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Introducción:
• La calcificación coronaria (CAC), medida por tomografía

computarizada multidetector (TCMD) posee un fuerte valor
predictivo en la incidencia de eventos cardiovasculares1-2.
• La presencia de CAC es común en el adulto y aumenta con la

edad. Se ha descrito que cerca del 50% de la población
general tiene calcio coronario detectable y que solo un 5% de
esta población presenta un índice de alto riesgo3.
• La cuantificación de la CAC permite valorar el depósito de

calcio en las arterias coronarias y ha demostrado ser una
herramienta útil para estratificar el riesgo cardiovascular4-5. Su
valor pronóstico ha sido validado en múltiples estudios,
incluyendo el Dallas Heart6, Rotterdam7, MESA8 y Heinz-
Nixdorft Recall (HNR) 9, entre otros.
• Se ha demostrado que la detección de CAC el método más

preciso para la detección de aterosclerosis temprana10 y que
los factores de riesgo convencionales poseen un valor
limitado para identificar a pacientes asintomáticos con alto
riesgo de padecer enfermedad cardiovascular. Por otra parte,
se conoce que la densidad de calcio en la placa
aterosclerótica de las arterias coronarias se asocia inversa y
significativamente con el riesgo de cardiopatía isquémica e
ictus11, siendo el grado de calcificación un predictor
independiente de evento isquémico y de mortalidad a corto y
largo plazo 12-13.
• La técnica utilizada para cuantificar la calcificación coronaria

es la TCMD14.
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Objetivo:
• Describir la distribución del CAC cuantificada mediante TCMD 

en una población de sujetos españoles asintomáticos
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Material y métodos:
• Estudio retrospectivo observacional realizado en Clínica Universidad

de Navarra que incluyó a 6.516 individuos (69% varones, edad
media 58.4± 9.4 años, rango 40 a 94 años) entre junio 2003 y
febrero 2014. Los estudios de realizaron en sujetos asintomáticos
que acudieron a realizarse un chequeo médico, excluyéndose
aquellos con síntomas y/o con enfermedad coronaria conocida.

• Los estudios de TC se realizaron con sincronización ECG, empleando
un protocolo de adquisición convencional (120 kV, 133 mAs, grosor
de corte 3 mm, colimación 2,5 mm, incremento de reconstrucción
1,5 mm; algoritmo de reconstrucción B35), sin utilizar contraste
intravenoso y con un rango de adquisición que se extendía desde la
carina hasta el diafragma.

• Todos los exámenes fueron analizados e interpretados por un
radiólogo experimentado que evaluó la presencia y cantidad de CAC
utilizando programas informáticos comerciales específicos (Siemens
Healthineers).

• En función de la cantidad total de calcio coronario, se determinaron
cuatro grupos: (bajo 0-10; moderado 11-100; moderado-alto 101-
400 y alto >400) y los sujetos fueron divididos en cinco grupos de
edad: 40-49 años, 50-59 años, 60-69 años, 70-79 años y >80 años.

• Se recogieron los factores de riesgo cardiovascular y se
correlacionaron con la presencia de CAC. La hipertensión arterial se
definió como una presión sistólica de al menos 140 mm Hg, una
presión arterial diastólica de al menos 90 mm Hg o el uso de
tratamiento farmacológico antihipertensivo. La diabetes se definió
como una glucosa en ayunas ≥126 mg/dL o tratamiento con insulina
o con un agente hipoglucemiante. La hiperlipidemia se definió como
lipoproteínas de baja densidad (LDL) ≥160 mg/dL o el uso de
tratamiento farmacológico hipolipemiante. Los pacientes se
consideraron fumadores activos si fumaban al menos un cigarrillo al
día durante el último año.
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Material y métodos:
• Análisis estadístico:
Los datos se expresan como media ± desviación estándar (DE)
para las variables continuas, y como frecuencias y porcentajes
para las variables categóricas. Se realizaron la prueba t de
Student y ANOVA para comparar variables continuas de
diferentes grupos según la CAC. Los datos se analizaron con el
programa estadístico Stata V11 (Stata Corp, College Station, Tx,
EE. UU.). Un valor de p inferior a 0,05 se consideró
estadísticamente significativo.
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Resultados:
• Se observó CAC en el 48,8% de los sujetos. Los sujetos con

CAC fueron mayores (edad 62,3±9,3 frente a 55,4 ± 8.4 años;
p < 0.001) y presentaron más presencia de hipertensión
arterial (35.8% frente 18.9 %; p< 0.001) y diabetes (10.7%
frente 3.5 %; p< 0.001) que los individuos sin CAC (Tabla 1).

• La mediana de CAC fue de 102.1 (30.8 –334.1) unidades de
Agatston. Se observó correlación débil entre la edad y la CAC
(r= 0.29, p <0,01). La suma de los factores de riesgo
cardiovascular convencionales no se asoció significativamente
con la presencia de CAC detectable.
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Resultados:
• Al evaluar la CAC por grupo de edad, se observó que los

pacientes más jóvenes presentan menor carga de placa y, a
medida que aumentaba la edad, se incrementaba la
probabilidad de CAC (Tabla 2).

• En todos los grupos de edad, el CAC fue mayor en los
hombres. El patrón de aumento en CAC se manifestó de
diferentes formas, observándose un aumento temprano y
gradual en los hombres, mientras que en las mujeres se
observó un retraso de tiempo, de aproximadamente 10 años.

• El 85,4% presentó CAC multivaso. La arteria descendente
anterior se encontraba afectada en el 89,7%, seguida de la
arteria coronaria derecha en el 73,8 %, la arteria circunfleja
en el 68,8% %, y el tronco común izquierdo en el 31,5% de los
sujetos.
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Tabla 2. Cuantificación calcio coronario según la puntuación de Agatston
por grupo de edad.



Conclusiones:
• La CAC cuantificada por TCMD es un marcador de la carga

aterosclerótica global. La cuantificación de la CAC es un
método ampliamente accesible, rápido, homogéneo y
reproducible de gran utilidad para predecir del riesgo
cardiovascular y que posee valor pronóstico independiente de
la clínica y de las pruebas funcionales.

• En la muestra de la población española incluida en este
estudio se observó que la mitad de los sujetos presentaba
calcificación coronaria. La CAC se correlacionó con la edad y
con otros factores de riesgo cardiovascular. La mayoría de los
sujetos presentaba afectación multivaso, siendo la arteria
descendente anterior la más frecuentemente afectada.
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