacion consiste en el uso de nitratos y/o beta
bloqueadores para lograr una frecuencia cardiaca baja (menor de 65 latidos
por minuto) y limitar potenciales artefactos de movimiento.

También se debe tener en cuenta que la ATCC se debe realizar durante la
fase diastolica. Para lograr esto, se cuenta con la posibilidad de emplear el
electrocardiograma para monitorear el ciclo cardiaco del paciente y adquirir
las imagenes en el momento mas adecuado y ademas con la menor dosis

de radiacion posible.

En general, se considera que la ATCC permite determinar un bajo riesgo de
eventos cardiacos en los pacientes sin ateroesclerosis coronaria, Sin
embargo existe aun discrepancia con el verdadero valor del grado de
estenosis coronaria como factor de riesgo independiente para eventos

cardiacos adversos.32
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La ATCC permite detectar areas de estenosis coronaria en pacientes con
sospecha de enfermedad arterial coronaria. La evolucion tecnoldgica en los
equipos de tomografia computarizada multicorte, junto con el desarrollo de
nuevas técnicas de diagnostico y protocolos radiologicos (equipos de doble
energia), es posible disminuir el tiempo de adquisicion de las imagenes, lo
cual impacta en la calidad de los estudios, con mejores resoluciones
temporales y espaciales para lograr una mayor precision en la evaluacién de

la enfermedad coronaria.3°

El grado de estenosis coronaria evaluado mediante ATCC puede medirse
cualitativamente o cuantitativamente, sin embargo otros parametros como la
repercusion funcional de la estenosis con respecto al grado de perfusion
miocardica residual solo pueden ser inferidos de acuerdo al criterio del
radiodlogo sobre la importancia fisiopatologica de la lesion evaluada.

La Sociedad de Tomografia Computada Cardiovascular ha desarrollado una

escala de severidad de la estenosis coronaria.33

Escala cuantitativa de la severidad de la estenosis coronaria

Grado de estenosis del didmetro luminal Terminologia
0% Estenosis no visible

1-24% Estenosis minima

25-49% Estenosis leve

50-69% Estenosis moderada

70-99% Estenosis severa

100% Oclusion total
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Por este motivo, la ATCC se ha vuelto una herramienta importante para la
evaluacion no invasiva de pacientes con sospecha tanto de enfermedad
coronaria aterosclerética, evaluada por la presencia de calcio como

marcador de aterosclerosis o de anomalias coronarias.

Uno de las principales Ilimitantes en el uso de la tomografia
computarizada multicorte, es el uso de radiacidn ionizante potencialmente
dafiina para el ser humano. Los niveles de radiacion estan directamente
relacionados con los parametros técnicos empleados en la adquisicion de
las imagenes asi como con el tiempo que dure el estudio. Por esta razén,
han surgido diversas estrategias para disminuir la dosis efectiva de
radiacion que no interfieran con la calidad de imagen. En el caso
especifico de la ATCC, el uso conjunto del electrocardiograma durante el
estudio, ha permitido desarrollar una técnica de adquisicién con gatillado
prospectivo, en la que solo se emite radiacion durante la fase de menor
movimiento del corazon. Con esta técnica, la dosis efectiva de radiacion
es comparable a la producida por la ACI, sin comprometer la calidad

diagnéstica de las imagenes obtenidas.3!

Ademas de los avances en los protocolos de imagen y dosis de radiacion, se
ha resaltado la importancia de estandarizar el reporte de hallazgos de la
angiotomografia coronaria, por este motivo se ha desarrollado recientemente
el sistema CAD-RADS. EIl sistema CAD-RADS, al igual que otros sistemas
de reporte en radiologia (BI-RADS, TI-RADS, etc.), permite estandarizar el

reporte de los resultados para ATCC, lo cual ayuda a mejorar la
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comunicacion con los médicos referentes y brindar recomendaciones
basadas en los hallazgos, que puedan ser relevantes para el manejo del
paciente.3* Al igual que en la evaluacién actual de lesiones mamarias y
tiroideas, este sistema de reporte de los hallazgos de la enfermedad
coronaria puede permitir una mejor aproximacion diagndéstica y terapéutica y
puede lograr un mayor impacto en la evolucion de la enfermedad y en el

riesgo de eventos coronarios agudos.

Ateroesclerosis y score de calcio coronario por tomografia
computarizada multicorte

Como se ha mencionado previamente, la ateroesclerosis es un fenémeno
progresivo, en el cual se depositan sustancias lipidicas (colesterol) en las
paredes de los vasos arteriales, generando placas de ateroma debido al
desarrollo de una reaccién inflamatoria local con activacién del endotelio y
de células inmunoldgicas. Estas placas de ateroma, han sido clasificadas de
acuerdo a su composicibn, en calcificadas, no calcificadas,
predominantemente calcificadas o predominantemente no calcificadas. La
calcificacion de estas placas permite que sean visualizadas por tomografia
computarizada sin el uso de sustancia de contraste, esto constituye la base
del sistema conocido como score de calcio. El score de calcio coronario ha
sido propuesto como una alternativa adicional para la estratificacion de
riesgo coronario global, la evaluacion de pacientes con dolor coronario y la

prediccion de eventos coronarios agudos.3

La calcificacion de arterias coronarias se define en base a la atenuacion
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>130 Unidades Hounsfield (UH) con un area de 1mm? o mas,
considerandose esto, como placas calcificadas debido enfermedad coronaria
ateroesclerotica. El método de cuantificacion mas empleado actualmente es
el score de Agatston, que fue introducido por Arthur Agatston en 1990. A
pesar de que han surgido nuevos métodos (score del volumen de calcio y
score de calcio coronario por lesion y vaso especifico), el score de Agatston
permanece con el método estandar en la evaluacion del calcio coronario en
la practica clinica. El score de Agatston esta determinado por el area de la
lesion calcica y el factor de densidad del calcio. Se considera un factor de
densidad del 1 al 4 (130-199 UH, 200-299 UH, 300-399 UH and = 400 UH,
respectivamente). El score final se determina sumando el score de todas las
lesiones calcificadas del arbol coronario, teniendo en cuenta que la precision

diagndstica esta relacionada a la edad y sexo del paciente evaluado. 343°

Score de Calcio (Unidades Agatston)

Score de calcio Enfermedad ateroesclerética Probabilidad de
calcificada estenosis significativa
0 Ausente Muy bajo
1-10 Minima Muy bajo
11-100 Leve Baja
101-400 Moderada Intermedia
401- 1000 Severa Alta
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Caracterizacion de placas ateromatosas coronarias por tomografia
computarizada multicorte

El grado de estenosis coronaria y la determinacién del score de calcio, se
usado durante algun tiempo para intentar predecir el riesgo de enfermedad
coronaria en pacientes asintomaticos. Sin embargo en los ultimos afos,
ademas de la valoracion de estos dos parametros, se ha reconocido la
importancia de la evaluacion de las caracteristicas intrinsecas de la placa
ateromatosa coronaria. Incluso, actualmente se considera la existencia de
placas estables e inestables, lo cual se define de acuerdo a la composicion
de la placa de ateroma y el riesgo de erosion o ruptura, términos que en
algunos casos cobran mayor importancia, que el grado de estenosis
coronaria en si mismo, sobre todo para los episodios de isquemia miocardica
aguda.® La morfologia de la placa, junto a las sus caracteristicas internas
(nucleo necrdético y cubierta fibrosa, densidad menor de 30 UH, calcificacion
puntiforme), asi como los procesos fisiopatoldégicos subyacentes a la
ateroesclerosis (remodelamiento positivo: expansiéon del vaso coronario
como respuesta a la estenosis) se consideran de alta importancia en el
desarrollo de los cuadros coronarios agudos. A pesar que la ecografia
intravascular aun es considerada como la mejor herramienta para evaluar el
patron de las placas coronaria, el caracter no invasivo de la ATCC la

convierten en una herramienta importante en esta caracterizacion.36

2.3 Definicion de términos basicos
Angiotomografia computarizada coronaria: Examen de tomografia

computarizada en el cual se emplea sustancia de contraste yodado
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endovenoso para evaluar y caracterizar anatdmicamente los vasos
coronarios, permitiendo demostrar la existencia de enfermedad coronaria
(estenosis, depositos de placas, etc.).

Angiografia coronaria invasiva: Procedimiento diagndéstico invasivo, a
través del cateterismo por un acceso periférico, que permite conocer la
anatomia coronaria y la presencia de posibles lesiones.

Contraste yodado endovenoso: Es una sustancia compuesta por sales de
yodo que permite opacificar estructuras anatdmicas normales Yy/o
patolégicas, tras su administracion por via endovenosa, debido a que se
distribuye del espacio vascular hacia el espacio intersticial.

Estenosis coronaria: Obstruccion de la luz de los vasos coronarios que
impide el flujo adecuado y la oxigenacién del tejido miocardico, ocasionado
por el depdsito de placas de ateroma, procesos inflamatorios, espasmo u
otra causa subyacente.

Eventos cardiacos adversos mayores (ECAM): Representa el objetivo
final (resultado) de muchas investigaciones del sistema cardiovascular.
Comprende diversos eventos clinicos no estandarizados que suelen
emplearse como pardmetros para definir la seguridad y efectividad de un
procedimiento particular. Suelen considerarse dentro de los ECAM, la
muerte de origen cardiovascular, el infarto de miocardio no fatal, la angina
inestable, la revascularizacién, entre otros.®’

Riesgo coronario: Es la probabilidad de desarrollar enfermedad cardiaca
coronaria, determinado estadisticamente a travées de estudios
epidemioldgicos o sistemas de puntuacion clinica, considerando la presencia

de diversos factores anatdmicos, genéticos, fisiologicos demograficos, de
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estilos de vida, etc.

Score de calcio: Cuantificacion del grado y extension de los depositos
de calcio en las paredes de las arterias coronarias, determinado por la
tomografia computarizada coronaria sin uso de contraste endovenoso.
Unidades Hounsfield: Escala cuantitativa utilizada en los estudios
de tomografia computarizada para describir los diferentes niveles de

densidad de los tejidos humanos.
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CAPITULO lII: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

Existe correlacion estadisticamente significativa entre el score de calcio y el
grado de estenosis determinados mediante angiotomografia coronaria
computarizada y la incidencia de eventos cardiacos adversos mayores en los
pacientes con riesgo cardiovascular intermedio de la Clinica Internacional en

el 2017.
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. Definicién Tipo por su . Escala de Categorias Escala de Medio de
Variables naturaleza Indicador medicion categorias verificacion
Cantidad de calcio en Ausente 0-0.99 ATCC sin
las arterias coronarias Minimo 1-10 contraste
Score de calcio Cuantitativa Unidades Agatston De razén Leve 11-100
continua
Moderado 101-400
Severo >400
Caracteristicas de las placas No calcificada ATCC con
Patrén de placas coronarias segun SU| cualitativa Tipo de_placa Nominal Mixta contraste
composicion coronaria
Calcificada
Porcentaje de Normal Ausencia de placa ATCC con
obstruccion de las contraste
do d ~ |arterias coronarias o o d Minimo Menor de 25%
Grado de estenosis Cuar)tltatlva Porcenta_er e De razén Leve 250 - 49%
coronaria continua obstruccion
Moderado 50 - 69%
Severo >70%
Eventos cardiacos | Cuadros clinicos debido a|Cualitativa EKG anormal Nominal Si Historia clinica
adversos mayores obstruccion aguda del flujo Enzimas cardiacas No
coronario elevadas
Tiempo transcurrido Expresada en afos, Historia clinica
Edad desde el nacimiento Cuantitativa por encima de 06 De razén afios
Discreta meses se considera
un afio adicional
Sexo Sexo del paciente Cualitativa Nominal Masculino Historia clinica
Femenino
indice de masa corporal Relacion entre el peso y la|Cuantitativa Kg/m? De intervalo Delgadez <18.5 Historia clinica
altura continua Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad grado | 30-34.9
Obesidad grado I 35-39.9
Obesidad grado Il > 40
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Diabetes Exceso de glucosa en la sangre Cualitativo Diagnostico de diabetes Nominal Si Historia clinica
No

Hipertensién arterial Elevacion de la presion arterial Cualitativo Diagnoéstico de hipertensién | Nominal Si Historia clinica
arterial No

Hipercolesterolemia Elevacion de los valores del | Cualitativo Diagndstico de | Nominal Si Historia clinica
colesterol total en la sangre hipercolesterolemia No

Tabaquismo Fumador de tabaco Cualitativo Uso de tabaco Nominal Si Historia clinica
No
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoloégico

Teniendo en cuenta los objetivos del estudio y los recursos disponibles, asi
como para poder demostrar la hipétesis se realizara un estudio observacional,

descriptivo, cuantitativo y retrospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo

Todas las personas de la ciudad de Lima, que clinicamente tengan riesgo
coronario intermedio para evento coronario agudo, que no hayan tenido
ningun episodio de evento coronario agudo y cuenten con imagenes de

angiografia coronaria por tomografia computarizada multidetector.

Poblacién de estudio

Pacientes que hayan sido derivados a la Unidad de Iméagenes
Cardiovasculares de la Clinica Internacional para una angiografia coronaria
por tomografia computarizada multidetector y hayan sido catalogados
clinicamente como pacientes de riesgo coronario intermedio para evento
coronario agudo, y que no hayan tenido ningun episodio de evento coronario

agudo.
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Tamarfo de la poblacion de estudio

Teniendo en cuenta el tipo de disefio y la disponibilidad limitada de casos en
la Unidad de Imagenes Cardiovasculares de la Clinica Internacional
consideramos incluir a todos los pacientes que cumplan los criterios de
inclusion, es decir que el tamafio de muestra sera nuestra poblacién de

estudio.

Criterios de inclusién

Pacientes:

Con riesgo coronario intermedio para evento coronario agudo,

Sin antecedentes de episodios de eventos coronarios agudos previos al
estudio de angiotomografia coronaria computarizada,

Con estudios completos de angiotomografia coronaria computarizada.

Criterios de exclusion

Pacientes:

Con antecedentes de uno o mas episodios de eventos coronarios agudos
previos al estudio de angiotomografia coronaria computarizada.

Con estudios incompletos de angiotomografia coronaria computarizada.

Con riesgo coronario bajo o alto para evento coronario agudo.

4.3 Procedimientos de recoleccion de datos
Se obtendran los datos de la historia clinica y los hallazgos del estudio de

angiotomografia coronaria computarizada. Se obtendran datos de la historia
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clinica de cada paciente, que incluyan el sexo, la edad, el peso y la talla, los
habitos de estilos de vida y los antecedentes patoldgicos relevantes para el
estudio. Se empleara una ficha de recoleccion de datos, que incluya el score
de calcio segun el método de Agatston, el tipo de placa coronaria (calcificada,
no calcificada o mixta), asi como el grado de estenosis y el nimero de arterias

coronarias comprometidas.

4.4 Procesamiento y analisis de lainformacion

Se empleara el programa de analisis estadistico SPSS (versién 24.0). Se
usara para evaluar las diferencias entre los grupos (con ECAM y sin ECAM) el
test de student. Para estimar la asociacion entre las caracteristicas clinicas de
los pacientes, los hallazgos de la ATCC y la presencia o no de ECAM, se

usara el modelo de los riesgos proporcionales de Cox.

4.5 Aspectos éticos

Se emplearan datos obtenidos de los estudios por imagenes de
angiotomografia coronaria computarizada e informacion necesaria de las
historias clinicas de los pacientes participantes en el estudio, la informacion
se manejara de manera privada, contemplando siempre la confidencialidad.
Consideramos que por el disefio del estudio y el procedimiento de recoleccion

de datos no se atentara contra los derechos de los pacientes.
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Anexo 1: Matriz de consistencia
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Anexo 2: Instrumento de recoleccion de datos

FICHA

NOmMbre de pPaCienNte ... o e e e e e e e

Sexo:...........
Peso:i..cooooeiiiii ...

IMC:..oo ...

Fecha de estudio

computarizada (ATCC):

Hallazgos:

- Score de calcio.............

Talla:.......

de angiotomografia coronaria

- Grado de estenosis coronaria

Tronco izquierdo ... %
placa......

Coronaria descendente anterior ..... %
placa......

Coronaria circunfleja ... %
placa......

Coronaria derecha ... %
placa......

Uso de tabaco: Si () No ()

(n°cigarrillos):...

........ Categoria:

Tipo de

Tipo de

Tipo de

Tipo de

Frecuencia diaria



Antecedentes patoldgicos diagnosticados antes de la ATCC:
Angina........

Infarto agudo de miocardio........

Diabetes.......

Hipertensiéon arterial.........

Hipercolesterolemia..........

Evento cardiaco adverso mayor posterior a la ATCC:
Necesidad de revascularizacion coronaria .........
Episodio de angina inestable.............

Episodio de infarto agudo de miocardio no fatal.............

Muerte debido a causa cardiaca............
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