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Se realiza un estudio en 25 pacientes a quienes se les diagnostico clinicamente angina de pecho,
con electrocardiograma en reposo. A todos se les realizd pruebas de Master doble y de esfuerzo
submaximo en bicicleta ergométrica, para determinar el valor de las mismas en el diagndstico de la
cardiopatia isquémica y conocer cual de ellas es mas susceptible de mostrar alteraciones
electrocardiograficas de tipo isquémico. Llegamos a la conclusion que en un porcentaje muy
significativo de los pacientes estudiados se logra demostrar el diagnéstico clinico de cardiopatia
isquémica. Sefialamos a las pruebas de esfuerzo submaximo en bicicleta ergométrica como las mas
sensibles. Se sefiala ademas, la relacion de los factores de riesgo coronario con el resultado de las
pruebas.

INTRODUCCION

El poder demostrar alteraciones electrocardiograficas de tipo isquémico mediante el empleo de
diferentes pruebas de esfuerzo, ha sido tema de discrepancia por parte de distintos investigadores, -5
en cuanto a cual de todas es la mas sensible en el diagnostico de la cardiopatia isquémica.

Master®” sefial6 que la utilidad de su prueba de Master doble tiene 95% de precision en el
diagnostico de la cardiopatia isquémica.

Otros autores24'8 ofrecen resultados de sensibilidad para esa misma prueba del 45%, mientras que si
emplean las pruebas de esfuerzo submaximo se obtienen hasta el 75% o mas de resultados
positivos.

Esta bien establecido, que el hecho de que en un paciente con sintomas que sugieran angina de
pecho muestre resultados negativos con el empleo de una prueba u otra no debe ser decisivo en
descartar el diagnéstico de una cardiopatia isquémica.

Con el presente trabajo se pretende obtener conclusiones sobre cual de las pruebas empleadas es
la mas sensible en el diagnostico de cardiopatia isquémica en pacientes que clinicamente presentan
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un sindrome anginoso y un trazado
electrocardiografico normal en estado de
reposo.

MATERIAL Y METODO
Se estudiaron 25 pacientes atendidos en
consulta externa de cardiologia del Hospital
Lenin, en la provincia de Holguin, a quienes
se les diagnosticd clinicamente angina de
pecho, segun los criterios de Rose y
Blackburny White.'W0

En cada paciente se indagaron los an-
tecedentes de hipertension arterial, diabetes
mellitus, consumo de cigarrillos, asi como la
existencia de habitos sedentarios de vida.

Con el objetivo de determinar el grado de
obesidad, se obtuvo de ellos el peso corporal
en kilogramos, de acuerdo con las tablas
elaboradas por la Metropolitan Life Insurance
de New York.

Se hicieron a cada paciente estudios de
quimica sanguinea (glicemia, colesterol y
lipidos totales) en ayunas, en sangre venosa
periférica.

Se realiz6 estudio telecardiografico en 3
vistas (AP y oblicuas), con el objetivo de
determinar alteraciones de la silueta
cardioadrtica.

Se le realizaron a 22 pacientes pruebas de
Master doble,* previo estudio
electrocardiografico con las 12 derivaciones
clasicas. Inmediatamente después de
terminado el esfuerzo, y a los
2, 4 y 6 minutos de recuperacion, se obtuvo
electrocardiograma en DII, V-, V.j y V4, para
su comparacion posterior con el trazado de
reposo.

Posteriormente y sin dejar que trans-
curriesen mas de 15 dias de la realizacion de
la prueba anterior, se les realizé a la totalidad
de los pacientes que componian el estudio,
una prueba de esfuerzo submaximo en
bicicleta ergométrica, con el objetivo de
obtener un esfuerzo equivalente al 85% de la
frecuencia cardiaca maxima', y siguiendo
las recomendaciones de K. Lange
Andersen.?

Durante el transcurso de la prueba se
midio:
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1. Frecuencia respiratoria, mediante la
aplicacion del diafragma de un estetdscopo
lo mas cerca posible a las ventanas nasales,
para conteo de las espiraciones del paciente
en un minuto.

2. Presion arterial, con esfigmomané-
metro aneroide, del brazo derecho. Se tomé
como presion arterial maxima el primer ruido
arterial que apareci6 al desinflar el mango de
goma del equipo, y como presiéon minima, la
desaparicion de los ruidos.

3. Frecuencia cardiaca, a partir de la
distancia R-R del ECG.

4. Utilizando el mismo equipo elec-
trocardiografico que para la prueba de
Master doble, se obtuvo un electrocar-
diograma en estado de reposo con las doce
derivaciones clasicas. Se empled la
derivacion CM5 o CM62 (si era hombre o
mujer, respectivamente). Con esta
derivacion se obtuvo registro grafico en el
estado de reposo, en la posicion de pie,
sentado inmovil en la bicicleta, en la etapa
de calentamiento previo con una carga de 10
vatios durante tres minutos y también, en las
etapas de esfuerzos con cargas progresivas
de 40, 80 y 120 vatios, cada una de ellas
mantenida durante tres minutos, hasta alcan-
zar una frecuencia cardiaca considerada de
esfuerzo submaximo (85% de la frecuencia
cardiaca maxima) de acuerdo con la edad.

Una vez alcanzada esta frecuencia, o si el
paciente manifestaba en cualquiera de las
cargas a que estaba sometido en ese
momento, las alteraciones electro-
cardiograficas buscadas por nosotros (ver
mas adelante), o si presentaban dolor
durante este esfuerzo, se pasaba a la etapa
de reduccion de las cargas (o sea, la mitad
de la carga maxima alcanzada) donde se
obtuvo trazado electrocardiografico, asi
como también en el momento del cese total
del esfuerzo y al 1, 2, 4 y 10 minutos
posteriores a la terminacion del mismo.

Los criterios diagndsticos electrocar-
diograficos utilizados en ambas pruebas
para concluirlas como positivas de
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cardiopatia isquémica fueron las siguientes:
1. Segmento ST desplazado 2 mm o mas.

2. Depresiones de tipo isquémico del
segmento ST, del tipo horizontal o
hundido, con una duracion de 0,08 se-
gundos o mayor.

3. La presencia de extrasistoles ven-
triculares multifocales o colgajos de
taquicardia ventricular.

Como prueba de significacion estadistica,
en los resultados de nuestro estudio que asi
lo requirieron, se empled la prueba de chi
cuadrado (x2).

RESULTADOS

En 25 pacientes estudiados con un
promedio de edades de 44 afios (cuadro [)
que presentaban el cuadro de una angina de
pecho sin alteraciones electrocardiograficas
de reposo que sugiriesen una cardiopatia
isquémica, obtuvimos los  siguientes
resultados:

Pudimos demostrar mediante el empleo
de las pruebas de Master doble vy
ergométrica de esfuerzo submaximo, al-
teraciones electrocardiograficas de tipo
isquémico en 23 pacientes (92%) del total de
casos estudiados (cuadro Il). En las figuras
1, 2, 3, 4 y 5 se muestran las alteraciones
electrocardiograficas encontradas en cinco
de los pacientes estudiados, demostrativas
todas del diagnéstico de cardiopatia
isquémica sospechada clinicamente, pero
con un trazado previo sin alteraciones
isquémicas en el reposo.

Con relacion a cual de las pruebas em-
pleadas fue la mas sensible en nuestro
estudio, obtuvimos con el empleo de la
prueba de esfuerzo submaximo el 80% de
positividad, mientras que con la prueba de
Master doble sélo en 8 pacientes de un total
de 22 pruebas realizadas (36%), se obtuvo
resultado positivo (cuadro 1).

Debemos sefalar, en relacién con los

resultados positivos obtenidos con la prueba
de Master doble, que en sélo 3
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pacientes, no se pudo demostrar posi-
tividad con la prueba ergométrica.

En relacién con la frecuencia cardiaca
submaxima, obtenida con las pruebas de
esfuerzo, vemos que la alcanzada con la
bicicleta ergométrica es francamente
superior (*=150,7) a la obtenida con la
prueba de Master doble (x = 123,4) siendo
este dato muy significativo (a = 0,05) (cuadro
V).

La frecuencia cardiaca durante el co-
mienzo de la recuperacion, después de
realizado el esfuerzo submaximo, en la
bicicleta ergométrica (x = 125,8) fue
practicamente similar a la obtenida durante el
periodo de recuperacion con la prueba de
Master doble (* = 123,4).

En cuanto a la presencia de factores de
riesgo coronario, vemos que en el 96% de
todos los pacientes estudiados estan
presentes dos o mas factores imbricados
(cuadros V y VI). Corresponde a la obesidad
el consumo de cigarrillos y la hipertension
arterial, que son los observados con mayor
frecuencia.
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DISCUSION

En este estudio resulto llamativo el hecho de
que el 92% de los pacientes mostraron
alteraciones de tipo isquémico mediante el
empleo de la prueba de Master doble y la prueba
ergomeétrica de esfuerzo submaximo,
correspondiéndole a estas ultimas el mayor
porcentaje (80%) de pruebas positivas y a las
primeras solo el 36%.

Estos resultados son semejantes a los
encontrados por otros autores.348

Froelicher’ empleando las pruebas er-
gomeétricas y las pruebas de Master doble, en
pacientes supuestos portadores de cardiopatia
isquémica, desde el punto de vista clinico,
sefiala el 76,5% y el 47,1% de positividad,
respectivamente.
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Aronow* en un estudio a largo plazo,
donde inicialmente a los pacientes se les
realizé6 prueba de Master doble y pruebas
ergométricas de esfuerzo submaximo,
encontré que la incidencia de cardiopatia
isquémica era mejor correlacionada en
aquellos pacientes que habian tenido de
inicio una prueba ergométrica alterada.
Debemos sefalar que los pacientes por él
estudiados eran supuestamente sanos al
inicio del estudio.

Brod)®# a su vez, obtuvo mediante el
empleo de la prueba de Master el 69,5% de
respuestas de tipo isquémico.

Bellety Muller (1965), y Me Alpiny Kaftus
(1966), han sefalado que la incidencia de
error en el diagnostico de cardiopatia
isquémica, empleando la prueba de Master
simple es del 80%, con un Master doble del
45% vy, si el Master doble se eleva hasta un
punto en que el sobresfuerzo utilizado en el
paciente provoque angina, el margen de
error seria entonces solo del 10%.

En relacién con la frecuencia cardiaca,
donde se logra con su elevacion durante el
esfuerzo objetivizar las alteraciones de tipo
isquémico, observamos que la media de
150,7 alcanzada con las pruebas
ergomeétricas es significativamente superior
(a = 0,05) a la alcanzada por el Mas'ter
doble (media de 123,4), por lo que las
alteraciones electrocardiograficas deben ser
mas ostensibles en la primera, debido al
mayor trabajo que realiza el corazén, con un
compromiso mas importante del aporte de
oxigeno al mismo, ya que el organismo tiene
que derivar mayor cantidad de este
elemento a las masas musculares
comprometidas en el esfuerzo fisico;
mientras que en las segundas, donde se
registran las alteraciones
electrocardiograficas en la etapa de
recuperacion del paciente (0 sea, ya en
reposo) donde el consumo de oxigeno por
los grupos musculares

expuestos al esfuerzo, ya ha disminuido, y

SUMMARY

por ende, recibe entonces un mayor aporte
de este elemento vital.

Lo anteriormente planteado nos indica
que la prueba de Master so6lo nos permitiria
diagnosticar la cardiopatia isquémica
durante la etapa de recuperacion, con-
secutiva a un esfuerzo, y por lo tanto, con un
margen de error mayor, ya que con dicha
prueba no se logra evidenciar las
alteraciones electrocardiograficas que
ocurren durante la realizacion de un
esfuerzo fisico, cosa que si se obtiene con
las pruebas ergométricas, donde existe un
registro constante de la actividad eléctrica
del corazén, tanto en el esfuerzo como
durante la recuperacion.

Nos unimos al criterio de otros autores,5'2
que plantean que el no haber obtenido
positividad mediante el empleo de ambas
pruebas, Master doble y ergo- metria, en
pacientes con sintomas sugestivos de
cardiopatia isquémica, no permite excluir el
diagndstico de esta entidad, ya que estas
pruebas registran la actividad eléctrica
mediante el empleo de electrodos en
determinadas zonas y puede darse el caso
de que la alteracion isquémica ocurra en una
zona alejada al electrodo explorador y no
fuera captada por el mismo.

Doy/e' y Goldberg', senalan la frecuente
observacién de varios factores de riesgo
coronario asociados al resultado de pruebas
de esfuerzo positivas.

Este hecho lo pudimos comprobar en
nuestro estudio donde el 96% de nuestros
pacientes tenian presente dos o mas
factores de riesgo.
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Soler Victorero, A. et al. Submaximal effort and double Master's tests assessment in patients with

angina pectoris. Rev Cub Med 19: 5, 1980.

Twenty-five patients with angina pectoris clinically diagnosed were electrocardiographi- cally studied
at rest. Double Master's test and submaximal effort test over ergometric
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bycicle were performed in every patient to determine their value in the ischemic cardiopathy diagnosis and
to know which one is the most sensitive in showing ischemic EKG alterations. We have concluded that in a
very significant percentage of the studied patients, the clinical diagnosis of ischemic cardiopathy could be
demonstrated. Submaximal effort tests over ergometric bycicle were considered the most sensitive.
Moreover, we have made an account of coronary risk factors according to the tests results.

RESUME

Soler Victorero, A. et al. Evaluation des épreuves de master double et des épreuves d'effort submaximal
chez des patients avec angine de poitrine. Rev Cub Med 19: 5, 1980.

Vingt-cing patients ayant le diagnostic ciinique d'angine de poitrine, avec électrocardiogramme en repos,
sont étudiés. lls ont été soumis a des épreuves de Master double et d’effort submaximal en bicyclette
ergométrique, en vue de déterminer la valeur de ces épreuves dans le diagnostic de la cardiopathie
ischémique et pour connaitre quelle est la plus susceptible de montrer des altérations
électrocardiographiques du type is- chémique. En conclusion, chez un pourcentage trés significatif des
patients étudiés il est possible de démontrer le diagnostic clinique de cardiopathie ischémique. Les épreu-
ves d'effort submaximal en bicyclette ergométrique ont été les plus sensibles. En outre,

il est a signaler le rapport existant entre les facteurs de risque coronaire et le résultat des épreuves.

PE3KME

Cojiep BHKTODepo, A. h up. Oiiemca o6pa3uoB MacTep Uo6Jie h 06 pa3D,0B
cBepjMaKCHMajEbHoro HanpHJKeKHH y namieHTOB, CTpasaiauHX - rpyju-iofd
SCadOH. Bev Cub Med 19: 5, 1980.

OcymecTBJweTCH HCCjiejiOBamie 25 naiineHTOB, KOTopuM mmHH”ecKH - 6iM
nocTaBJieH ®iaPHO3 rpyHHof xatH nocpe"CTBOM 3JieKTpOKapAHO - rpaMMH
b JiexaHeM nojioacemra. Y Bcex nameHTOB 6hjih b3hth oépa3- mi MacTep AOOJie
k CBepxMaKCKMaJH>Hof Harpy3KH Ha aproMeTpireec - Kém BedJiocHne’e, c
iiejrtro onpejiejieHAH 3Ha*ierat sthx o6pa3u;oB ripa AKarHOCTHKe HcxeiwreecKOH
KapOTonaTHH, a Taiuse C uejn>» odéHapyxe hm Karate H3 sthx npo6 kbjihiotch
HaaéoJiee "yBCTBHTejiBHUMH k ncP Ka3y 3JieKTpoKapjljiorpa$niiecKHX Hapyrneraifi
HCxeMrgecKoro THna. Mh npmmm k 3aKJuoqeipiio, *ito y 3Ha”KTejibHoro
nponeirra HccjieaoBan - HHX narmeHTOB ynajioct ycTaHOBHTB Kramroecraifi
£KarHO3 ncxeMirgec KoB KapjiKonaTHH. yKa3UBaeM tto o6paliiH
CBepxMaKCKM&JiBHof3 Har r py3KM Ha sproMeTpHHecKOM Be;iocnnene hbjihbtch
Haaéojiee AlyBCTBu- TejrbHHMH. KpoMe Toro, nojHépKHBaeM cbh3b, cymecTByKmyB
wiexjiy - $aKTOpaMH KOpOHapHOU OnaCHOCTH i pe3yJIbTaTOM 0Opa3UOB
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