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Utilidad del score de calcio coronario en 
la estratificación de riesgo cardiovascular
Mariano L. Falconi MD, MTSAC, FACC, FASE

La enfermedad aterosclerótica en sus diferentes 
manifestaciones clínicas es la principal causa de 
mortalidad en el mundo (1). Los pacientes de 

mayor riesgo son quienes han tenido un evento cardio-
vascular (prevención secundaria), en quienes las guías 
actuales recomiendan un tratamiento agresivo para dis-
minuir el riesgo residual.

Sin embargo, el mayor desafío consiste en identificar a 
individuos sin eventos (prevención primaria), que se be-
neficien de estrategias de tratamiento a largo plazo. En 
este sentido, la mayoría de las sociedades científicas su-
gieren la utilización de scores, basados en datos clínicos y 
de laboratorio que permiten estimar el riesgo, en general 
con un buen valor predictivo para la toma de decisiones 
(2,3). Sin embargo, con frecuencia son utilizados en po-
blaciones diferentes de las cuales fueron confeccionados, 
siendo cuestionable su validez externa (4). Es entonces 
donde surge la necesidad ajustar la estimación con otras 
herramientas. El score de calcio coronario surge como 
una alternativa atractiva para pacientes seleccionados, 
permitiendo en muchos casos reclasificar el riesgo (4).

El artículo de Greenland y cols.(4) es una excelente 
revisión del método, abarcando aspectos diversos como 
la fisiopatología del depósito de calcio coronario, la tec-
nología para detectarlo y un resumen de la extensa evi-
dencia de estudios que confirman el valor predictivo 
adicional del método sobre los scores de riesgo tradicio-
nales. La solidez de la información está demostrada en 
diferentes cohortes de múltiples etnias, lo que hace que 
el método tenga una validez externa significativa. Green-
land y cols destacan que en pacientes con un riesgo esti-
mado a 10 años de 5-20%, permitiría reclasificar el 
riesgo y guiar el tratamiento (6). La ausencia de calcio 
implica en general un pronóstico muy favorable. El estu-
dio MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) evaluó 
6814 participantes sin enfermedad cardiovascular. Luego 
de 10.3±2.3 años de seguimiento la tasa de eventos car-
diovasculares fue 10.4%. De los marcadores de riesgo 

evaluados (score de calcio, espesor íntima-media, ausen-
cia de placa carotídea, dilatación de la arteria braquial 
mediada por flujo, índice tobillo-brazo, proteína C reacti-
va de alta sensibilidad, homocisteína, N-terminal pro-
péptido cerebral natriurético, estilo de vida saludable y 
ausencia de microalbuminuria, enfermedad coronaria 
familiar, síndrome metabólico), el score de calcio tuvo el 
mayor impacto en la estimación de riesgo post-test, en 
particular frente a la ausencia de calcio (50% de la pobla-
ción del estudio), dato que reduce significativamente el 
riesgo (7).

Un estudio retrospectivo de 48215 individuos en 
Corea, mostró resultados comparables: 63.5% tuvieron 
un score de 0 con 0.6% de mortalidad a 4.4 años vs 1.4% 
en aquellos con score >0 (HR ajustado 2.2, IC95% 1.70-
2.86). En este estudio, el riesgo en pacientes con score de 
0 y 1-2 factores de riesgo tradicionales, fue mejor que en 
pacientes sin factores de riesgo pero con score >0 ().

Si bien la ausencia de calcio es un dato de muy buen pro-
nóstico, en especial en poblaciones de riesgo intermedio, 
las guías ACC/AHA alertan sobre poblaciones especiales en 
quienes un valor de 0 podría no ser aplicable para reducir 
el riesgo: fumadores, diabéticos, pacientes con historia 
familiar de enfermedad cardiovascular y personas con 
enfermedades inflamatorias crónicas (2). Es importante 
destacar también que un score de 0 tampoco descarta en-
fermedad, dado que la presencia de placas exclusivamente 
fibrolipídicas (sin calcio o con niveles no detectables) cons-
tituyen una limitación del método (14,).

La presencia y cuantificación de calcificaciones coro-
narias también ayuda en la toma de decisiones: investi-
gadores del estudio MESA reportan que 6.8% de los 
pacientes con un riesgo basal <7.5%, que no tenían indi-
cación de tratamiento con estatinas, reclasificaban post-
score de calcio a un riesgo ≥ 7.5%, es decir con 
recomendación de tratar. Esto significó evaluar 14.7 per-
sonas con score de calcio para identificar un paciente tra-
table (10).
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El número necesario a evaluar para detectar score >0 
depende del riesgo basal. En el estudio CARDIA, una po-
blación joven de relativo bajo riesgo, fue necesario eva-
luar 13.7 personas con Framingham 0-2.5% para detectar 
un score >0, pero este número se reduce a 2.2 personas 
con Framingham >10% (3).

Es importante destacar que el valor del score de calcio 
debe incorporarse en el riesgo global del paciente. Mien-
tras que un valor determinado puede “reducir el riesgo” 
en un individuo en quien se esperaría un valor elevado, 
paradójicamente el mismo valor puede significar un 
“riesgo aumentado” en otro individuo en quien se espe-
raría un valor bajo o nulo. Como todo razonamiento ba-
yesiano, el resultado post-test depende en gran medida 
del riesgo pre-test (3).

En este sentido, una herramienta útil es el score de 
riesgo de los investigadores del estudio MESA (dispo-
nible on-line: https://www.mesa-nhlbi.org/MESACHDRisk/ 
MesaRiskScore/RiskScore.aspx). Este score incorpora 
los factores de riesgo tradicionales y suma la información 
del score de calcio para estimar un nuevo perfil de riesgo. 
La fortaleza del mismo reside en que fue desarrollado en 
una población multi-étnica y fue validado en dos cohor-
tes (Dallas Heart Study y Heinz-Nixdorf Recall), demos-
trando un alto poder de discriminación (cercano a 0.80) 
y calibración (3).

En la práctica, cerca de la mitad de los pacientes con 
riesgo intermedio pueden reclasificarse con score de cal-
cio, siendo mayor la cantidad de pacientes que podrían evi-
tar el tratamiento farmacológico por reducción de riesgo 
post-test, que aquéllos que aumentan su categoría de ries-
go, en gran medida porque un elevado porcentaje de pa-
cientes de riesgo intermedio tienen score bajo ó 0 (3,4,5). 

Otro aspecto importante referido por Greenland y 
cols, es que la evidencia sugiere que la adherencia al tra-
tamiento es mayor en pacientes que saben que tienen 
calcificaciones coronarias, posiblemente por la toma de 
conciencia de enfermedad subclínica al ser confrontados 
con el hallazgo de las imágenes (6). Otro aspecto a desta-
car, es la posibilidad de estimar la carga de calcio en to-
mografías de tórax convencionales. Está demostrada una 
muy buena correlación entre la estimación semi-cuanti-
tativa en tomografías de tórax con score de calcio con-
vencional, por lo que reportar la presencia y estimación 
de las calcificaciones coronarias en una tomografía con-
vencional podría contribuir a información pronóstica si-
milar al score de calcio (6,3).

Además, los autores destacan que más allá del riesgo 
cardiovascular, el score de calcio elevado ha demostrado 
ser un factor pronóstico en el desarrollo de ciertos cánce-
res, enfermedad renal, enfermedad pulmonar obstructi-

va crónica, fractura de cadera y demencia, mientras que 
un score de 0 en personas añosas identifica a un subgru-
po de “ancianos saludables” (6).

Las guías recientes incorporan al score de calcio como 
una herramienta útil cuando la decisión de iniciar trata-
miento en base a la estimación de riesgo es incierta, pero 
en general aún lo hacen con una fuerza de recomenda-
ción débil (IIb) (2,3).

En definitiva, el score de calcio es un método sencillo, 
rápido, que no requiere contraste ni preparación previa. 
Tiene una elevada reproducibilidad intra e interobserva-
dor (k=0.93 y 0.90 respectivamente) (12). Brinda una 
información pronóstica adicional significativa a los sco-
res tradicionales, en particular en poblaciones de riesgo 
intermedio, siendo su principal contribución evitar trata-
miento farmacológico en pacientes con score de calcio 
bajo (~0). Entre sus limitaciones se destacan el coste 
(inexplicablemente elevado en algunos países, lo cual di-
ficulta el acceso a pacientes y/o prestadores), la no de-
tección de placas fibrolipídicas y la radiación, que si bien 
limitada (cercana a 1 mSv) no deja de ser un motivo de 
preocupación en la práctica médica cotidiana.

Diversos interrogantes quedan aún sin respuesta:
¿Puede recomendarse tratamiento con aspirina en pa-
cientes de prevención primaria (no recomendado en las 
guías actuales) en base a los resultados del score de cal-
cio (información sugerida por el estudio de Greenland y 
cols)? (6).

Estudiar a todos los pacientes de bajo riesgo con score 
de calcio no sería coste-efectivo e implicaría un riesgo 
poblacional elevado desde el punto de vista de exposi-
ción a radiación. Sin embargo, hasta 1 de cada 4 pacien-
tes de bajo riesgo pueden tener score >0 y 1.2% score 
>400 (14). ¿Cómo identificar estos pacientes?

¿En pacientes con score de 0, debe repetirse el estu-
dio? Un subestudio del MESA en población de bajo riesgo 
de eventos, demostró que a 2.5 años 22% tienen progre-
sión del score de calcio (12% con score previo de 0 desa-
rrollan calcificaciones y 46% con score >0 aumentan las 
mismas) (3) Greenland y cols sugieren repetir el estudio 
cada 5 años, excepto en pacientes con dos estudios sin 
calcio o aquellos con score > 400 (6). 

Estos y otros interrogantes posiblemente podrán res-
ponderse en el futuro. Mientras tanto, el score de calcio 
es posiblemente una de las herramientas más objetivas y 
reproducibles para reclasificar pacientes y definir estra-
tegias de tratamiento en pacientes seleccionados.
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