AL UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

% FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS 15
L J COORDINACION DE POSTGRADO LAUNIVENEIDAD A CLOWOEA

Universidad de Guayaquil

POSTGRADO DE IMAGENOLOGIA

ANTEPROYECTO DE INVESTIGACION PRESENTADO COMO REQUISITO
PREVIO A LA OBTENCION DEL TiTULO DE ESPECIALISTA EN
IMAGENOLOGIA

TEMA

UTILIDAD DEL T SCORE CALCIO EN EL DIAGNOSTICO DE CARDIOPATIA
ISQUEMICA CORONARIA

AUTOR: PAREDES MOGOLLON EDGAR ANDRES. ESP

TUTOR: YURI GASTON GALLINO CARDONA. ESP

GUAYAQUIL, DICIEMBRE 2022



Resumen

« El puntaje de calcio de la arteria coronaria juega un papel importante en
la estratificacion del riesgo cardiovascular, mostrando una asociacion
significativa con la ocurrencia a mediano o largo plazo de eventos
cardiovasculares mayores. Sera analizado lo siguiente: protocolos para
la adquisicion y cuantificacion de la puntuacion de calcio de la arteria
coronaria por tomografia computarizada multidetector; el papel de la
puntuacion de calcio de las arterias coronarias en la estratificacion del
riesgo coronario y su comparacion con otras puntuaciones clinicas; sus
indicaciones, interpretacion y pronostico en pacientes asintomaticos; y su
uso en pacientes sintomaticos. El objetivo sera analizar la utilidad del T
score calcio en el diagndstico de cardiopatia isquémica coronaria. El
disefio de investigacion sera cuantitativo. La muestra de estudio estara
conformada por 200 pacientes, lugar del estudio Hospital Teodoro
Maldonado Carbo, ubicado en la ciudad de Guayaquil Av.25 de Julio,
cuyo periodo de investigacion sera Enero 2019 a Diciembre del 2021.

Palabras clave: Cardiomiopatias, tomografia computarizada, enfermedades

cardiovasculares, enfermedad de las arterias coronarias.



Abstract

The coronary artery calcium score plays an important role in cardiovascular risk
stratification, showing a significant association with the medium- or long-term
occurrence of major cardiovascular events. The following will be discussed:
protocols for acquisition and quantification of coronary artery calcium score by
multidetector computed tomography; the role of the coronary artery calcium
score in coronary risk stratification and its comparison with other clinical scores;
its indications, interpretation and prognosis in asymptomatic patients; and its use
in symptomatic patients. The objective will be to analyze the usefulness of the
calcium T score in the diagnosis of coronary ischemic heart disease. The
research design will be quantitative. The study sample will consist of 200
patients, place of the study Hospital Teodoro Maldonado Carbo, located in the
city of Guayaquil Av.25 de Julio, whose research period will be January 2019 to
December 2021.

Keywords: Cardiomyopathies, Computed tomography, Cardiovascular diseases,

Coronary artery disease.



INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en todo el mundo,
y la enfermedad de las arterias coronarias (EAC) representa la mitad de todas

estas muertes (1).

Al menos el 25% de los pacientes que experimentaron un infarto agudo de
miocardio no fatal o muerte subita no tenian sintomas previos (2). La
identificacién de individuos asintomaticos con mayor riesgo de sufrir futuros
eventos cardiovasculares es fundamental para la implementacion de estrategias

preventivas.

Las “puntuaciones de riesgo total” son muy utiles y deben utilizarse como método
inicial de estratificacion, aunque solo pueden predecir el 65-80% de los eventos
cardiovasculares futuros (1). La puntuacion de riesgo de Framingham es una de

las més utilizadas (2).

La caracterizacion de la calcificacion de las arterias coronarias mediante
tomografia computarizada muestra equivalencia con la carga total de

aterosclerosis coronaria y el riesgo de eventos cardiovasculares (3).

La puntuacién de calcio de la arteria coronaria (CAC) en examenes de TC
dedicados se realiza con frecuencia para medir la carga de placa ateroscleroética

coronaria y predecir el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV).

La calcificacion de la arteria coronaria, que se determina cuantitativamente
mediante la puntuacion del calcio coronario, se conoce como un signo de
estenosis coronaria y, por lo tanto, de futuros eventos cardiacos; de ahi que se
haya notado en el centro de atencion de los investigadores en los Ultimos afios.
Desarrollar un método diferente para la deteccién temprana y 6ptima de la
enfermedad de las arterias coronarias (EAC) es realmente esencial, ya que la

EAC es la primera causa de muerte en la poblacion.



CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

La aterosclerosis es una causa de muerte considerable en los paises
desarrollados, la Tomografia Computarizada de 64 cortes, es una técnica de
diagnéstico por imagenes que permite detectar y cuantificar el indice de calcio
en las arterias coronarias, incrementando la capacidad predictiva de los factores

de riesgo (1).

La tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica ha disminuido en las ultimas
cuatro décadas en los paises desarrollados, sigue siendo la causa de
aproximadamente un tercio de todas las muertes en sujetos mayores de 35 afos.
Se ha estimado que casi la mitad de los hombres de mediana edad y un tercio
de las mujeres de mediana edad en los Estados Unidos experimentaran algun

tipo de cardiopatia isquémica (1).

Se estima que las enfermedades cardiovasculares causan un total de 4 millones
de muertes cada afio en Europa y 1,9 millones en la Unién Europea, la mayoria
por enfermedad coronaria (EC), lo que representa el 47% de todas las muertes
en Europa y el 40% de las muertes europeas. Esto supone un coste total
estimado de las enfermedades cardiovasculares en Europa de 196.000 millones
de euros al aflo, aproximadamente el 54% de la inversion total en salud, y supone
un 24% de pérdidas de productividad. La EC no solo afecta a los paises
desarrollados; las estadisticas indican que el impacto de esta enfermedad esta
aumentando en los paises no occidentales. Se ha estimado que, actualmente,
aproximadamente 15,4 millones de personas mayores de 20 afios en los Estados
Unidos sufren de cardiopatia isquémica. Esto corresponde a la prevalencia total
de EC entre los mayores de 20 afos del 6,4% (7,9% de los hombres y 5,1% de

las mujeres) (3).



Durante la ultima década, la tomografia computarizada (TC) cardiaca sin
contraste se ha convertido en una herramienta de diagnostico establecida en la
clinica practica. El objetivo principal de estas exploraciones de calcio coronario
es obtener la puntuacién de calcio en las arterias coronarias (CACS), que es
asociado con un aumento gradual del riesgo de futuros eventos coronarios,
insuficiencia cardiaca y mortalidad, e incluso se relaciona con la demencia,
cancer y enfermedad renal (2). Por otro lado, un negativo o cero CACS denota
un riesgo de eventos coronarios a mediano y largo plazo que esta cerca de cero.
Como tal, el actual ACC / AHA Las directrices sobre evaluacion del riesgo
cardiovascular establecen que la evaluacion de CACS puede considerarse en
funcién de un gran numero de estudios observacionales: con un CACS de = 300
unidades Agatston (o = Percentil 75 para edad, sexo y etnia) apoyando un
aumento de la evaluaciéon de riesgos. Una gama de enfoques alternativos para
la aplicacion de CACS para la estratificacion del riesgo en La prevencion se ha

propuesto recientemente (4).

La mayoria de los radidlogos clinicos y cardiologos seran consciente de otras
propiedades de imagen cardiaca que pueden ser obtenidos de gammagrafias de
calcio coronario, como grandes cicatrices del miocardio o dimensiones del
corazén y la aorta toracica. Estos pueden evaluarse para detectar infarto de
miocardio pasado, miocardiopatias dilatadas, agrandamiento auricular,

aneurismas y derrame pericérdico.

Sin embargo, las exploraciones de calcio coronario contienen una gran cantidad
de informacion sin explotar sobre otros parametros de salud cardiovascular y no
cardiovascular. Es importante para que los médicos conozcan los datos
potenciales sobre la salud cardio-metabdlica y general que se puede obtener

dichos escaneos sin realizar ninguna modificacion al protocolo de escaneo.

1.2.  Preguntade investigacion

¢,Cual es la utilidad del T score calcio en el diagnéstico de cardiopatia

isquémica coronaria?



1.3. Justificacién

La puntuacion del calcio de la arteria coronaria (CAC) en examenes de TC
dedicados se realiza con frecuencia para medir la carga de placa aterosclerotica
coronaria y predecir el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV). La
puntuacion CAC puede tener aplicaciones cada vez mayores, como se indica en
las Pautas para la prevencion y el colesterol de la American Heart Association y
el American College of Cardiology de 2018-2019, en las que la puntuacion CAC
es una herramienta para determinar el riesgo a 10 afios de ECV aterosclerética

cuando el riesgo de ECV puede ser incierto (5).

La puntuacion CAC se realiza utilizando TC cardiaca sincronizada
electrocardiograficamente no mejorada; sin embargo, varios informes han
indicado que la aplicacion de la puntuacion del calcio coronario en las
tomografias computarizadas obtenidas con protocolos no especializados permite
la prediccion del riesgo de ECV (6). En consecuencia, ademas de los métodos
automaticos para la puntuacion de calcio en la TC cardiaca sincronizada
electrocardiograficamente sin contraste, se desarrollaron métodos para la
puntuacion automatica en la TC de térax de dosis baja para la deteccion del
cancer de pulmon, la TC para la planificacion de la radioterapia tratamiento, y
correccion de atenuacion PET (ACPET) CT (7).

Todos estos exadmenes de TC incluyen el corazon; sin embargo, varian
ampliamente en resolucion, campo de vision, ndcleos de reconstruccion,
caracteristicas de ruido y presencia de sincronizacion electrocardiografica.
Ademas, la calcificacion de la aorta toracica (TAC) es un predictor de ECV; por
lo tanto, también se han desarrollado varios métodos para la cuantificacion
automatica de TAC en CT. Aungue varios de estos métodos alcanzaron un nivel
de desempefio cercano al desempefio humano en el tipo de TC para el que
fueron desarrollados, no se ha establecido su desempefio en diferentes tipos de
TC (8).



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General
* Analizar la utilidad del T score calcio en el diagnostico de cardiopatia

isquémica coronaria.

1.4.2. Objetivos Especificos

1. Describir demogréaficamente a la poblacion en cuanto a edad y sexo.

2. Determinar la sensibilidad y especificidad del T score calcio en el
diagndstico de pacientes con cardiopatia isquémica coronaria.

3. Evaluar el valor predictivo y su relacién al riesgo obtenido en pacientes con
cardiopatias isquémicas coronarias comparado con la Clasificacion CAC-
DRS 2018.

4. Determinar el valor pronéstico del puntaje de calcio coronario en los

pacientes con factores de riesgo cardiovascular.



CAPITULO I

2. MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

En cuanto a revisiones bibliograficas se cuentan con estudios relacionados.
Gonzalez, Washko, Cazorla, Estépard, Cano, (2018) USA, en el estudio titulado
“Automated Agatston Score Computation in non-ECG Gated CT Scans Using
Deep Learning”, cuyo objetivo fue generar una red neuronal convolucional que
ingrese una tomografia computarizada de torax sin contraste y genere la
puntuacion de Agatston asociada directamente, mediante un método
implementando una base de datos de 5973 tomografias computarizadas de torax
sincronizadas sin ECG sin contraste en las que la puntuacién de Agatston se
calcul6 manualmente. Los resultados demostraron que el método propuesto
arroja un coeficiente de correlacién de Pearson de r = 0,93; p < 0,0001 contra el
estandar de referencia manual en los 1000 casos. Los autores concluyeron que
una red neuronal convolucional puede hacer retroceder la puntuacion de

Agatston a partir de la imagen del corazén directamente, sin una segmentacion

previa de los CAC. (9)

Fujino et al (2018) USA, en el estudio denominado “A new optical coherence
tomography-based calcium scoring system to predict stent underexpansion”,
cuyo objetivo fue un estudio retrospectivo para desarrollar y validar un sistema
de puntuacion de calcio basado en tomografia de coherencia optica (OCT) para
predecir la expansién insuficiente del stent. Se desarroll6 una puntuacién de
calcio utilizando 128 pacientes con OCT pre y post-stent (prueba de cohorte) y
luego se validé en una cohorte externa de 133 pacientes. Los resultados
demostraron en la cohorte de validacion, las lesiones con puntaje de calcio de 0
a 3 tenian una excelente expansion del stent, mientras que las lesiones con un
puntaje de 4 tenian una expansion del stent deficiente (96% versus 78%,
p<0,01). Como conclusiones se obtuvo un sistema de puntuacion de calcio
basado en OCT puede ayudar a identificar lesiones que se beneficiarian de la

modificacion de la placa antes de la implantacion del stent. Las lesiones con



deposito de calcio con angulo maximo > 180°, espesor maximo > 0,5 mm vy

longitud > 5 mm pueden tener riesgo de subexpansion del stent. (10)

Choi (2020) Seoul, South Korea; en el estudio titulado “Coronary Calcium Score
for the Prediction of Asymptomatic Coronary Artery Disease in Patients With
Ischemic Stroke” cuyo objetivo fue investigar el papel de la puntuacién de calcio
arterial coronario (CAC) como herramienta de deteccion para CAD asintomatica
pero grave en pacientes con accidente cerebrovascular agudo, como materiales
y meétodos el presente estudio incluyd 2.658 pacientes consecutivos con
accidente cerebrovascular agudo que habian sido sometidos a angiografia
cerebral y angiografia coronaria por tomografia computarizada multidetector. Se
obtuvieron un total de 192 EA y 228 sujetos cognitivamente normales (CN) de la
base de datos de Alzheimer’s disease Neuroimaging Initiative. Los resultados
obtenidos fueron la EAC grave estuvo presente en 360 pacientes (13,5%). La
puntuacion CAC se asocio con la gravedad de la CAD (p < 0,001). Los
investigadores concluyeron la necesidad de evaluacion de CAC podria
determinarse con base en la presencia de factores de riesgo y estenosis
significativa de las arterias cervicocefalicas. La evaluacion de CAC puede ser util
para la deteccion de CAD grave en pacientes con accidente cerebrovascular.
(11)

Williams et al (2020) USA, en el estudio titulado “Low-Attenuation Noncalcified
Plaque on Coronary Computed Tomography Angiography Predicts Myocardial
Infarction: Results From the Multicenter SCOT-HEART Trial (Scottish Computed
Tomography of the HEART”, cuyo objetivo fue evaluar si la carga de placa de
baja atenuacion no calcificada en la angiografia coronaria por TC (ATCC) podria
ser un mejor predictor del riesgo futuro de infarto de miocardio. Como método se
uso un ensayo controlado aleatorizado multicéntrico de CCTA en pacientes con
dolor toracico estable. Los resultados obtenidos fueron En 1769 pacientes (56%
hombres; 58+10 afios) seguidos durante una mediana de 4,7 (intervalo
intercuartilico, 4,0-5,7) afios, la carga de placa de baja atenuacion se
correlacion6 débilmente con la puntuacion de riesgo cardiovascular. Los
investigadores concluyeron que los pacientes que presentan dolor toracico
estable, la carga de placa de baja atenuacion es el predictor méas fuerte de infarto
de miocardio fatal o no fatal. Estos hallazgos desafian la percepcion actual de la
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supremacia de los predictores de riesgo clasicos actuales para el infarto de

miocardio, incluida la gravedad de la estenosis (12).

Una de las aplicaciones mas interesantes de la tomografia computarizada
multicorte (MSCT) es la evaluacion cuantitativa del calcio en las arterias
coronarias. Es una técnica utilizada para escanear la presencia de calcificacion
en las arterias coronarias, que es una manifestacibn evidente de Ila

arteriosclerosis (10).

Cuando se detecta calcio en las arterias coronarias, se compara con estandares
de referencia segun la edad y el sexo. A diferencia de otros estudios médicos de
evaluacion cardiaca, este método es rapido, indoloro y no invasivo. Refleja el
conjunto de factores que han llevado al establecimiento de la enfermedad arterial
coronaria. Se aplica rapidamente y no requiere preparacion especial del paciente
(23).

Mientras que la prueba de esfuerzo es normalmente positiva con una estenosis
del 60%, la deteccion de la enfermedad coronaria por MSCT se puede realizar
en una etapa mas temprana. Actualmente, la mayor utilidad es realizar estudios
de seguimiento para determinar el progreso de la enfermedad y determinar si la
intervencion médica (por ejemplo, dieta, medicacién, etc.) es util para reducir el
riesgo de un evento cardiaco. El tiempo de seguimiento es variable, pero la

mayoria de los centros recomiendan un estudio de seguimiento a los 3 afios (14).

La cuantificacion del calcio se basa en un algoritmo donde se selecciona como
positiva una densidad de 130 unidades Hounsfield en la topografia de cada uno
de los principales segmentos coronarios (tronco de la arteria coronaria izquierda,
arteria coronaria descendente anterior izquierda, arteria coronaria circunfleja y
arteria coronaria derecha). La puntuacion se calcula midiendo el volumen de
calcificacion coronaria y multiplicandolo por un factor basado en el valor de la
atenuacion maxima de la lesién. La clasificacion se divide en cinco categorias de

calcificacion: no identificada, minima, leve, moderada y significativa (15).

2.2. Fundamentacién tedrica

2.2.1. Fisiopatologia de la EAC (Enfermedad Arterial Coronaria)
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La enfermedad de las arterias coronarias generalmente es causada por la
constriccion ateromatosa del vaso y el bloqueo posterior. A partir de la edad
adulta temprana, la placa ateromatosa temprana (derivada de la palabra griega
Athera - papilla y Oma - bulto) es evidente. Una placa madura consta de dos
componentes que son los macréfagos y las células del musculo liso, cada uno
de los cuales pertenece a un linaje celular particular (16). Las "células
espumosas" necroticas, macréfagos derivados de monocitos que se mueven
hacia la intima y absorben lipidos, son la fuente principal del nucleo lipidico. Las
células del masculo liso migran en la pared vascular desde la capa media hacia
la intima, donde se multiplican y cambian su fenotipo para crear una capsula
fibrosa alrededor del nacleo lipidico, formando la matriz de tejido conjuntivo (17).
La calcificacion de las arterias coronarias ocurre junto con la progresion de la
aterosclerosis severa. La calcificacion generalmente comienza como
micronédulos (0,5 a 15,0 ym) y luego progresa a particulas de calcio mas
grandes que forman laminas como deposicion (>3 mm) en las arterias. Estos
cambios parecen tener lugar simultaneamente con la evolucién de la placa. La
estenosis de la arteria coronaria de mas del 50% o una reduccion en el area de
la seccidn transversal del 80% por lo general conduce a la angina de esfuerzo.
El dafio de la intima provoca el desarrollo de trombos al provocar la denudacion
de la matriz trombogénica o del depdésito de lipidos. La oclusion es mas completa
en el infarto agudo de miocardio que en la angina inestable, donde la oclusion
arterial suele ser parcial. Los eventos coronarios agudos suelen ocurrir cuando

una placa se rompe y desencadena la formacion de un trombo (14).

Varios factores tienen un papel en el inicio y el avance de la calcificacion, que
varian segun la etapa de la placa y el entorno circundante. Aunque generalmente
se asocia con el envejecimiento, varios factores, incluidos numerosos factores
de riesgo asociados que pueden acelerar la calcificacion en las placas
ateromatosas, como los antecedentes ambientales, genéticos, familiares y el
estilo de vida, explican la EAC temprana. Los siguientes son los factores de

riesgo asociados (18).

Aqui hay inferencias de estudios que indican la influencia de los factores de
riesgo en CAC (Calcio Arterial Coronario): las mujeres experimentan un retraso
de 10 a 15 afios en el desarrollo de aterosclerosis en comparacion con los
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hombres, lo que se debe en gran parte a los efectos preventivos de los
estrogenos durante los afios premenopausicos (4). La hiperlipidemia tiene
efectos directos e indirectos sobre la calcificacién vascular (9). La diabetes
mellitus con un metabolismo anormal de la glucosa puede promover
directamente la calcificacion de las células vasculares y la insulina puede inhibirla
(15). Y los factores derivados del tejido adiposo regulan la calcificacion vascular;
la adiponectina retarda la calcificacion y la leptina acelera el proceso de

calcificacion vascular (19).

2.2.2. Calcio arterial coronario (CAC)

CAC es un marcador muy preciso de la enfermedad de las arterias coronarias.
Basado en estudios clinicos y poblacionales de un solo centro y multicéntricos
con resultados a corto y largo plazo, la calificacion CAC se ha convertido en un
medio facilmente accesible, confiable y eficaz para evaluar el riesgo de eventos
cardiacos importantes, especialmente en personas asintomaticas. planificacion
de intervenciones de prevencion primaria como la aspirina y las estatinas (10).
En grupos asintomaticos con un amplio rango de riesgo inicial, la prueba de CAC
es rentable (14). Anteriormente se pensaba que la calcificacion vascular era un
proceso de envejecimiento natural e inevitable. Con los avances médicos, la
calcificacion del ateroma ahora se reconoce como un proceso patoldgico activo.
El crecimiento 6seo ectopico es una caracteristica comun de la aterosclerosis,
provoca la calcificacion de las arterias coronarias (4). El proceso esta
influenciado por variables de desarrollo, inflamatorias y metabdlicas. Muchos
mediadores del estrés oxidativo estan relacionados con la calcificacion. La
oxidacion de lipidos produce mediadores proosteogénicos como lipoproteinas de
baja densidad (LDL) minimamente alteradas y fosfolipidos oxidados (15). La
inflamacion es inducida por apolipoproteinas y fosfolipidos oxidados en la
vasculatura, que es necesaria para el desarrollo de la calcificacién vascular y la
aterosclerosis (11). La radiografia, la tomografia computarizada (TC) y las
imagenes intravasculares pueden usarse para identificar estas laminas y

fragmentos de calcificacion (16).

La puntuacion CAC se calcula utilizando cortes de TC de 3 mm sin superposicion
ni espacios, limitados a la region cardiaca, adquiridos prospectivamente en

13



sincronia con el electrocardiograma en un momento predeterminado en el
intervalo R-R, generalmente en la diastole media/tardia, y sin el uso de medio de
contraste intravenoso (9). La calcificacién se define como areas de al menos 1
mm de hiperatenuaciéon con > 130 unidades Hounsfield (HU) o menos de tres
pixeles consecutivos (2). EI CAC se puede detectar usando una variedad de
modalidades de imagen. Sin embargo, la tomografia computarizada
multidetector (MDCT) y la tomografia computarizada de haz de electrones
(EBCT) sincronizadas electrocardiograficamente sin contraste son las mas
utilizadas en entornos ambulatorios. La puntuacion CAC se investigo por primera
vez mediante EBCT, y gran parte de la literatura académica de la época se
basaba en este método (5). Mas tarde, la TCMD se ha convertido en la
modalidad de eleccion para la evaluacion de CAC. Como resultado, la tomografia
computarizada por haz de electrones ahora es casi inexistente (18).

Existen varios métodos para la evaluacion de las puntuaciones CAC. El método
de Agatston, la determinacién del volumen de calcio y la puntuacion de la masa
de calcio son los tres enfoques basicos para calcular la puntuacion CAC (6). Las
dos primeras son las mas utilizadas, destacando la técnica de Agatston, citada
en la mayoria de las bases de datos y articulos poblacionales y, por tanto, la mas
utilizada en la practica clinica. Las mediciones de densidad y contenido de calcio

son mas consistentes (7).
El método Agatston

El método de Agatston utiliza la suma ponderada de lesiones con una densidad
superior a 130 HU. Multiplica el area de calcio por un factor relacionado con la
méaxima atenuacion de la placa (130-199 UC, factor 1; 200-299 UC, factor 2; 300-
399 UC, factor 3; y 400 UC, factor 4) (20).

Puntuacién de volumen de calcio

Este método es el mas confiable y repetible (21). Se calcula multiplicando el
namero de voéxeles calcificados por el volumen de cada voxel, considerando
todos los voxeles con una atenuacion superior a 130 HU. Sin embargo,
dependiendo de la posicion de la placa en el corte axial adquirido, este método
es particularmente sensible al volumen parcial (especialmente en placas con alta

atenuacion) y esta sujeto a la variabilidad entre pruebas (22).
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Puntuacioén relativa de la masa de calcio

La puntuacion relativa de la masa de calcio se calcula multiplicando la atenuacion
media de la placa calcificada por el volumen de la placa en cada imagen,
reduciendo la variacion causada por el volumen parcial. Se utiliza un factor de
correccion basado en la atenuacion del agua para calcular la puntuacion absoluta

de la masa de calcio (23).

La puntuacion CAC de Agatston se puede interpretar y clasificar ajustando los
valores segun la edad, el sexo y el origen étnico del paciente y calculando los
percentiles de distribucion en la poblacion general utilizando varias bases de

datos de poblacion (1).
Score de calcio arterial coronario y enfermedad vascular coronaria

Es muy poco probable que las personas asintomaticas sin factores de riesgo
asociados y una puntuacion de calcio de cero presenten una obstruccion luminal
significativa o una placa ateromatosa. También tienen un riesgo muy bajo de
cualquier evento cardiovascular en los préximos dos a cinco afios (10). Los
puntajes CAC positivos (distintos de cero), por otro lado, indican la existencia de
placa aterosclerdtica coronaria, y los valores crecientes estan relacionados con
un mayor riesgo de enfermedad cardiaca coronaria (CHD, por sus siglas en
inglés) (24).

Las calcificaciones coronarias pueden determinarse con relativa facilidad con TC
sin contraste y analizarse con varios métodos (semi)cuantitativos. Para una
exploracion CAC dedicada, la adquisicion debe realizarse a 120 kVp con
activacion de ECG y el uso de modulacion de corriente de tubo que da como
resultado niveles de ruido <23 unidad Hounsfield para preservar una calidad de
imagen adecuada pero una dosis de radiacion lo mas baja posible.5, 6 Las
imagenes deben reconstruirse con retroproyeccion filtrada, un campo de vision
fijo y un grosor de corte de 3,0 mm. Las imagenes se pueden analizar con un
software dedicado para cuantificar la cantidad de CAC mediante el método de
puntuacion de Agatston, o semicuantificando la cantidad de CAC mediante

evaluacion visual (10). En marzo de 2018, la Sociedad de Tomografia
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Computarizada Cardiovascular (SCCT) publicé un documento del Sistema de
informes y datos de calcio de la arteria coronaria sobre como informar e

interpretar estas medidas cuantitativas y visuales de CAC para los médicos (14).

Figura No. 1 Calcificacion coronaria

Fuente: Akiko et al., (2018) (10)
Ejemplo de individuos asintomaticos con a) muy leve (calcificacion visible 1 UA/
CAC total fue 5 UA), (b) leve (29 UA/ 61 UA), intermedio (169 UA/ 230 UA) y
severo (1000 UA/ 2230 UA) calcificaciones basadas en TC cardiaca sin

contraste. UA, Unidad Agatston; CAC, calcio arterial coronario.

En general, los sistemas de TC de Ultima generacion permiten la exploracion con
la reduccion de dosis mas baja y la resolucion temporal mas alta al cubrir el
corazén en un solo latido y, por lo tanto, limitar los artefactos de movimiento
cardiaco. En la ultima década, se han realizado numerosos intentos de reduccién

de dosis en la exploracion CAC con diversas técnicas, con dosis efectivas
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actuales que van desde 0,9 a 4,8 mGy a dosis potencialmente reducidas de 0,1
a 3,0 mGy (14). Sin embargo, el impacto de la dosis reducida los protocolos
sobre la cuantificacion de CAC deben determinarse cuidadosamente antes de
gue estos protocolos puedan implementarse en la practica clinica (4). El método
de puntuacion de Agatston y sus categorias de estratificacion de riesgo [0, 1-99,
100-399, = 400 unidades de Agatston (AU)] se utilizaron originalmente y se
validaron ampliamente en base a las adquisiciones de TC con haz de electrones.
Para los estudios de TC con haz de electrones, los ajustes de adquisicion y
reconstruccion estaban muy estandarizados, mientras que para los estudios mas
recientes de TC multidetector o TC de doble fuente, la informacion sobre la
configuracion de los parametros a menudo estaba mal documentada o la
configuracion de los pardmetros variaba significativamente entre los sistemas y
los hospitales. En dltima instancia, estas variaciones podrian afectar el manejo

final en personas con riesgo de CAD (10).

2.2.3. PROTOCOLOS DE ADQUISICION Y CUANTIFICACION

El puntaje CAC se estudio inicialmente mediante tomografia computarizada por
haz de electrones, basandose entonces buena parte de la literatura cientifica en
esa técnica. Sin embargo, la tomografia computarizada multidetector se convirtid
posteriormente en la modalidad de eleccion para la evaluacion del CAC. Como
consecuencia, la tomografia computarizada por haz de electrones practicamente

no esta disponible (4).

La determinacion del puntaje CAC por tomografia computarizada se basa en
cortes axiales, con un espesor de 3 mm, sin solapamientos ni espacios, limitados
a la region cardiaca, adquiridos prospectivamente en sincronia con el
electrocardiograma en un momento predeterminado del intervalo RR,
generalmente en la diastole media / tardia, sin el uso de medio de contraste

intravenoso (25).

La dosis efectiva de radiacion suele ser baja, por lo general menos de 1,5 mSy,
gue es la dosis efectiva mas alta recomendada para su uso en la adquisicion de

imagenes, segun la Society of Cardiovascular Computed Tomography (3).
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La calcificaciéon se identifica como areas de hiperattenuacién de al menos 1 mmz2,

con> 130 unidades Hounsfied (HU) o = 3 pixeles adyacentes (20).

Los principales sistemas para la cuantificacion del puntaje CAC son el método
de Agatston, la determinacion del volumen de calcio y la determinacién del
puntaje de masa de calcio (10). Los dos primeros son los mas utilizados,
especialmente el método de Agatston, que se utiliza como referencia para la
mayoria de las bases de datos y publicaciones de poblacion que implican la
estratificacion del riesgo y, por tanto, es el método mas utilizado en la practica
clinica. La puntuacion de volumen de calcio y la puntuacién de masa de calcio

han mostrado una mejor reproducibilidad (4).

Método de Agatston: el método de Agatston utiliza la suma ponderada de las
lesiones con una densidad superior a 130 HU, multiplicando el area de calcio por
un factor relacionado con la atenuacion maxima de la placa: 130-199 HU, factor
1; 200-299 HU, factor 2; 300-399 HU, factor 3; y = 400 HU, factor (8).

Por tanto, el grosor de corte y el intervalo deben seguir los protocolos originales
para reducir la variacion de ruido y, en consecuencia, la maxima atenuacion de

las placas, permitiendo reproducir las partituras originales publicadas (2).

Puntaje de volumen de calcio: el puntaje de volumen de calcio ha demostrado
ser el método mas robusto y reproducible. Se calcula multiplicando el nimero de
voxeles con calcificacién por el volumen de cada voxel, incluidos todos los
voxeles con una atenuacion> 130 HU. Sin embargo, este método es
particularmente sensible al volumen parcial (especialmente en placas con alta
atenuacion) y sujeto a variabilidad entre pruebas, dependiendo de la posicion de

la placa en el corte axial adquirido (26).

Puntuacion de masa de calcio relativa: la puntuacién de masa de calcio relativa
se calcula multiplicando la atenuacion media de la placa calcificada por el
volumen de placa en cada imagen, reduciendo asi la variaciéon causada por el
volumen parcial. La puntuacion absoluta de la masa de calcio utiliza un factor de

correccion basado en la atenuacion del agua (20).
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2.2.4. Marcadores de salud cardio-metabdlica

Con el enfoque cada vez mayor en la medicina preventiva y la demanda que
acompafia a la estratificacion del riesgo individual, la capacidad de calcular el
riesgo de un paciente de un evento clinico depende en gran medida en la
precision y cantidad de la informacion adquirida. La gammagrafia de calcio
coronario puede proporcionarnos informacion adicional sobre la salud

cardiovascular del paciente va mas alla del CACS (22).

2.2.5. Volumen y densidad de calcio de la arteria coronaria

El CACS basado en Agatston es una medida de resumen basada en el volumen
total y la densidad de la calcificacion coronaria epicardica en un solo numero que
va desde 0 (es decir, la ausencia de calcificaciones) a puntuaciones de varios
miles que indican aterosclerosis coronaria extensa. Sin embargo, la evidencia
mas reciente sugiere que el volumen y la densidad del calcio contienen, cada
uno por separado, informacién adicional con respecto al riesgo de eventos
clinicos posteriores (27). Es importante destacar que estas medidas de densidad
y volumen generalmente no requieren procesamiento o calculo adicional, ya que
pueden ser proporcionadas por la mayoria software de puntuacion CACS
disponible comercialmente. Es mas, el nimero y la distribuciéon regional de
calcificaciones pueden ser facilmente evaluados visualmente y proporcionar
informacion sobre el riesgo futuro de eventos coronarios importantes (19). Como
consecuencia, muy recientemente se propuso un cambio en la metodologia para
evaluar las gammagrafias de calcio coronario con el fin de incorporar esta

informacion adicional en un nuevo CACS (28).

2.2.6. Calcificacion valvular

Utilizando el mismo software que se utiliza para obtener el CACS, uno puede
evaluar cuantitativamente la carga de la calcificacion de la valvula aortica o la
calcificacion del anillo mitral en forma de partituras o volumenes de Agatston. La
extension de la calcificacion valvular aértica es una representacion directa de

estenosis de la vélvula adrtica y se asocia con resultados cardiovasculares
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adversos y mortalidad. Mas especificamente, la evidencia reciente incluso

destaco que la carga de la aorta (24).

La calcificacion de la valvula medida por CT proporciona incremental valor
prondstico para predecir la progresion de la estenosis de la valvula aértica y
posterior aparicion de eventos clinicos (21). Similar, La calcificacién del anillo
mitral, aunque menos prevalente, fue asociado con CACS, y para aumentar el
riesgo de fibrilacion auricular (23). Ademas, la progresion de la calcificacion del
anillo mitral es un predictor importante subyacentes anomalias de la auricula

izquierda que predisponen a la fibrilacion auricular (15).

2.2.7. Individuos en riesgo

En general, cada individuo corre el riesgo de desarrollar CAD durante su vida.
Dependiendo de las caracteristicas del grupo o de la poblacién (factores de
riesgo tradicionales y/o (a) quejas tipicas de angina, diagnosticadas con ECV),
la probabilidad de tener CAD (sub)clinica, la probabilidad previa a la prueba
(PTP), puede diferir significativamente entre individuos o pacientes (29). La
mayoria de las recomendaciones de las guias actuales de ECV dependen de
una correcta estimacion de este PTP en el que la puntuacion CAC puede jugar
un papel importante. Por lo tanto, elegimos distinguir dos grupos principales:
individuos asintomaticos y pacientes sintomaticos, ver Figura 2. Sin embargo,
también se pueden distinguir subgrupos mas pequefios y especificos. En los

siguientes parrafos, se revisan las pautas actuales para cada grupo (13).

2.2.8. Individuos asintomaticos

De acuerdo con la Guia sobre el manejo del colesterol en sangre de la AHA/ACC
de 2018, la puntuacién CAC puede ser de valor agregado si la decision sobre el
tratamiento con estatinas es incierta. Esto es razonable en adultos de 40 a 75
afos con un riesgo de ASCVD de 10 afos. de 27,5 % a <20 % estimado mediante
ecuaciones de cohortes agrupadas y niveles de LDL-C = 70-189 mgdl-1, o
adultos seleccionados con riesgo limitrofe (5 % a <7,5 % a 10 afios de riesgo de
ASCVD) (30). Sin embargo, la exploracion CAC no se recomienda en personas

que tienen otras afecciones de alto riesgo como diabetes, antecedentes
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familiares de enfermedad coronaria prematura (CHD) o tabaquismo persistente,
ya que la puntuacion CAC no debe usarse para reclasificar a estas personas en

categorias de menor riesgo (31).

En el caso de una puntuacion CAC de cero, un individuo puede reclasificarse a
una categoria de menor riesgo y la terapia con estatinas puede suspenderse o
posponerse con una nueva evaluacion después de 5 a 10 afios (10). Mientras
gue para un puntaje CAC positivo, se recomienda iniciar la terapia con estatinas
especialmente para pacientes = 55 afnos de edad, y para todas las edades en
caso de puntaje CAC = 100 o en = percentil 75 (4). Para pacientes de 76 a 80
afos, una puntuacion de CAC puede ser razonable para reclasificar a los
pacientes a una categoria de menor riesgo y retener las estatinas en caso de
una puntuacion de cero. Sin embargo, la guia recomienda encarecidamente
tener primero una discusion sobre el riesgo entre el médico y el paciente
considerando los pros y los contras de la terapia con estatinas antes de
considerar una exploracibon CAC adicional. Cabe destacar que la guia
desaconseja la medicion de CAC en pacientes que ya reciben tratamiento con
estatinas (16). Asimismo, para adultos de 40 a 75 afios con alto riesgo a 10 afios

(>20 %) no se recomienda la medicion de CAC (22).

2.2.9. Subgrupos especificos en riesgo

Ademas del amplio grupo de personas asintométicas y sintométicas en riesgo
descritas anteriormente, la puntuacion CAC podria ser de valor agregado en
varios subgrupos especificos. Se ha sugerido que CAC también puede
reclasificar a mujeres de menor riesgo (7,5 % de riesgo a 10 afios), adultos mas
jovenes (<45 anos) y adultos mayores (275 afos) (21).

Por ejemplo, la exploracion CAC también se puede considerar en mujeres con
calcificaciones arteriales mamarias (BAC, por sus siglas en inglés) en su
mamografial9,28 o en personas mas jovenes y mayores, ya que las desventajas
de la exploracion CAC se estan reduciendo con el desarrollo de pruebas de
deteccion por TC CAC de dosis (ultra) bajas y costos decrecientes. Aun asi, se
necesitan mas datos para respaldar el valor agregado de la puntuacién CAC en

estos subgrupos (29).
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Ademéas de la exploracion intencional de CAC en los grupos descritos
anteriormente, CAC también debe evaluarse en examenes de TC de térax de
acuerdo con la guia SCCT de 2016 con respecto a la puntuacion de CAC en TC
de térax no cardiaca sin contraste, moderado severo) o evaluada ordinal o

cuantitativamente (13).

2.3. Fundamentacion legal

La investigacion necesita revision por él, Comité de Etica del Hospital IESS
Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil, encaminada a garantizar el ajuste de
los aspectos éticos, metodoldgicos y juridicos del estudio. Se toma este
mecanismo formal de control y garantia del correcto desarrollo de las
investigaciones biomédicas, habilitado legalmente con la intencién de
precautelar los derechos de los individuos comprometidos en dicho entorno. Los
datos derivados del estudio seran utilizados con fines académicos y cientificos,

ademas de guardar el anonimato el nombre de los participantes.

2.4. Hipotesis

El T score calcio es un predictor en el diagndstico de cardiopatia isquémica
coronaria.

2.5 Cuadro Operacionalizacion de las variables

Objetivo Variable Definicion Dimensién Indicador
Caracterizar la Poblacién Es el conjunto total de Edad en afios Fa (n)
poblacién con individuos, que poseen
Cardiopatia algunas caracteristicas 1. 50-59 Fr (%)
isquémica coronaria comunes observables en 2. 60-69
segUn grupos de un lugar y en un 3. 70-79
edad y sexo momento determinado. 4. 80-89

5. >90
Sexo:
Caracteristicas
fenotipicas otorgadas por 1. Masculino
cromosomas sexuales. 2. Femenino
Sexo Fa (n)

Fr (%)
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Determinar la
sensibilidad y
especificidad del T
score calcio en el
diagndstico de
pacientes con
cardiopatia isquémica
coronaria.

T score calcio

Es la presencia de calcio
en las arterias coronarias
que contribuye a un
indicador de la
enfermedad
aterosclerética coronaria,
diagnosticada mediante
Tomografia Computada.

Calcio Score<1UA =
Bajo riesgo

Calcio Score 1y
100UA= Moderado
riesgo

Calcio
Score>100UA= Alto
riesgo

VP

ISensibilidad = ——————
ensibilidas VP FN

Donde VP, serian

los verdaderos
positivos; y FN, los
falsos rrlegativosVN
Espect ficidad = VNP

Donde VN, serian
los verdaderos
negativos; y FP, los
falsos positivos.

Evaluar el valor
predictivo en
pacientes con riesgo
de cardiopatia
isquémica coronaria.

Riesgo
cardiovascular
/ Probabilidad
de
enfermedad
coronaria
significativa

Son las posibilidades que
de sufrir alguna
enfermedad cardiaca
segun antecedentes y
hébitos de vida.

Clasificacion
CAC-DRS 2018

1. Muy baja

2. Muy poco
probable.

3. Probabilidad
minima o leve
de estenosis
coronaria.

4. Alta
probabilidad de
enfermedad
coronaria.

5. Alta
probabilidad de
estenosis
coronaria
significativa.

Interpretacion:

Negativo 1, 2y 3,

Positivo 4y 5

Fa (n)

Fr (%)

Determinar el valor
pronéstico del puntaje
de calcio coronario en
los pacientes con
cardiopatia
isquémica.

Pronéstico
cardiovascular

Es el mejor parametro
predictivo independiente
de evolucion en pacientes
con cardiopatias
isquémicas coronarias.

TSC > 300 UA se
asocia a mayor
riesgo de muerte e
infarto de miocardio

TSC < 300 UA se
asocia a menor
riesgo de muerte e
infarto de miocardio

Tasa de letalidad

Fa (n)

Fr (%)

2.6 Consideraciones éticas y Legales

El proyecto de investigacion sera evaluado y aprobado por el Comité de Etica
del Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil. El investigador
garantizara la confidencialidad de las pacientes y hard uso exclusivo de la

informacién con fines académicos.
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2.6.1 La Constitucion del Ecuador (2008) (32) sefiala:

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo,
proteccion y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida
saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocera la diversidad
social y cultural. El sistema se guiara por los principios generales del sistema
nacional de inclusion y equidad social, y por los de bioética, suficiencia e
interculturalidad, con enfoque de género y generacional.

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones,
programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas las
dimensiones del derecho a la salud; garantizara la promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles; y propiciara la participacion
ciudadana y el control social.

Art. 360.- El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo conforman,
la promocion de la salud, prevencion y atencion integral, familiar y comunitaria,
con base en la atencién primaria de salud; articulara los diferentes niveles de
atencién; y promovera la complementariedad con las medicinas ancestrales y

alternativas.

La red publica integral de salud sera parte del sistema nacional de salud y estara
conformada por el conjunto articulado de establecimientos estatales, de la
seguridad social y con otros proveedores que pertenecen al Estado, con vinculos
juridicos, operativos y de complementariedad.

Art. 362.- La atencién de salud como servicio publico se prestara a través de las
entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas que ejerzan
las medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los servicios de salud
seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el consentimiento informado,
el acceso a la informacién y la confidencialidad de la informacion de los

pacientes.

Los servicios publicos estatales de salud seran universales y gratuitos en todos
los niveles de atencion y comprenderan los procedimientos de diagnostico,

tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios.
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2.6.2 Segun la Ley Organica de Salud (2006) (33) Plantea:

Art. 10.- Quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud aplicaran las
politicas, programas y normas de atencién integral y de calidad, que incluyen
acciones de promocion, prevencion, recuperacion, rehabilitacién y cuidados
paliativos de la salud individual y colectiva, con sujecion a los principios y

enfoques establecidos en el articulo 1 de esta Ley.

Art. 95.- La autoridad sanitaria nacional en coordinacion con el Ministerio de
Ambiente, establecera las normas basicas para la preservacion del ambiente en
materias relacionadas con la salud humana, las mismas que seran de
cumplimiento obligatorio para todas las personas naturales, entidades publicas,

privadas y comunitarias.

El Estado a través de los organismos competentes y el sector privado esta
obligado a proporcionar a la poblacién, informacion adecuada y veraz respecto

del impacto ambiental y sus consecuencias para la salud individual y colectiva.

(...).
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CAPITULO Il

MATERIALES Y METODOS

3.1 Tipo y disefio de la investigacién.

El presente estudio es de enfoque cuantitativo, ya que utiliza la recoleccion de
datos para probar hip6tesis con base en la medicion numérica y el analisis
estadistico, con el fin establecer pautas de comportamiento y probar teorias. (1)
Se trata de una investigacion de tipo descriptiva, ya que permiten analizar como
son y como se manifiestan los fendmenos de salud y permiten al investigador
detallar las caracteristicas mas importantes de la enfermedad o del evento en
estudio (3). Se eligié un disefio no experimental permite observar fenémenos tal
como se dan en su contexto natural, para analizarlos. (1), de cohorte trasversal
ya que su caracteristica fundamental es que todas las mediciones se hacen en
una sola ocasion, por lo que no existen periodos de seguimiento (2), y segun la
cronologia de la observacion es retrospectivo porque el estudio se centrara en
hechos pasados. (2), referente a la utilidad del T score calcio en el diagnéstico

de cardiopatias isquémicas coronarias, en el periodo 2019 a 202

26



Cronograma de actividades

Actividad/Afo 2019/mes Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiemb Octubre
re

Semana 112 |3|41|2{3|4(1|2(3|4(1|2|3|4/1|2/3/41[2|3/4/12/3/41 234|123

Presentacion del tema X

Aprobacion del tema de XX XX X | X X|X[X]|X]|X|X]|X]| X X]|X|Xx
titulacién

Elaboracién del protocolo X

Revision del protocolo X | X

Presentacion al comité de X
Bioética

Aprobacion del comité de x| x| x| x
Bioética

Desarrollo de la X
investigacion

Obtencién y tabulacion de X| X| X| X
resultados

Andlisis de resultados X X X X X X

Elaboracion de discusion, X X| X
conclusiones y
recomendaciones

Presentacion de borradores X| X

Disertacion del trabajo de
titulacion




Cronograma de actividades

Actividad/Afio 2019-2020
/mes

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Semana

112 |34

1

2

3

4

1

2

3

Presentacion del tema

X

Aprobacion del tema de
titulacién

Elaboracién del protocolo

Revision del protocolo

Presentacion al comité de
Bioética

Aprobacion del comité de
Bioética

Desarrollo de la
investigacion

Obtencién y tabulacion de
resultados

Andlisis de resultados

Elaboracion de discusion,
conclusiones y
recomendaciones

Presentacion de borradores

Disertacion del trabajo de
titulacion
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Cronograma de actividades

Actividad/Afo 2020- Agosto Septiembr Octubre Noviembr | Diciembre Enero Febrero Marzo Abril
2021/mes e e

Semana 112 |3|41|2{3|4(1|2(3|4(1|2|3|4/1|2/3/41[2|3/4/12/3/41 234|123

Presentacion del tema X

Aprobacion del tema de XX XX X | X X|X[X]|X]|X|X]|X]| X X]|X|Xx
titulacién

Elaboracién del protocolo X

Revision del protocolo X | X

Presentacion al comité de X
Bioética

Aprobacion del comité de x| x| x| x
Bioética

Desarrollo de la X
investigacion

Obtencién y tabulacion de X| X| X| X
resultados

Andlisis de resultados X X X X X X

Elaboracion de discusion, X X X
conclusiones y
recomendaciones

Presentacion de borradores X| X

Disertacion del trabajo de
titulacion




Cronograma de actividades

Actividad/Afio 2021-2022/mes Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

Semana 112 |34 (123 |4|1(2|3|4|12|3|4,1 /234,12 |3[4|1|23[4|1|2]|3]|4

Presentacion del tema X

Aprobacion del tema de X | X[ X | X| X | X[ X|[X|[X|X]|xX]|xX]xX]|X|Xx]|X]|Xx
titulacion

Elaboracién del protocolo X

Revision del protocolo X | X

Presentacion al comité de X
Bioética

Aprobacion del comité de X| X| X| X
Bioética

Desarrollo de la investigacion X

Obtencién y tabulacién de X | X| X| X
resultados

Andlisis de resultados X| X| X| X| X| X

Elaboracién de discusion, X| X
conclusiones y
recomendaciones

Presentacion de borradores

Disertacion del trabajo de
titulacién




Presupuesto

DETALLE VALORES

Materiales de oficina $ 60,00

Cuadernos Grandes
Esferograficos
Agendas

Sobre manila

Papel bond A4

Pinta para impresora

AN N NN N

Estudios Técnicos $ 100,00

v' Aplicacion de encuestas
v' Personal de investigacion

v' Otros gastos

Infraestructura o equipo necesarios $ 500,00

v Computadora de escritorio
Portéatil

Copiadora, Scanner

AN NN

Derechos de graduacién (gastos universitarios)

Total $ $ 660,00
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3.4.1 Anexos

Para la recoleccion de datos de este trabajo, se utilizé la observacion, mediante una
ficha de recoleccidon de datos, estructurada en secciones (Anexo2), que permiten
recolectar las variables requeridas, en los objetivos de la investigacion. Previo
Consentimiento Informado solicitado a la Instituciébn (Anexol), obtenidos del
Sistema de Gestion de Historia clinica electrénica AS-400, en el servicio de

Imagenologia, del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

La ficha consta de cinco secciones: Seccidn A: contiene los datos personales, La
seccion B: comprende la poblacién con Cardiopatia isquémica coronaria segun
grupos de edad y sexo. La seccion C: registra Sensibilidad y especificidad del T
score calcio en el prondstico de pacientes con cardiopatia isquémica coronaria. La
seccion D: establece la relacion del T score calcio con dislipidemias en pacientes
con cardiopatia isquémica coronaria. La seccion E: puntualiza la relacion del T
score calcio con el indice de masa corporal en pacientes con cardiopatias
isquémicas coronarias.

Para cumplir el primer y segundo objetivo, la informacion fue obtenida del Sistema
de Gestion de Historia clinica electronica AS-400, los cuales fueron detallados y
tabulados en la seccion Ay B

Para efectuar el tercer objetivo, se realiz6 mediante la observacion de las imagenes
de tomografia computada, las cuales se encuentran en el sistema de PACS y
tabulados en la seccion C.

Finalmente, para cumplir el tercer y cuarto objetivo, se obtiene de las historias
clinicas de los pacientes del Sistema de Gestion de Historia clinica electronica AS-
400 y tabulados en la seccion D y E.

Cada seccion contiene items que deben serllenados conletra claray legible.
En la seccidn correspondiente a las caracteristicas radiol6gicas seran llenadas
en base a la informacién disponible en el sistema de archivo digital de imagenes
médicas, PACS que se encuentra disponible en el servicio de imagenes del

Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
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Anexo 1

Consentimiento Informado

Utilidad del T score calcio en el diagnostico de cardiopatias isquémicas

coronarias

Introduccioén

Esta autorizacion fue disefiada con el propdsito de proporcionar informacion, para
conocer beneficios y riegos de realizarse este examen de imagen T score calcio
como método diagnostico de la cardiopatia isquémica coronaria, por tomografia
computada, para determinar los pacientes en grupos de riesgo, para la resolucién

de su enfermedad.

Propésito del estudio

El proposito principal de esta investigacion, es detectar la formacién de placas de
calcio en las arterias coronarias con el equipo de Tomografia computada de 64
cortes y correlacionar la cantidad de acumulacion de placas de calcio con su estado
de salud, de esta forma identificar los riesgos con el fin de dar a conocer los
resultados a la poblacion con el objeto de prevenir la enfermedad coronaria como

infarto agudo de miocardio entre otras patologias.

Descripciéon de los procedimientos

El procedimiento es no invasivo. Se administra un betabloqueador 24h00 y 2H00

antes del examen con el objetivo de bajar la frecuencia cardiaca y asi optimizar el
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examen. Ya que idealmente el dia de la tomografia su corazén debe de latir una

frecuencia cardiaca de 50 a 60 latidos por minuto.

Luego 5min antes del examen se aplicaran 2 parches de Nitroglecirina en la piel en
la region del corazén con el fin de dilatar y mejorar la visualizacion de las arterias
coronarias. El paciente debe sostener la respiracion durante 5 a 15 segundos. Su

ritmo cardiaco tiene que ser lento y estable.

Antes de la tomografia de coronarias es necesario verificar que su rifion funcione
correctamente, para lo que hay que realizar un estudio de creatinina y urea en

sangre.
Se debe acudir con ayuno de 6 horas.

Para realizar el estudio se colocara una linea intravenosa para poder inyectar el

contraste intravenoso (avise al cardidlogo si usted es alérgico al yodo).

Riesgos y beneficios
Beneficios

1. La TC coronaria no es invasiva.

2. Una de las mayores ventajas de la TC es que puede ver huesos, tejido
blando y vasos sanguineos, todos al mismo tiempo. Por lo tanto su uso es
conveniente para identificar otros causas de sus molestias tales como una
lesion en la aorta 0 un coagulo sanguineo en los pulmones.

3. A diferencia de los rayos X convencionales la exploracién por TC
proporciona imagenes bien detalladas de muchos tipos de tejido.

4. Los exdmenes por TC son rapidos y sencillos.

La TC ha demostrado ser una solucién econémica para una amplia gama
de problemas médicos.

6. Luego del examen por TAC no quedan restos de radiacion en su cuerpo.
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7. Los rayos X utilizados en las exploraciones por TC no deberian tener

efectos secundarios inmediatos.
Riesgos

1. En algunos pacientes con funcion renal anormal, el material de contraste
utilizado en la exploracion por TC podria empeorar la funcién de los rifiones.

2. Si el material de contraste se escapa del vaso donde esta siendo inyectado y se
derrama debajo de la piel donde se ha colocado la linea IV, puede resultar,
aungue es poco frecuente, en dafio a la piel, vasos sanguineos y nervios. Si,
durante la inyeccion del material de contraste, usted siente cualquier tipo de
dolor en su brazo, en el lugar donde se colocé la linea IV, debe informarselo
inmediatamente al tecndlogo.

3. Siempre existe la leve posibilidad de cancer como consecuencia de la exposicion
excesiva a la radiacion. Sin embargo, el beneficio de un diagndstico exacto
determina mucho mas que el riesgo de la exploracion por TC.

4. La dosis de radiacién para este proceso puede variar.

Las mujeres siempre deben informar a sus médicos y tecnélogos de rayos X o
TAC si existe cualquier posibilidad de que estén embarazadas.

6. Los médicos generalmente no recomiendan el diagndstico por imagenes por TC
para las mujeres embarazadas salvo que sea médicamente necesario debido al
riesgo potencial para el bebé que esta por nacer.

7. Los fabricantes de contraste IV indican que las madres no deben amamantar a
sus bebés durante la 24-48 horas siguientes a la administracion del medio de
contraste. No obstante, el mas reciente Manual sobre Materiales de Contraste
del Colegio Americano de Radiologia (ACR) reporta que los estudios muestran
que la cantidad de contraste absorbido por el nifio durante el amamantamiento
es relativamente bajo.

8. El riesgo de una reaccion alérgica grave al material de contraste que contiene
yodo es raro, y los departamentos de radiologia estan bien equipados para tratar

tales reacciones.
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En caso de presentarse alguna emergencia con los pacientes, contamos con el
médico residente de turno, y a 5 metros se encuentra la sala de emergencia
equipada con equipos de supervivencia como toma de oxigeno un monitor de signos
vitales, stock de medicamentos para soporte vital avanzado, desfibrilador y médicos

especialistas durante las 24 horas.

Confidencialidad de los datos

La informacién obtenida es privada, por lo cual aplicaremos las medidas necesarias
para que nadie conozca su identidad ni tenga acceso a sus datos personales:1) La
informacion que nos proporcione se identificara con un codigo que reemplazara el
nombre y se guardara en un lugar seguro donde solo el investigador y el usuario
tendran acceso.2) El Comité de Bioética de la Universidad de Guayaquil, podra
tener acceso a sus datos en caso de que surgieran problemas en cuando a la

seguridad y confidencialidad de la informacién o de la ética en el estudio.
Derechos y opciones del paciente

El paciente puede decidir no participar y si decide no participar solo debe manifestar
al investigador principal o a la persona que le explica este documento. Ademas,
aungue decida participar puede retirarse del estudio cuando lo desee, sin que ello
afecte los beneficios de los que goza en este momento. Usted no recibira ningun

pago ni tendra que pagar absolutamente nada por participar en este estudio.
Informacién de contacto

Ante cualquier duda sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono
0993795989, que pertenece al investigador, o envie un correo electrénico a

mkvsdc2724@gmail.com.
Consentimiento informado

Entiendo mi participacién en este trabajo de investigacion. Me han informado los
riesgos y beneficios de participar en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis

preguntas fueron contestadas. Me permiten disponer de tiempo suficiente para
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tomar la decision de participar y me entregaron una copia de este consentimiento

informado. Acepto voluntariamente participar en esta investigacion.

Firma y cédigo del participante:

Fecha:

Firma del testigo o familiar (si aplica):

Fecha:

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado:
Firma del investigador:

Fecha:
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Anexo 2

Instrumento de Recoleccién de Informacion

Utilidad del T score calcio en el diagnostico de cardiopatias isquémicas
coronarias

Instrucciones:

Esta ficha de recoleccion de datos fue disefiada con el propdsito de obtener
informacion acerca del estado actual de usuarios, que utilizaron el T score calcio
como método diagnadstico de la cardiopatia isquémica coronaria., considerando
el rango por tomografia, para categorizar los pacientes en grupos de riesgo, para
su tratamiento favorable.

La ficha consta de cinco secciones: Seccion A: Datos personales, Seccion B:
Poblacion con Cardiopatia isquémica coronaria segun grupos de edad y sexo
Seccion C: Sensibilidad y especificidad del T score calcio en el prondstico de
pacientes con cardiopatia isquémica coronaria. Seccion D: Relacién del T score
calcio con dislipidemias en pacientes con cardiopatia isquémica coronaria,
Seccidon E: Relacidon del T score calcio con el indice de masa corporal en
pacientes con cardiopatias isquémicas coronarias.

Cada seccion contiene items que deben serllenados con letra claray
legible. En la seccién correspondiente alas caracteristicas radiol6gicas seran
llenadas en base a la informacion disponible en el sistema de archivo digital de
imagenes médicas, PACS que se encuentra disponible en el servicio de

imégenes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
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Seccion A

Datos Personales
Colocar iniciales en mayusculas de los nombres y apellidos.

Identificacion del paciente:

Cadigo del paciente:

Ocupacion: Instruccion:

Provincia: Ciudad:

Antecedentes Patologicos Personales:

Antecedentes Patologicos Quirlrgicos:
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Seccion B

1.- Caracterizar la poblacion con Cardiopatia isquémica coronaria segun

grupos de edad y sexo

1. Edad 50-59 afios
Edad 60-69 afos
Edad 70-79 afios
Edad 80-89 afios
Edad >90 afios

Sexo masculino

N o g s~ DN

Sexo femenino

Seccion C

HEENE

2.- Determinar la sensibilidad y especificidad del T score calcio en el

prondstico de pacientes con cardiopatia isquémica coronaria comparado con

la Clasificacion CAC-DRS 2018.

Colocar con X en el rango que corresponda el valor UA (Unidades Agatston)

T SCORE CALCIO

Calcio Score<1UA =
Bajo riesgo
Negativo

Calcio Score 1y 100UA=
Moderado riesgo
Negativo

Calcio Score>100UA=
Alto riesgo
Positivo

Clasificacion CAC-DRS 2018

Muy baja
Muy poco probable.

a r v N

Probabilidad minima o leve de estenosis coronaria.
Alta probabilidad de enfermedad coronaria.
Alta probabilidad de estenosis coronaria significativa

Interpretacion: Negativo 1, 2 y 3, Positivo 4y 5

O OO0
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Seccion D

3.- Evaluar la relacion del T score calcio con dislipidemias en pacientes con
cardiopatia isquémica coronaria

Colocar con X en el rango que corresponda el valor de Laboratorio de las

dislipidemias en mencién.

DISLIPIDEMIAS Y RANGOS

Hipercolesterolemia | Hipertrigliceridemia | Hiperlipidemia Colesterol
aislado: colesterol aislada: colesterol mixta: HDL bajo
total > 200mg/dl| total <200 mg /dl colesterol total aislado:
con triglicéridos < con triglicéridos > triglicéridos > colesterol
200 mg /dl 200mg/dl 200mg/dl con HDL < 35
triglicéridos > mg/dl
200mg/dI
Seccion E

4.- Establecer larelacion del T score calcio con el indice de masa corporal en
pacientes con cardiopatias isquémicas coronarias.

1.- Por debajo de 18.5= Bajo peso
2.- 18.5 — 24.9=Normal
3.- 25.0 — 29.9= Sobrepeso

4.- 30.0 o mas= Obesidad

RN

Elaborado por: Md. Edgar Paredes

Fecha:
Firma:
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