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Resumen: Introducccién: Los factores de riesgo de la enfermedad coronaria estan muy relacionados
con la existencia, evolucién y complicaciones de la misma. Objetivo: Disefiar un modelo matematico
que permita predecir la enfermedad en cada vaso coronario diagnosticada por Calcio Score, a partir de
las variables epidemioldgicas. Métodos: Se llevd a cabo un estudio observacional analitico, la pobla-
cién de estudio estuvo conformada por 820 pacientes con dolor toréacicoa los cuales se les realizé Calcio
Score; al total se le aplicd un muestreo probabilistico aleatorio simple, quedando constituida por 246
pacientes. Se aplicd el Modelo de regresion logistica para cada uno de los vasos coronarios; cada mode-
lo se ajusto a las variables y mediante el estadigrafo de Wald se identificaron aquellas cuyos coeficien-
tes fueron significativamente diferentes de 0 (p<0,05). Se estimaron los OR puntuales y por intervalos
de confianza para cada variable; a las probabilidades estimadas para cada vaso se les aplic6 Curvas
ROC. Resultados: Los pacientes se encontraron mayoritariamente en el grupo de mayores 60 afos y
sexo masculino, la hipertension fue el factor de riesgo de mayor frecuencia.Los modelos matematicos
para cada vaso coronario excluyen la variable edad, quedando incluidas las otras variables. La diabetes
y el habito de fumar constituyen los predictores mas importantes. La técnica de validacion interna res-
palda el buen rendimiento de los modelos matematicos obtenidos. Conclusion: El resultado refuerza los
caminos a estudios predictivos que garanticen la estratificacion de riesgo cardiovascular mediante Cal-
cio Score y variables epidemiolédgicas sobre las cuales debemos actuar de forma eficaz para mejorar el
prondstico de nuestros pacientes.

Palabras clave: factores de riesgo, Calcio Score, enfermedad coronaria, modelos predictivos.
Abreviaturas: TCI: Tronco coronario izquierdo, DA: Descendente anterior, CX: Circunfleja, CD: Co-
ronaria derecha.

I. INTRODUCCION

Al presente, muchos son los estudios concretos que se enfocan en los factores de riesgo de la enfer-
medad coronaria, los cuales estan muy relacionados con la existencia, evolucion y complicaciones de la
misma como causa demostrada; por otro lado, los manejos oportunos de estos factores llevan a una me-
joria evidente del prondstico de los pacientes que los presentan y esto se expresa en la prolongacion de
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vida y calidad de la misma. Los enfoques de la atencién tanto primaria como secundaria han sido modi-
ficados a partir de los criterios diagndsticos de la enfermedad coronaria basados en técnicas modernas
no invasivas, y por consiguiente, el manejo de las mismas seha introducido en etapas mucho mas tem-
pranas de la vida, lo que ha conllevado a mejores resultados a corto y largo plazo®.

Las directrices de la evaluacién de riesgo de la enfermedad coronaria para orientar el tratamiento pre-
ventivo de las mismas estan basadas en el Score de Framingham,el cual se basa en un modelo estadisti-
co multivariable que utiliza la edad, el sexo, los antecedentes como el tabaquismo,la hipertension, hi-
percolesterolemia y la diabetes mellitus para estimar el riesgo de eventos coronarios en pacientes sin
demostrar enfermedad coronaria;sus limitaciones en su capacidad discriminativa de los pacientes que
tendran enfermedad coronaria 0 no obligé a la busqueda de nuevas estrategias para la deteccion la pato-
logia vascular de aquellos pacientes quese beneficiarian con tratamiento intensivo en la atencion prima-
ria ysecundaria.*

En la década del 70 del siglo pasado Hounsfield y Cormack iniciaron la era de la tomografia axial
computarizada cardiaca obteniendo el Premio Nobel en 1979.% Esta tecnologia con mas de 50 afios de
evolucién ha cursado por mas de 7 generaciones de equipos, los cuales en las ultimas décadasluego de
la inclusién de la tomografia helicoidal, por Kalender y col’, y de multiples detectores, modificaron la
adquisicion volumétrica de los equiposy mejoraron la resolucion temporal y espacial que garantizo la
posibilidad de adquirir imagenes de 6rganos en movimiento como el corazén v las arterias.’

A principios de los afios 90Agatston incluy6 el Score de Calciode las coronarias, basado en la cuanti-
ficacion de las lesiones de la pared con una atenuacion mayor de 130 UH, realizando la adquisicién con
cortes de 3 mm de grosor.’El Calcio Score combinado con el score de Framingham proporcionan una
informacion prondstica superior a cualquier otro método por si solo, lo cual afiade una estrategia pre-
ventiva en pacientes con factores de riesgo de enfermedad coronaria.’El tabaquismo, el sexo, la hiper-
tension, la diabetes son factores de riesgo tradicionales que se relacionan estrechamente con la presencia
de lesiones en la anatomia de la pared coronaria. La exploracién por tomografia de estas arterias garan-
tiza una cuantificacion del resultado de un proceso complejo que se traduce en la presenciao no del cal-
cio coronario.™®

La enfermedad coronaria cronica es un importante problema clinico al cual debemos enfrentarnos
diariamente los cardidlogos y especialistas afines; la progresién de la misma hasta ocasionar obstruc-
cion del flujo es a largo plazo. La necesidad de estudios que demuestren la correlacion de los factores de
riesgo y la enfermedad coronaria son, en un futuro no lejano,el camino a seguir por los diferentes cen-
tros de investigacion de esta patologia, maxime si esta demostrada la capacidad de esta técnica no inva-
siva para detectar la evolucion de la ateroesclerosis y sus consecuencias. Ademas, la carga de la placa
coronaria se ubica como el predictormas importante de eventos cardiacos de cualquier tipo superando el
grado de estenosis y al nimero de arterias enfermas.En la actualidad existen muy pocos datos sobre el
posible impacto del diagndstico de las lesiones coronarias basados en la carga de calcio calculada por
tomografia, la relacion de las enfermedades cronicas y los factores de riesgo relacionados con cada uno
de los vasos coronarios no esta lo suficientemente estudiado. Tal tema es causa de investigacion perma-
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nente en todos los medios cardioldgicos, lo que asegura las investigaciones clinicas presentes y futuras
que mantendran este asunto muy activo.**?

En este estudio se hace una propuesta de modelos matematicos predictivos de enfermedad coronaria
por cada uno de los vasos epicardicoscon las variables epidemioldgicas en un grupo de pacientes con
dolor toracico. El diagnostico de la enfermedad coronaria basado en la carga de calcio determinada por
el Agatston Score confirma la relacion de cada una de estas variables epidemioldgicas con la patologia
arterial.

Il. METODO

I. TIPO DE ESTUDIO: se realizé un estudio observacional analitico

Il. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION: se realizé en el Hospital Universitario Cardiocentro
“Ernesto Guevara” de Santa Clara en el afio 2019.

I11. POBLACION Y MUESTRA: la poblacion de estudio estuvo conformada por 820 pacientes
con dolor toracico a los cuales se les realiz6 Calcio Score; luego la muestra quedd conformada
por 246 pacientes.

IV. METODO, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS: cada paciente con dolor toréacico que fue
atendidos en el Servicio de Tomografia Cardiaca se les realiz6 Calcio Score coronario con un
Tomégrafo de Doble Fuente Somatom Definition, Siemens, Forcheim,Germany.

V. VARIABLES: Edad bioldgica: segun afios cumplidos. Cuantitativa discreta

Grupo de edad: cualitativa nominal dicotdmica:

Menores de 60 afos.

60 afios y mas.

Sexo: segln sexo bioldgico de pertenencia. Se consideré masculino y femenino. Cualitativa nominal
dicotomica.

Factor de riesgo coronario: Cualitativa nominal politomica (Si 'y No)

Se define como la condicion (bioldgica, estilo de vida o habitos adquiridos) que incrementa la proba

bilidad de padecer patologia coronaria y reconocer el grupo poblacional mas expuesto a sufrirla. Se

considerd factor de riesgo coronario el antecedente patolégico personal de Hipertension arterial, Dia-
betes Mellitus, Dislipidemia y el habito de fumar.

Hipertension arterial: Cualitativa nominal dicotémica (Si 0 No).

Paciente con antecedentes de HTA (cifras de TA elevada en una 0 mas ocasiones con tratamiento

farmacoldgico. Cifras de TA sistolica mayor de 140 mmHg y diastdlica mayor de 90 mmHg.

Diabetes Mellitus: Cualitativa nominal dicotomica (Si 0 No).

Paciente con antecedentes de Diabetes Mellitus (Glicemia> 6,6 mmol/L

Con tratamiento dietético, hipoglicemiantes orales o con Insulina).

Dislipidemia: Cualitativa nominal dicotémica (Si 6 No).

Paciente con antecedentes de hiperlipidemia (presencia de cifras de colesterol mayor de 6,7 mmol/L
y/o cifras de triglicéridos mayor de 1,8 mmol/L) con tratamiento farmacolégico.

Habito de Fumar: Cualitativa nominal dicotémica (Si 0 No).

Paciente con antecedentes de ser fumador (0 haberlo sido en los ultimos 20 afios).

Vaso coronario: cualitativa nominal politémica.
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Segun localizacion anatémica de cada vaso coronario.

e Tronco Coronario Izquierdo (TCI): Se denomina tronco coronario izquierdo al inicio comun de
la arteria coronaria izquierda. Nace en el seno aortico izquierdo y pasa por detras de la arteria pul-
monar. Se bifurca en dos ramas, la arteria descendente anterior y la arteria Circunfleja. La longitud
del tronco coronario izquierdo es muy variable, pudiendo llegar hasta los 20 mm.

e Descendente Anterior (DA): nace de la bifurcacién del tronco coronario izquierdo, pasa a la iz-
quierda de la arteria pulmonar y recorre el surco interventricular anterior hasta el apex. Es la arteria
que mas territorio del ventriculo izquierdo irriga, desde ella se nutre toda la cara anterior y parte de la
cara lateral del ventriculo izquierdo, asi como los dos tercios anteriores del septo, parte del tracto de
salida del ventriculo derecho, y en algunos pacientes, los segmentos medioapicales de la cara infe-
rior.

e Circunfleja (CX): nace de la bifurcacion del tronco coronario izquierdo y discurre por el surco
coronario izquierdo, bordeando el corazon hacia su region posterior, en direccion al surco interven-
tricular posterior. Irriga la cara lateral y posterolateral del ventriculo izquierdo, la cara lateral y pos-
terior de la auricula izquierda, y si hay dominancia izquierda, también irriga la cara inferior del ven-
triculo izquierdo. En su trayecto va dando ramas hacia la auricula izquierda y hacia la pared lateral
del ventriculo izquierdo.

e Coronaria Derecha (CD): sale del seno de Valsalva coronario derecho y se dirige hacia la dere-
cha siguiendo el surco atrioventricular derecho, dando ramas para la cara anterior del ventriculo de-
recho. Posteriormente sigue hacia atras, dando lugar a la descendente posterior o interventricular
posterior, que riega la cara posterodiafragmatica del corazon y de la que depende la arteria que riega
el nodo A-V.

Vaso enfermo: cualitativa nominal dicotomica (Si y No).

Segun la presencia de placas de calcio en los vasos, resultado del Calcio score por tomografia.
Variables descriptoras del Calcio Score.

Numero de lesiones: cuantitativa discreta.

Es la sumatoria del nimero de pixeles siempre mayor que 1, que tengan un umbral mayor de 130
UH.

Masa: cuantitativa continua.

La masa equivalente es proporcional al nimero de placas clasificadas por el volumen de la lesion.
Volumen: cuantitativa continua.

Es la sumatoria del area por el incremento de la reconstruccion de la imagen adquirida, que se co-
rresponde con el 50% del grosor del corte; el corte se hace a 3 mm, por tanto, el incremento al 50%
se corresponderia a 1.5, se da en mm?®.

Cuantificacion: cuantitativa continua.

Se basa en la atenuacion de cada lesién individual donde se calcula una puntuacion multiplicando el
area de la calcificacion en mm? por un cofactor entre 1y 4 que depende del valor maximo de UH en
dicha placa. El cofactor es de 1 si la placa de ateroma se encuentra entre 130-199 UH; de 2 entre
200-299 UH, de 3 entre 300-399 UH vy 4 si la atenuacion de la placa es superior a 400 UH. Esta pun-
tuacion se puede obtener para cada placa individual o se pueden sumar todas las puntuaciones para
obtener la cantidad total de calcio por arteria coronaria o para el arbol coronario. ZA(n).cofactor (n)
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VI. PROCESAMIENTO, ANALISIS DE LA INFORMACION Y TECNICAS UTILIZADAS:
Se aplicé el Modelo de regresion logistica para cada uno de los vasos coronarios; cada modelo
se ajustd a las variables y mediante el estadigrafo de Wald se identificaron aquellas cuyos coe-
ficientes fueron significativamente diferentes de 0 (p<0,05). Se estimaron los OR puntuales y
por intervalos de confianza para cada variable; a las probabilidades estimadas para cada vaso
se les aplicd Curvas ROC.

I1l. RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun variables epidemiolédgicas y factores de riesgo coronario

VARIABLES

No %

GRUPO DE EDAD 246 100

Menor de 60 afios 95 38,60
60 afios y mas 151 61,40
SEXO 246 100

Masculino 162 65,90
Femenino 84 34,10
FACTORES DE RIESGO 192 78,05
HTA 169 68,70
Habito de fumar 73 29,67
Dislipidemia 66 26,83
Diabetes Mellitus 62 25,20

Fundamentalmente la muestra estuvo en el grupo de 60 afios y mas con un predominio del sexo mas-
culino. Los factores de riesgo estuvieron presentes en la mayoria de los pacientes del estudio, siendo la
HTA la que ocupa el primer lugar como muestra la Tabla 1.

Tabla2. Expresion del modelo de regresion logistica para el Tronco Coronario Izquierdo (TCI).

Variables B Sig. O.R 1.C. 95,0% para O.R
Edad 0.022 0.180 1.022 0.990 1.054
Sexo Femenino -0.934 0.012 0.393 0.190 0.812
HTA 1.196 0.004 3.305 1.467 7.449
Diabetes Mellitus 1.083 0.003 2.955 1.456 5.998
Dislipidemia 1.057 0.003 2.878 1.421 5.829
H. Fumar 1.904 0.000 6.710 3.384 13.305
Constante 0.008 0.053

3.87686
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P(TCI=1)

1
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De las variables, laedad no quedd incluida en los modelos;las restantes cinco tuvieron resultados sig-
nificativos quedando asi incluidas.Se evidencio que las variables (HTA, diabetes mellitus, dislipidemia
y el habito de fumar) fueron factores de riesgo por tener un O.R mayor que 1y no estar incluido este en
el Intervalo de confianza. El sexo femenino constituyd un factor protector por tener un O.R menor que
1, mientras que el sexo masculino tuvo un O.R de 2,5 lo que traduce sondos veces mayor el riesgo de
enfermedad del TCI.

Los pacientes fumadores tuvieron un riesgo de presentar enfermedad del TClsiete veces mayor que
los no fumadores. Mientras que los pacientes con HTA, diabetes mellitus y dislipidemia tuvieron un
riesgo tres veces mayor que quienes no las padecen. (Tabla 2)

Tabla 3. Expresion del modelo de regresion logistica para la arteria Descendente Anterior (DA).

Variables B Sig. Exp(B) 1.C. 95,0% para EXP(B)
Edad 0,006 0,720 1,006 0,973 1,040
Sexo Femenino -0,804 0,042 0,447 0,206 0,972
HTA 1,766 0,000 5,845 2,553 13,383
Diabetes Mellitus 3,292 0,000 26,898 8,229 87,920
Dislipidemia 1,192 0,004 3,295 1,451 7,484
H. Fumar 2,465 0,000 11,765 4,748 29,152
Constante -2,496 0,015 0,082
P(DA=1)

1

- 1L Exp—':—Z,AI95+2,465H.Fumar+i,:l.BZDislipedimia+3,292Dial:etesM+1,?66HTA—0,304EEX|J}

Los pacientes diabéticos tuvieron un riesgo de presentar enfermedad de la DA 27 veces mayor que
los no diabéticos; los fumadores, 12 veces mayor que los no fumadores, les siguen los pacientes hiper-
tensos,los cuales tuvieron 6 veces mas riesgo que los no hipertensos, y la presencia de dislipidemia tuvo
un riesgo 3 veces mayor de que se enferme dicha arteria que los que no padecian dicha afeccién. El sexo
femenino se mantiene siendo un factor protector.(Tabla 3)

Tabla 4. Expresion del modelo de regresion logistica para la arteria coronaria Circunfleja (CX).

Variables B Sig. Exp(B) 1.C. 95,0% para
EXP(B)

Edad 0,010 0,577 1,010 0,975 1,047

Sexo Femenino -0,900 0,033 0,406 0,178 0,930

HTA 1,299 0,009 3,665 1,386 9,689
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Diabetes Mellitus
Dislipidemia

H. Fumar
Constante

P(CX=1)

2,333
1,118
2,944
-4,342

1

0,000 10,306
0,008 3,060
0,000 18,982
0,000 0,013

4,279 24,821
1,345 6,958
8,073 44,637

- 1 _|_ EXP—':—4,34-2+2_.944[{.Fumar-l-i,iiBDislipedimia+2,333[Jial:EtesM+i,299HTA—ﬂ,90ﬂsexn}

Los pacientes fumadores tuvieron un riesgo 19 veces mayor de presentar enfermedad de la CX que
los no fumadores, mientras en los diabéticos fue 10 veces mayor,ylos pacientes con HTA vy dislipidemia
3 veces mayor de enfermedad de dicha arteria que en quienes no padecian estas afecciones.(Tabla 4)

Tabla 5. Expresion del modelo de regresion logistica para la arteria Coronaria Derecha (CD).

Variables B Sig. Exp(B) 1.C. 95,0% para
EXP(B)

Edad 0,029 0,074 1,030 0,997 1,064

Sexo Femenino -0,750 0,042 0,472 0,229 0,975

HTA 1,294 0,002 3,648 1,599 8,322

Diabetes Mellitus 1,668 0,000 5,301 2,522 11,139

Dislipidemia 1,320 0,000 3,745 1,801 7,787

H. Fumar 1,956 0,000 7,074 3,458 14,471

Constante -4,585 0,000 0,010

P(CD=1)

1

- 1 _|_ EXP—':—4,EB=5+:L_.EIEG[{.Fumar-l-i,SZﬂDislipedimia+i,6GBI]ial:EtesM+i,294HTA—ﬂ,?5ﬂsexn}

Los pacientes fumadores tuvieron un riesgo 7 veces mayor que los no fumadores; los diabéticos, 5
veces mayor y los hipertensos y dislipidemicos un riesgo 4 veces mayor de que se enferme dicha arteria
que quienes no padecian estas afecciones. (Tabla 5)

Tabla 6. OR de las variables del modelo para cada vaso coronario enfermo.

Variables del
modelo
Sexo
HTA
Diabetes Mellitus
Dislipidemia
Habito de Fumar

Vasos coronarios enfermos/ OR

TCI
0,39
3,30
2,95
2,87
6,71

DA CX
0,44 0,40
5,84 3,66
26,89 10,30
3,29 3,06
11,76 18,98

CD
0,47
3,64
5,30
3,74
7,07
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En los cuatro modelos quedaron incluidas las variables sexo, HTA, diabetes mellitus, dislipidemia y
habito de fumar. Al comparar los valores de OR de cada variable en cada uno de los vasos coronarios se
evidencio que la diabetes mellitus y el habito de fumar en la DA y CX,respectivamente,mostraron los
valores de riesgo mas elevados de ocurrencia del evento. (Tabla 6).

Gréfico 1. Discriminacion de los modelos con la probabilidad estimada para cada vaso coronario.
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1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Tabla 7.Discriminacion de los modelos a través de la probabilidad estimada para cada vaso corona-
rio.

\/aS0 COro- ) Intervalo de confianza 95%
. Area
nario Limite inferior Limite superior
TCI 0,839 0,791 0,887
DA 0,910 0,874 0,946
CX 0,895 0,854 0,935
DA 0,854 0,808 0,900
*AUC-ROC

En el gréafico 1yen laTabla 7 se muestra la capacidad de los 4 modelos de regresién logistica para dis-
criminar o predecir enfermedad de los vasos coronarios.
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Se observa un AUC-ROC (area bajo la curva) de 0,839, 0,910, 0,895 y 0,854 respectivamente, lo cual
expresa que las probabilidades estimadas, como pruebas diagndsticas de la enfermedad para cada vaso
coronario, tienen un poder discriminatorio bueno en todos los casos y muy bueno para la arteria DA.

Tabla 8. Validacién interna (Split) del modelo obtenido para cada vaso coronario.
Vaso coronario

Rendimiento
TCI DA CX CD
*Calibracion
Derivacion
(n=172) 0,34 0,18 0,90 0,75
Validacion
(n=68) 0,66 0,59 0,49 0,69
**Discriminacion
Derivacion
(n=172) 0,84 0,92 0,88 0,87
Validacion
(n=68) 0,90 0,89 0,94 0,86

*Por Test de HosmerLemeshow p>0,05
*AUC-ROC > 0,75
El rendimiento de cada modelo se evaluo a través de la calibracién y la discriminacion de los mismos

(Tabla 8). Para la calibracion se realizaron 8 regresiones logisticas (4 para la derivacion y 4 para la vali-
dacién) y se tuvo como resultado una significacion del Test de HosmerLemeshow mayor que 0.05 en
todos los casos. Ello traduce un buen ajuste de los modelos a los datos. La discriminacién se analiz6 a
través de 8 Curvas ROC. En todos los casos el AUC mostr6 valores por encima de 0.75, apreciando-
seque la discriminacion fue buena.

IV. DISCUSION

La relacion directa de los factores de riesgo modificables y no modificables con la enfermedad coro-
naria y sus complicaciones son un tema que ocupa muchas de las investigaciones actuales. A pesarde
ello los eventos cardiovasculares siguen dentro de las causas de muerte principales, sobre todo en los
paises industrializados y en vias de desarrollo.Los resultados que muestran los estudios en este tipo de
factores nos informan de su relacion directa con la evolucion de la enfermedad coronaria isquémica,
pero su condicién de no modificables interfiere negativamente en su manejo™.

En estudios como el deMozaffarianse expone que la incidencia de enfermedad coronaria varia segun
el sexo; los hombres, en promedio, desarrollan la enfermedad unos 10 afios antes que las mujeres.* La
prevalencia por edad de enfermedad coronaria entre los adultos estadounidenses de 45 a 64 fue del 6,1
% mientras que mayores de 65 afios 39,7%.'°Segin Mamudu,varios factores de riesgo se asocian con un
mayor riesgo de eventos como: la edad avanzada, el sexo masculino, la hipertension, el tabaquismo,
dislipidemia, diabetes, obesidad y sedentarismo.*®

Paolo Calabro y Niccoli, en su estudio del 2018, reportaron que en Italia los casos nuevos de enfer-
medad coronaria son mucho mas frecuentes en los hombres que en las mujeres. Por debajo de los 55
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afios, por cada sindrome coronario agudo en el sexo femenino, se producen ocho masculinos. Entre los
65-75 afios, por cada mujer con SCA se producen tres en hombres.*’

Acosta, en un estudio realizado en la atencion primaria de salud en individuos con factores de riesgo
cardiovascular y en edades comprendidas entre 40 y 79 afos, constatd que los factores de riesgo que
predominaron fueron, el habito de fumar 45.0%, la HTA 41,4 % v la diabetes mellitus 11.8% *°

En las tablas de la 2 a la 5se muestran los modelos de regresion logistica para cada vaso corona-
rio.Deseis variables independientes propuestas, quedaron incluidas todas, excepto la variable edad ya
que mediante el estadigrafo de Wald se identificd que el coeficiente no fue significativo (p > 0,05),dato
similar al estudio de MWJ de Ronde y col en el que la edad no tuvo los mismos resultados que en otras
investigaciones, lo cual se relacioné con el nimero de pacientes estudiados; sin embargo,es un factor
importante que se relaciona con la prevalencia de factores de riesgo coronario yalteraciones anatomicas
de la pared coronaria caracterizados por la formacion de las placas, las cuales songeneralmente propor-
cionales a la edad del paciente en cuanto a su nimero.'*%#

Gonzalez y Pineda coinciden con la presente investigacion pues en su estudio multivariado describen
al sexo femenino como un factor protector para el inicio del ateroesclerosis clinica o enfermedad de los
vasos coronarios; esto determina un retraso en la aparicion de la EAC de entre siete y diez afios y por
tanto un predominio masculino practicamente en todos los grupos de edad %%

La asociacion de varios factores de riesgo cardiovascular es muy frecuente, las combinaciones de es-
tos en un mismo paciente existen de formas disimiles; por ejemplo, la diabetes tipo 2 es un factor inde-
pendiente de enfermedad coronaria, pero con frecuencia se asocia a los otros factores de riesgo antes
mencionados, por lo que la interpretacion de los estudios y su manejo debe ser integral. Se conoce que
el control de uno de ellos como la hipertension, obviando los que la acompafian, Illeva a un manejo
inadecuado, por lo tanto, la progresion de las enfermedades vasculares coronarias contintan. Estos fac-
tores de riesgo aparecen generalmente en etapas tempranas de la vida. En nuestro estudio la diabetes
mellitus fue asociada a la enfermedad de la DA veintiséis veces mas que en pacientes no diabéticos lo
que apoya la relacion que existe entre la enfermedad coronaria y este padecimiento.?*%%°

Los modelos matematicos son de amplia aceptacion en todo el mundo para la prediccion de las en-
fermedades coronarias. En una investigacion realizada en Iran en el hospital “ShahidSadoughi” para
analizar la gravedad de la enfermedad arterial coronaria en 910 pacientes, se utilizé6 un modelo multiva-
riado con variables predictoras similares a las de este estudio y el mismo afiadibcomo variable indepen-
diente al VPM (Volumen plaquetario medio).Los resultados mostraron una relacion significativa entre
todas las variables y la enfermedad arterial coronaria. EI modelo de regresion logistica confirmé que la
edad (OR 1.1), sexo femenino (OR 0.82), dislipidemia (OR 1.1), habito de fumar (OR 1.15) y el aumen-
to de cada unidad en el volumen plaguetaria medio elevaron el riesgo de enfermedad arterial coronaria
en 4,67 veces. ¥/

Las técnicas de validacion interna son de amplio uso en el campo de las investigaciones biomédicas.

José A Piniés y col en un estudio con el objetivo de construir un modelo para predecir el riesgo de en-
fermedad coronaria en pacientes con diabetes tipo 2 evaluaron la validacion interna del modelo desarro-
llado la cual fue aceptable %

Herndndez Aranda, de la facultad de matematicas de la Universidad de Chile, implement6 y validd
internamente por la técnica de Validacién cruzada (Cross-validation), un modelo de prediccion de en-
fermedades coronarias, basado en el indice de Framingham. Utiliz6 como factores: edad, género, pre-
sencia de diabetes mellitus, consumo de tabaco, hipertension eindice de masa corporal. En la discrimi-
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naciénztge su modelo obtuvo un AUC de 0,790, que fue mejor que la del Indice de Framingham
(0,739)

Mufioz y Arévalo desarrollaron unModelo de prediccion del riesgo a corto plazo en pacientes con
sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST. La validacién interna se efectué mediante la
técnica de Bootstrap con 50 repeticiones. La calibracion con el estadistico de HosmerLemeshow arrojé
chi-cuadrado de 1.39 con p de 0.96. El AUC fue de 0.69 .

Palazon Bru, del departamento de Matematicas Aplicadas de la Universidad de Alicante, construyd
un modelo predictivo de enfermedad cardiovascular y lo validé a través de un sistema de puntos con
medidas repetidas .

V. CONCLUSIONES

El resultado de esta investigacion refuerza la hipétesis de que el control eficiente de los factores de
riesgo conel manejo clinico adecuadoconduce a la reduccion de la carga de calcio en la pared o su lesién
precursora vascular. Por tanto, los esfuerzos deben ir encaminados a estudios predictivos que garanticen
la estratificacion de riesgo coronario por Calcio Score basados en las variables epidemioldgicas sobre
las cuales debemos intervenir de forma eficaz para mejorar el prondstico de nuestros pacientes.
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