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Introduccion y objetivo. La enfermedad cardio-
vascular es la principal causa de muerte en la mu-
jer. Aproximadamente, una de cada dos mujeres
morira por algin evento cardiovascular como infar-
to agudo de miocardio. De aqui la importancia de
confirmar o descartar la enfermedad arterial coro-
naria en las mujeres que se presentan a la consulta
con dolor precordial. El objetivo de este estudio
fue demostrar que, basandose en el cribado clinico
de Douglas y Ginsburg, se puede predecir la exis-
tencia de enfermedad arterial coronaria en la an-
giografia.

Material y métodos. Para este estudio se tuvie-
ron en cuenta s6lo aquellas pacientes estudiadas
por angina; éstas fueron 189 pacientes (cinecoro-
nariografias). Se correlacionaron los determinan-
tes clinicos con el resultado angiografico.

Resultados. De acuerdo con la estimaciéon de pro-
babilidad, encontramos un grupo de bajo riesgo, A,
formado por 29 pacientes; de moderado riesgo B,
con 55 pacientes y de alto riesgo, C, formado por
105 pacientes. No se hallaron lesiones coronarias
en el primer grupo y se encontraron lesiones coro-
narias en 13 pacientes del segundo y en 72 pacien-
tes del tercero. El grupo A tuvo un 0, 72, 0 y 47%,
el grupo B un 15,2, 59,6, 23,6 y 46,3% y el grupo C
tuvo un 84,7, 68,3, 68,5 y 84,5%, de sensibilidad, es-
pecificidad y valor predictivo positivo y negativo,
respectivamente.

Conclusiones. La utilizacién del cribado clinico
de Douglas y Ginsburg es muy util a la hora de de-
cidir la realizaciéon de un estudio angiografico y
presenta una muy buena correlaciéon entre el grado
de probabilidad y la presencia de enfermedad arte-
rial coronaria en la angiografia coronaria.

Palabras clave: Enfermedad coronaria. Mujer. Facto-
res de riesgo coronario. Angina.

CLINIC SCREENING MAY PREDICT CORONARY
ARTERY DISEASE IN WOMEN

Introduction and objective. Cardiovascular disea-
se is the leading cause of death in women. Approxi-
mately one of every two women will die of some car-
diovascular event, such as myocardial infarction.
Thereby, the significance of discarding or confir-
ming coronary artery disease in women presenting
with chest pain. The objective of this trial was to de-
monstrate that on the bases of the Douglas and
Ginsburg’s clinic screening, it is possible to predict
the existence of coronary artery disease in the an-
giography.

Material and methods. For this research only
women with angina pectoris were included. These
were 189 patients (cineangiographies) whose clini-
cal determinants and angiographic findings were
related.

Results. Taking in to account the estimated like-
lihood, there was a low-risk group A with 29 pa-
tients, a moderate-risk group B with 55 patients
and a high-risk group C with 105 patients. There
was no significant coronary artery disease in the
first group, there was a significant coronary artery
disease in 13 patients in the second group and 72
patients in the third group. Group A had 0%, 72%,
0% and 47%, group B 15.2%, 59.6%, 23.6% and
46.3%, and group C had 84.7%, 68.3%, 68.5% and
84.5%, of sensibility, specificity, positive and nega-
tive predictive value, respectively.

Conclusion. The usage of the Douglas and Gins-
burg’s clinic Screening is very effective at the time
of deciding whether to perform a coronary angio-
grapy or not, and it has very good correlation bet-
ween the probability degree and the presence of
coronary artery disease in the coronary angio-
graphy.
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular es la principal causa
de muerte en la mujer. Aproximadamente, una de cada
dos mujeres morir4 por algin evento cardiovascular,
infarto de miocardio o accidente cerebrovascular, y es-
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TABLA 1 comparadas con el 83% de los varénEs un estudio
Determinantes de EAC en mujeres realizado por nosotrésobtuvimos resultados simila-
con dolor precordial res (el 45,3% frente al 83,7%). Por contra, el andlisis
Mayores de los factorgs de riesgo coronariol aislados ha dem_gs—
Angina tipica trado predecir correctamente la existencia y extension
Estado posmenopausico sin THR de la EAC en un 54,5% de las mujeres en compara-
Diabetes mellitus cion con solo el 39,3% de los varohes
Enfermedad vascular periférica Ayanian y Epstein, revisando el resultado de mas de
Intermedios 80.000 pacientes con EAC ingresados en hospitales de
Hipertension arterial Massachusetts y Maryland, afirman que a las mujeres
Tabaquismo . o se les realizaron significativamente menos cinecorona-
Anormalidades lipoproteicas (disminucion de colesterol riografias (CCG) o revascularizacién coronaria, con
Men'(;'r[;';) angioplastia o cirugia de revascularizacién miocéardica

Edad > 65 afios (CRM)?, posiblemente debido a la dificultad en el
Obesidad, especialmente central diagnostico de la misma. i )
Habito sedentario Por otro lado, la mortalidad después de la CRM es
Historia familiar de EAC el doble en mujeres que en vardrie&n el CASS fue
Otros factores de riesgo (psicosociales o hemostaticos) del 4,5% para mujeres y del 1,9% para los varoises
EAC: enfermedad arterial coronaria; THR: terapia hormonal de reem-blen e?(I.Sten factores teCUIFOS relacionados con la baJa
plazo. superficie corporal y el diametro de los vdséhan
et al concluyen que la mortalidad postoperatoria mas
alta (el 4,6% frente al 2,6%) se relacion6 con el diag-

TABLA 2 nostico mas tardio de la EAC y estas pacientes eran
Caracteristicas de los grupos de riesgo remitidas para la realizacion de CRM mas tarde en el
curso de su enfermedad, con grados mayores de isque-
Grupo A Grupo B Grupo C mia y disfuncién ventricul&r Por tanto, es importante
(n=29) (n=59) (n=105) conocer la probabilidad de presentar EAC en la mujer,
Edad promedio sobre la base de la clinica y los factores de riesgo co-
+ DE (afios) 58,06 +11,46 57,9+9,6 59,95+8,87 ronarid', realizar el diagnéstico anatomico y actuar,
Determinantes en consecuencia, en forma precoz.
Angina tipica 0 38 104 El objetivo de este estudio es demostrar que basan-
Angina atipica 29 17 1 dose en el cribado clinico de Douglas y Ginsb(irgy
g:}?gﬁfj drgs”'tus 0 2 29 bla 1) se puede predecir la existencia de EAC en la an-
giografia coronaria.
vascular
periférica 0 1 1
THR 0 1 0 MATERIAL Y METODOS
Tabaquismo 2 17 47
Dislipemia 5 16 73 .
Hipertension Definiciones
arterial 15 23 93
Obesidad 12 21 64 Angina tipica segun la definicion del estudio
Sedentarismo 17 35 87 CASS:.
APH () 8 16 53 Diabetes mellitussea ésta de tipo 1 o II.
DE: desviacién estandar; APH: antecedentes personales hereditarios; Enfermedad vascular periféricaantecedentes de
THR: terapia hormonal de reemplazo. claudicacion intermitente y/o antecedentes de cirugia

vascular.
tos fallecimientos superaran en nimero a la mortalidad Hipertensién arterial segun las definiciones por va-
debida a todos los canceres combinaddgui radica lores tensionales del INC%/sea ésta tratada o no.
la importancia de confirmar o descartar la enfermedad Anormalidades lipoproteicasegun los valores pro-
arterial coronaria (EAC) en las mujeres que se preserpuestos por el National Cholesterol Education Pro-
tan a la consulta con dolor precordids sabido que gram-Adults Teatment Panel Il (NCEP-ATP H)
la mujer tiene causas no coronarias de dolor precordial Obesidad un indice de masa corporal > 27 k§/m
como la angina vasospastica, microvascular (sindrom&mbién tuvimos en cuenta la distribuciéon y la obesi-
X) y alteraciones no isquémicas como el prolapso delad central, es decir, una relacion cintura/cadera >
valvula mitrat. En el Coronary Artery Surgery Study 0,90.
(CASS), solo el 50% de las mujeres que presentaron Habito sedentaripun indice de actividad fisica <
angina tuvieron lesiones coronarias significativas31'“
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TABLA 3
Resultados
. Sensibilidad Especificidad Valor predictivo Valor predictivo
Factor de riesgg n CCG (1) CCG (i) p %) (%) positivo (%) negativo (%)
Grupo A 29 29 0 0,00000 0,00 0,72 0,00 0,47
Grupo B 55 42 13 0,00016 0,1529 0,596 0,2364 0,463
Grupo C 105 33 72 0,00000 0,8471 0,683 0,6857 0,845
CCG: cinecoronariografia.
TABLA 4
Analisis de otras asociaciones de determinantes de riesgo
- e Valor Valor
Factor de riesgo n (éS)G ((:f)G P Sen(sol/b ;“dad ESpngC'dad predictivo | predictivo
. 0 positivo (%) | negativo (%)
Angina tipica + dislipemia 78 26 52  0,00000 0,66 0,63 0,60 0,69
Angina tipica + tabaquismo 56 20 36 0,00053 0,45 0,73 0,58 0,62
Angina tipica + HTA 103 38 65 0,00000 0,76 0,63 0,63 0,77
Angina tipica + dislipemia + tabaquismo + HTA 27 6 21  0,00021 0,25 0,94 0,78 0,60
Angina tipica + diabetes 28 6 22 0,00011 0,26 0,94 0,79 0,61
Angina tipica + diabetes + tabaquismo + HTA 6 0 6 0,00590 0,07 1,00 1,00 0,57
Angina tipica + edad (> 59 afios) 65 17 48  0,00000 0,56 0,84 0,74 0,70
Angina tipica + dislipemia + tabaquismo + HTA
+ edad 8 0 8 0,00139 0,09 1,00 1,00 0,57
Angina tipica + dislipemia + edad 37 6 31 0,00000 0,36 0,94 0,84 0,64
Angina tipica + tabaquismo + edad 13 0 13  0,00004 0,15 1,00 1,00 0,59

CCG: cinecoronariografia; HTA: hipertension arterial.

Enfermedad arterial coronaria o CCG (f+pbstruc-
ciones coronarias 50%.

mantener este tratamiento, s6lo una se encontraba
con el mismo.

Posteriormente se correlacionaron los grupos de
probabilidad con los resultados de las cinecoronario-
grafias.

Desde el uno de enero de 1994 hasta el 30 de junio
de 1996 se realizaron 1.042 CCG, de las cuales 260 .. . P
(24,95%) fueron en mujeres. Se trata de un estudio r£naI|S|s estadistico
trospectivo de casos y controles en el que se tuvieron EI método estadistico utilizado fue el célculo de
en cuenta soélo aquellas pacientes estudiadas por dolsensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
precordial. Fueron incluidas 189 pacientes. Presentaralor predictivo negativo. Los valores de p que se in-
ron una edad promedio de 59,06 afios, con una desvialuyen en las tablas corresponden a la probabilidad
cién estandar de + 9,52 afios (intervalo de confianzasociada a la prueba deyapara la hipotesis de inde-
[IC] del 95%, 57,7-60,42 afios). pendencia.

Se realiz6 la estimacion de probabilidad de la si-
guiente forma: un grupo de bajo riesgo A esta "mitad(hESULTADOS
a mujeres sin determinantes mayores de EAC (p. €j.,
mujer premenopdausica con angina atipica, sin diabetes De acuerdo con la estimacion de probabilidad des-
ni enfermedad vascular periférica) y no mas de un decrita anteriormente tuvimos un grupo A constituido
terminante intermedio o dos determinantes menores dmor 29 pacientes, un grupo B por 55 pacientes y un
EAC. El grupo de alto riesgo, C, incluye mujeres congrupo C por 105 pacientes. No se hallaron lesiones co-
dos 0 méas determinantes mayores, 0 un determinantenarias en el primer grupo. Se encontraron lesiones
mayor junto con mas de un determinante intermedio @oronarias en 13 pacientes del segundo y en 72 pa-
menor Entre los anteriores se encuentra el grupo deientes del tercer gruptabla 3.
riesgo moderadoRtabla 2. Destaca que no hubo diferencia significativa entre la

Es de destacar que en este analisis el hecho de gedad de las pacientes de los diferentes grupos; si se ha-
la mujer posmenopausica no realice terapia hormondl6 que por encima de 59 afios de edaddds ratio
de reemplazo (THRho es considerado un determi- era de 1,12, valor que corresponde al riesgo relativo
nante mayorya que, de 149 pacientes, que podianpor cada afio de incremento de edad. El grupo A tuvo

Métodos
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un 0, 72, 0 y 47%; el grupo B un 15,2, 59,6, 23,6 yCONCLUSION

46,3% vy el grupo C tuvo un 84,7, 68,3, 68,5y 84,5%,
de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positi-
VO y negativo, respectivamente.

La utilizacion de este andlisis clinico y de factores
de riesgo es muy Uutil a la hora de decidir la realizacién

También sometimos al mismo analisis algunas asode un estudio angiografico, y tiene muy buena correla-
ciaciones de determinantes mayores, intermedios gion entre el grado de probabilidad y la presencia de
menores. Se destacan algunas asociaciones que conffAC en la angiografia coronaria.

man la validez del cribado clinico de Douglas y
Guinsbug (tabla 9.

DISCUSION

Segun este cribado clinico de Douglas y Ginsburg,1.
gque consideramos satisfactorio, encontramos una muy
buena correlacion entre el grado de probabilidad y la,
presencia de EAC en la angiografia. En el grupo de
baja probabilidad no habia indicacién de CCG. En lass.
mujeres del grupo B hay que analizar la indicacién en
forma individual. El grupo C tiene una indicacién co-
rrecta de la CC8. Pensamos que son apropiados los 4
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