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Score de calcio: la eterna promesa de la prevencion cardiovascular

Introduccion

a utilidad de la deteccién del calcio coronario como técnica de cribado de ateroesclerosis coronaria reside en mejorar la prediccion del

riesgo cardiovascular méas alld de los clasicos factores de riesgo cardiovascular y de los indices de riesgo basados en ellos, en pacientes

asintomaticos y sin enfermedad ateroesclerética conocida (prevencion primaria). La deteccién del calcio coronario se realiza mediante
la tomografia computarizada (técnica habitual en el sistema sanitario) o mediante tomografia de haz de electrones. La técnica es comoda y
rapida para el paciente, barata (aproximadamente una cuarta parte del valor de una angiografia coronaria no invasiva con TC) y emite una dosis
pequena de radiacion comparable a la de una mamografia.

El calcio coronario proporciona una aproximacion a la edad vascular en relacién con la cronoldgica, al detectar ateroesclerosis coronaria real
que, ademas, puede cuantificarse mediante el indice de Agatston (score de calcio coronario). Tiene el inconveniente de que no detecta placas
ateroescleréticas “blandas” no calcificadas. Como marcador de ateroesclerosis, su fuerza radica en poseer un importante valor prondstico, de
manera que numerosos estudios han demostrado que el riesgo de eventos cardiovasculares se multiplica con la presencia y el aumento de calcio
coronario!”. Ademas, es el mejor predictor no invasivo de eventos, por encima de los factores de riesgo cardiovascular convencionales o de
otros marcadores alternativos como el grosor intima-media, la proteina C reactiva o el indice tobillo-brazo®. A la inversa, la ausencia de calcio
coronario es un fendmeno clinicamente muy relevante porque implica una baja tasa de eventos cardiovasculares. Es lo que se ha denominado
the power of zero. Numerosos estudios apoyan también esta afirmacién. Para situarse en cifras, en el estudio de Budoff en 25.253 individuos sélo
el 0,4% de individuos con score de calcio coronario de 0 murieron durante los 7 afios de seguimiento en comparacion con el 3,3% de aquéllos
con un score de calcio coronario positivo®.

Tras demostrar su poderoso valor pronéstico, el objetivo final del score de calcio coronario es guiar el tratamiento. Las guias europeas y ameri-
canas tienen diferentes criterios basados en factores de riesgo cardiovascular para iniciar el tratamiento con estatinas en la poblacion general.
En prevencién primaria, el valor predictivo que afiade el score de calcio coronario a los factores de riesgo cardiovascular es limitado si se aplica a
todos los grupos de riesgo. Los que més se benefician de la utilizacion de este indice son los individuos con riesgo intermedio (riesgo de even-
tos a 10 afos del 10-20% segun el estudio Framingham o del 5-20% segun la AHA), ya que constituyen un grupo amplio y con un riesgo muy
heterogéneo. En ellos el score de calcio coronario funciona como una herramienta avanzada de reclasificacion del riesgo. Estos individuos con
riesgo intermedio y con indicacion de estatinas y bajo score de calcio coronario tienen una tasa baja de eventos (similar a los de pacientes que
no precisan estatinas), lo que los reclasifica a riesgo bajo, evitando asf el tratamiento hipolipemiante a largo plazo.

Un reciente andlisis del estudio MESA en individuos de riesgo intermedio sin enfermedad ateroesclerdtica conocida, sin diabetes y con LDL > 70,
muestra que el 45% de los individuos en los que la estatina se recomendaba segun los criterios de la AHA (riesgo 7,5-20% segun los factores de
riesgo cardiovascular) y el 57% en los que deberia considerarse (riesgo 5-7,5%) no tenian calcio coronario. En estos individuos la tasa de eventos
ateroesclerdticos a 10 afios sin tratamiento fue de 1,5/1.000 en el grupo de estatina recomendada y de 4,6/1.000 en el grupo de estatina consi-
derada. Globalmente un 49% de individuos con estatina recomendada o considerada y sin calcio coronario reclasificaban su riesgo por debajo
del 5%, que es el umbral de consideracién para el tratamiento®.

Actualmente existen calculadoras que permiten reclasificar el riesgo de eventos a 10 afios, afadiendo el resultado del indice de Agatston a los
factores de riesgo cardiovascular convencionales (www.www.mesa.nhlbi.org)®.

A pesar de que el score de calcio coronario lleva afios demostrando su enorme potencial como marcador de ateroesclerosis y de eventos coro-
narios, su aplicacién no ha llegado a la practica clinica. La estrategia clasica de prevencién primaria segun los factores de riesgo cardiovascular
es menos selectiva que el tipo de medicina personalizada que ofrece el score de calcio. Tratar con estatinas a todos los pacientes con riesgo
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intermedio podria no ser apropiado en individuos sin calcio coronario y el empleo del cribado mediante score de calcio coronario deberia recor-
darse especialmente en aquellos pacientes que presentan algun grado de rechazo a las mismas por efectos secundarios o preferencia personal.

Una cuestion importante es si los clinicos y el sistema sanitario estan preparados para incorporar el score de calcio en la préctica clinica diaria.
Durante afios se ha confiado en la valoracion del riesgo cardiovascular mediante los factores de riesgo cardiovascular tradicionales. Sustituir o al
menos complementarlos con el score de calcio puede ser tarea dificil. Ademds, y a pesar de la evidencia, las Guias de Practica Clinica todavia no
dan el espaldarazo necesario para su implementacion como una herramienta fundamental en prevencién primaria. As, las guias de la ACC/AHA
del 2010 de valoracion del riesgo cardiovascular en pacientes asintomaticos otorgan una recomendacion lla en pacientes con riesgo interme-
dio®. En las mismas guias del 2013y a pesar de la creciente evidencia de su enorme potencial como reclasificador del riesgo, la recomendacion
de su uso es IIb”. Recientemente, se han publicado unas recomendaciones de un Consenso de Expertos en Tomografia Computarizada Cardio-
vascular en las que no se indica tratamiento en pacientes con riesgo intermedio y score de calcio coronario de 0, mientras que si el score de calcio
es > 0, es necesario iniciar tratamiento con estatinas que deben ser de alta intensidad si el score de calcio es > 3001,

Los aspectos mds inquietantes para el clinico de la estrategia de tratamiento basada en el score de calcio coronario son dos:

+ Un calcio coronario 0 no excluye completamente el riesgo de cardiopatia isquémica, ya que se sabe que un 6% de pacientes sintomaticos sin
calcio coronario tienen lesiones significativas, sobre todo los jévenes.

+ Es necesario aclarar cada cudnto seria necesario revaluar el score de calcio coronario inicial para detectar progresion de la ateroesclerosis, ya
que las gufas no incluyen ninguna orientacion. Segun algunos expertos, para los pacientes asintométicos con score de calcio inicial de 0, un
seguimiento apropiado serfa cada 5 afios, cada 3 afos si el score se encuentra entre 1-100, o anualmente si el score > 100, siempre que esta
estrategia de control fuera a implicar un cambio de tratamiento como el inicio o la intensificacién de la terapia con estatinas®.

Se han querido encontrar similitudes con el cribado de cancer de mama, denominando a la técnica la“mamografia cardiaca” del futuro. Con alguna excep-
cién, varios estudios coste-beneficio han demostrado que la estrategia del tratamiento con estatinas segun el resultado del estudio del calcio coronario
tiene unas consecuencias clinicas y econdmicas similares a las que tiene tratar a todos los pacientes con estatinas de acuerdo a los criterios de las guias®.

Como conclusion cabe decir que la evidencia cada vez més robusta del valor pronéstico del score de calcio coronario y de su capacidad para
guiar el tratamiento con estatinas hacia una medicina mds personalizada no encuentra reflejo en su uso en clinica diaria y es probable que haya
que esperar a un mayor grado de recomendacion en las guias de practica clinica para avanzar en su empleo.

Sonia Velasco del Castillo
Unidad de Cardiologia no invasiva. Hospital de Galdakao. Vizcaya. Espafa
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