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1 INTRODUCCION 

En el año de 1908, Clnco años después de que Einthoven 

descubriera el galv~nómetro de cuerda, Nicolai y Funaro (6 1+),­

publicaron el primer estudio electrocardiogr&fico en niños de 

edad escolar. Ellos tomaron 6nicamente la derivación 1 a 45 ni 

ños y notaron la frecuente aparición de una onda S profunda 

que interpretaron como un signo de hipertrofia del ventrículo­

izquierdo o de posición transversa del corazón dentro del tórax. 

Un poco m&s tarde, durante el mismo año, Huebner (44) -

publicó observaciones similares e hizo énfasis en que la onda R 

con mucha frecuencia o era de poca amplitud o no aparecía. 

Huebner atribuyó estas características a un posible atraso en 

el desarrollo embriológico del corazón. 

El Drimer estudio extenso fué publicadc en 1913 por -

Hetch (43), quien hizo una revisión de la bibliografía hasta -

la fecha de su trabajo, y adem&s presentó los datos obtenidos 

del estudio de 60 niños sanos entre los que había prematuros,­

lactantes, pre-escolares y escolares; adem&s estudió 300 niños 

con afecciones cardiovasculares. A todos les tomó las 3 deriva 

ciones ¡'standard ll • 

En 1935, Master, Dack y Jaffe (55) hicieron el primer 

estudio que incluyó las derivaciones precordiales en 61 niños 

normales, de 2 a 15 años de ed~d, y la observación m&s impar -

tan te fué que la onda T era negativa en las primeras derivaci~ 

nes precordiales y se volvía positiva hacia la proximidad del 

apex. 
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A partir de esa se han publ numerosos estu-

os electrocardio cos entre niños de to s edades y 

uno los más completos z sea el publ en 1951 "Jor -

er (103), quien ó con un total de 940 ños de am -

sexos cuyas e s desde el na ento ta los 16 -

De estos 940, 470 er~n 5 s, y de -

estos úl se s las 12 derivae s ele 
. .". 

10gr~ 

as tuales únicamente a 134, y del grupo restante s6 

se ron las vaciones polares y bi lares de los -

s . 

e (103), 1 os los autores tra 

con ños, está en que el electro 

1 re del e del adulto, y se -

star a confus te llevar a 

cos porque al as que se i tan-

como ló cas en el adulto den ser perfectamente es 

en el es el caso on s Q profundas en 

vac10nes lIS 11 (24,36), la T negativa en 

s y la entac 1 eje eléc ca 

a la (10, 39, 77, 95) • 

, es comprobada (23, 24, 87, 103) que el elec-

tro su notables camb s a me da que el niño va 

crec1 (22,24, 77, 92, 93). '" 1 como hay di n 

cia según estatura (98), el so, raza (38, 96), el esta 

do de nutric etc .. Aun en el trazo to se pueden en 

contrar a s, caS1 Sl transi 
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el eJerclc (12,20), la tión de al ntos (78), la 

nistrctción a a oral o (67), el en 

miento de 1 (75), las cas (29), 

la hi ilac (97), etc. 

De manera las morfologías del electroc ,y 

las me de s s ntos accidentes elec lO cos -

consi como normales el individuo adulto, no son a 

plicables a los ni s, Se Datey (22), y Zie er (103), se co 

nace bastante sobre la lo a y amplitud de ondas 

trocardiográficas in il s, pero no se ha l es cer 

un punto de límite entre lo se considera y lo anor -

mal; esto se cons r camente estudiando s 

s de niños. 

Los es numerosos de individuos son 

spensables es cer di ias entre lo es nor 

Inal y lo que es anormal en el 21ectrocardiograma del to (14, 

48, 87), así como el es o la cidencia de los s os 

estados patológicos en una lación dada. En este sentido, las 

encuestas electro l cas probado su 1 (4, 

31, 32, 34, 40, 41, 42, 45, 46, 47, 50, 53, 54, 56, 57, 59, 65, 

66, 69, 86, 91). 

En El Salvador s llevado a cabo s es 

entes a conocer la vascular valeciente. 

el se citar los siguientes: 1948,Que 

s y Rodríguez (72) es iaron los expedientes clínicos 

1300 pacientes ho i iz y clientela privada, y encontra 
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ron que la afecci6n más frecuente era la enfermedad reum&tica 

(en contra de la idea que prevalecía en esa época acerca de -

que el reumatismo cardíaco era más bien una afecci6n conside­

rada como poco frecuente. Los dutoreS recomendaron campañ2s -

de sanidad para tratar de res o lver este problema, y también -

recomendaron incrementar la investigaci6n al respecto. 

En 1956, Peñalver, Rodrí s uGz y Sancho (70) hicieron un 

estudio epidemio16gico de la tripanosomiasis humana en El Sal 

vador, encontrando que las condiciones del ambiente eran favo 

rabIes para la propagaci6n de la enfermedad en el país. 

En el mismo año, Rodríguez y Peñalver (79) informaron 

sobr8 las alteraciones electrocardiográficas encontradas e n p~ 

cien tes que se hallaban en las fases aguda y cr6nica de la en­

fermedad de Chagas. 

En 1966, Bengoa (11) public6 sus observaciones hechas -

en personas, que la consultaron e n la Unidad de Salud de China 

meca, con padecimientos referibles al aparato cardiov~scular. 

La autora analizó las dificultades con que se tropieza en las 

zonas rurales en cuanto al dia~n6stico y el tratamiento de las 

enfermedades, e hizo ver la conveniencia de favorecer la lnves 

tigaci6n en las zonas rurales dal país. 

La misma recomendaci6n fu~ hecha por Bolaños de Lovo Cas 

telar (18) en 1967, quien al estudiar un t otal de 598 electro -

cardiogramas tomadQs a personas de t odas las edades, (que concu 

rrieron a la Unidad de Salud de Guazapa), encontr6 q ue e l 10 % -
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de los trazos fueron anormales, a pesar de que la gran mayoría 

de las personas examinadas no manifestaban sintomatología refe 

rible al aparato cardiovascular. 

Hasta la fecha no se ha hecho en El Salvador ning6n es­

tudio electrocardiográfico que comprenda una muestra represen­

tativa estadísticamente de alguna región del país; sino que to 

dos los estudios hechos han sido con muestras más o menos se -

leccionadas (no representativas). Todos los autores han hecho 

ver la necesidad de estudiar grupos numerosos de individuos. 

El presente trabajo se hizo en la villa de Apaneca y 

comprende el estudio clínico y electrocardiográfico de la po -

blación escolar del municipio. Incluye el 100% de los escala -

res urbanos y el 50% de los escolares rurales. La muestra está 

constituída por 234 niños de 6 a 9 años, 267 de 10 a 12 años,-

124 de 13 a 15 años y 16 escolares de 16 a 17 años de edad. El 

total es de 641 niños de ambos sexos, comprendidos entre las -

edades de 6 a 17 años, y abarca aproximadamente el 23.88% de 

la población del municipio comprendida entre estas edades, y el 

9.17% de la población total del municipio estimada para el año 

1967 (76A-7GB). 

Con ésta se tiene la seguridad de trabajar con una mue~ 

tra representativa de la población escolar de la comunidad, y -

se persigue una doble finalidad: En primer lugar, contribuir al 

estudio de la patología nacional tratando de establecer la ln -

cidencia de anormalidades del aparato cardiovascular en la po -

blación estudiada, y en segundo lugar, hacer un aporte al estu-
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dio del electrocardiograma del niño sano con una muestra, con~ 

tituída por un grupo numeroso. de niños, que no es seleccionada 

y por lo tanto es representativa de ese sector de la población. 
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11 - MATERIf\L Y METODOS 

A) Descripción del lugar: 

La villa de Apaneca se halla en el DepartaQento de Ahu~ 

chapán, al NE de la Cabecera Dep~rtamental. Está situada entre 

los 13°2' de latitud N, y los 80°48' de longitud O. Tiene una­

elevación media de 1320 metros sobre el nivel del mar, y una -

temperatura promedio de 20.8 erados centígraJos,(oscila entre 

los 27.7 y los 16 grados centígrasos; aunque se han registrado 

ocasionalmente temperaturas tan bajas como de 10°C). (Datos ob 

tenidos por el Observatorio Metereo16gico de El Salvador) La -

población total del municipio estimada para 1967 es de 6.896 -

habitantes. 

Datos referentes a la historia del lugar y caracte rísti 

cas de la población, pueden ssr encontrados en trabajos previos 

(27). 

B) Descripción de la muestra con que se trabajó: 

Se estudió la totalidad de los nifios que asistieron a -

las escuelas de la zona urbana durante les meses de Junio a A­

gosto de 1967. Se hizo un censo de la población que asistió a 

las escuelas de la zona rural cel municipio durante el mismo -

lapso de tiempo, y de ~sta se tom6 una muestra que comprendie­

ra al 50 por ciento de los alumnos y que fuera al azar, para -

lo cual se usó una tabla de números aleatorios. Se examinó a -

un total de 641 nifios cuyas edades iban de 6 a 17 afias. 
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Puesto cerca del 100% de los electrocardiogramas -

2ueron norma se decic~ió es en unto los de la.s 

zonas y rural. Se en 4 grupos 

quedando lación cons como s enta en el cua-

dro No.l: el 44.7% y mas el 55.3% . 

C U A D R O No.l 

DISTRIBUCION DE LA ION POR SEXOS Y 

6 a 9 uñas 

10 a 12 años 

13 él 15 años 

16 él 17 años 

TOTAL 

ETARIOS 

HASCULINO 
No. 

125 19.5 

149 23.24 

69 10.76 

11 1. 71 

354 55.22 

FElvfENINO 
No. % 

109 17 

118 18.4(,) 

55 8.58 

S 0.78 

287 44.77 

No. 

234 36.5 

267 41. 6 

124 21. 05 

15 2.4 

641 100.00 

A todos los se les midió la estatura, el peso cor-

poral y la oréll. 

Se les a todos un somero examen sico general 

y un examen del aparato tan detenido co-

TIlO , incluyendo periféricos, 

cus zona precordi y aus los ru car 
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díacos en dis ntas 1 s, se ra necesarlO. Al nal 

1 examen fisico se les la tensi al en el brazo 

cho, con un tro me o y en posición de decúbito 

Al final del examan 31CO, a se les tomó un elec 

trocardiograma, para lo c s 
~ 

uso un to flSanborn Viso-

Cardiet l
/ , modelo 51. ele s ra s 

3 por 5 cm. ) y el ele era lano y c lar 

3 de diámetro. Se 
~ 

j cm. uso asegurar el contac 

to de los elec s con 1, te ndo espe cuidado 

no poner exceSlva J ea, medio de ella se p~ 

er.:l hacer contacto con otro que no ra el explorado. 

A los niños se s las 3 vaclones I1 s tandard ll y u-

lares de los 81 6 les, siguiendo las indi-

s de la can art onll (1). En un caso se to 

maron además: V
3

R, V4R, 

25 mm. por se~undo, y 

VrR y V
6

R. veloci d del papel era de 
;:) 

sens ili 1 aparato se ajustó ma 

nera que una señal de un livolt diera una flexión de un cen 

timetro para las de vac nes \lst 11 Y la mlsma se 

ra las derivaciones i es, era una ión de 

centímetro. 

Al momento tomarles 1 stro, los niños 

estado por lo menos 40 nutos n relativo y unos 8 ffilnu-

tos acostados. N 1 ni bebidas frÍcJ.s 

sde por lo menos antes exam(;n. 

Ninguno era so excesivamente 1 • No hubo de 

ones lcas, en uno entaba un esbozo de 
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tórax en quilla. Se hizo c cl ca del grado de ane -

a que pudieran tener, no enc este punto ele s 

ta, 
.... '" 

nlnguna anemla Casi ni s se les 

un solo electro casos de.,:! o de 

cos, se repl Ó el trazo unas semanas desDués 1 

Solamente en un caso se tomaron 4 re stros s a rVd-

los irregular.2s. 

D) An&lis 

En los casos s la frecuen a dca, 

el ritmo, cc 1 el co de QRS, la durac P, 

PR, QRS y QT Sl s iones de la l/Ame can art -

Associ on ll (1 ). la amplitud de la o R en 

la derivac V1 , en re c a la itud del ejo Q en 

esa mlsma vaCl y esta rel se 
~ 

o como 

de R con res cto a 

Las fcrentes m;;; hechas con liJ. una 

lente que ampl a cz veces la lmagen. 

en un 20% de los trazos toma al azar, 

las me sacas por una seGunda e lza 

da en len a su vez analizó uel clee -

tro s taeión pudiera starse a 

En al casos es ec s les trazos n analizados a 

por una tercera rsona es alizada en ele o 
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E) Selecci6n de la poblaci6n considerada como sana: 

Con el fin de hacer alsunas observaciones acerca del -

electrocardio8rama del niño sano, del total de la poblaci6n -

estudiada se eliminaron a todos los niños que mostraron algu-

na alteraci6n electrocardiogr~fica, o cuyo trazo pudiera pre~ 

tarse a dudas. Igualmente, se elimin6 a todos los que clínic~ 

mente presentaban signos o síntomas que suzirieran patología-

del aparato cardiovascular. También fueron eliminados todos -

aouellos que al momento del examen tenían temperatura corporal 

mayor de 37.5°C. Por ser muy reducido (poco representativo) el 

nGmero de los niños mayores de 15 años, tambi~n fueron elimina 

dos. 

Para este an&lisis, la muestra qued6 constituida como se 

presenta en el cuadro No.2: Masculinos el 55.5% y femeninos el 

45.5%. 

C U JI" D R O No.2 

DISTRIBUCION POR GRUPOS ETARIOS DE LA POBLACION CONSIDERliDA 

C0I10 NORMAL 

EDAD EN MASCULINO FEMENINO TOTAL 
AÑOS No. % No. % No. ,). 

"C 

6 a 9 años S4 20 50 18.51 104 38.5 

10 a 12 años 67 24.8 43 15.9 110 40.7 

13 a 15 años 29 10.7 27 10 56 2 O • 7 

TOTAL 150 55.6 120 44.4 270 100 
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F) 

Usando los métodos se a 

calcu16 para todas las trazos, 

mética, la cispers de los valores, y se 

nificación para todas las 

dias de cacta valor, los etJrios -

de un mismo sexo, así como las ferencias entre los cistin -

tos sexos en un smo e 

1 culo de la me tica y de la dis 

zo un nto los datos y se operó como se 

a como ejemplo para calcular los valores de 

en el grupo femenino de 6 a 9 años. 

Clases Fi Ui 
2 

70 a 79/min. 8 ') -24- 63 -0 

80 a 89 !I 13 -2 -26 52 

90 a 99 11 16 -1 16 16 

100 a 109 11 7 O O O 

110 a 119 !i 3 1 3 3 

120 a 129 11 2 2 4- 8 

130 a 139 ti 1 3 3 9 

se l las s ientes 
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x I 
X = ti + n 

6= I 2 + S 
n 

\2l 
Jj 

x = me a ca 

M == de la c e como cero 

:: en un intervalo 

Ui:: un trarias JO 

FiUi:: producto de multipl 1 número de la clase 
le corresponden el casos 

U· 2 l :: casos en una clase multi 
Unidad jo a que corres 

cuadrado. 

:: Sumas de los productos s 

1 :: I de clase 

n ;;;; iniividuos la muestra 

J = dis rSl 

S'" " :: S l corre la muestra 

Prueba canCla es tica. 

Se hizo o de la dis 

Los valores t se calc icando la 



t = 

don de 

J.4 

X Y 

Ji- I s';; (n - 1) + S;'( 2 (n - 1) 
l x y y 

+ x 
\/ n (nx + n ) 2 x y -y 

t = va l or ta.bular de l a d istribuci ón de "stude nt 1
: 

X = meélia aritmética (1e l pr ime r grupo 

Y = media aritmética del se gundo grupo 

nx = tamaño de Id prime r a muestra 

ny = tamafi o de la segunda muestra 

S l', = X 
di s persión del valor que se e st& analizando en 

la primera muestra 

S* = dispersión del mismo valor en la s egunda mues tra 
y 

Los val or es ob tenidcs se compararon con una tabl a para 

valores de t para una significación de 0 . 05 (33). 

G 



lS 

111 - RESULTADOS Y DIS ION 

) sano. 

1 - i\rri Se zo el 1.CO de tmia s u-
------------------~ 

sal cuando entre las os s encontró 

una diferencia 0.16 s 

En el cuadro stra la i arritmia 

sinusal e en je s sentaron. 

Como de verse, una ta incidenc de arritmia 

sinusal que se man1. en 1 58% de los varones y el 42.5% 

de las niñas, conc con otros os (2,103). 

Sl¡7i tzer (94) re ere una incidencia de 73% en 

los niños ambos sexos, S a 15 s edad, S1.n embargo, 

hay que tomar en cuenta un 50% de su muestra estaba con s -

titu s 11 años de edad. 

Es un cido que la tmia sinusal se pre-

senta en re recta con la e del niño sano, y en rela 

cia (22, 23, 24, 95, 103). 

muestra es a en Apaneca, la encia 

a s no mas una clara relación con la ro 

'" S1. c relaci con la frecuencia co-

mo verse al entaje to 1 varones 

entaron la ( mayor) con el ent 

la mostraron; a la vez, la cuenc 

menor en los varones en n1. ( s Nos.3 y 4), 
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C U A D R O No.3 

INCIDENCIA DE ARITMIA SINUSAL,Y VALORES MEDIOS DE LA FRECUEN-

CIA CARDIACA, EN LOS DISTINTOS SEXOS Y GRUPOS ETARIOS DE LA -

POBLACION CONSIDERADA COtv¡O NORMAL. 

Arritmia sinusal Frecuencia car 
díaca media por 

minuto 
r1asculino Femenino 

No. No. % M F 

6 a 9 años 31 57.4 22 44.· 87 93.8 

10 a 12 años 39 58 19 44 80.5 92.5 

13 a 15 años 17 58.6 10 37 72.8 83.8 

TOTAL 87 58 51 42.578.7 91.1 

2 Frecuencia cardíaca: La frecuencia cardíaca siempre se 

midi6 en la derivaci6n 11 del electrocardiograma, vali~ndose-

del promedio de 5 intervalos RR contíguos, y este promedio se 

relacion6 con la unidad de tiempo. 

Es conocido que la frecuencia cardíaca del niño varía 

en relaci6n inversa con la edad (2, 23, 24, 103), pero habi -

rualmente no se señalan diferencias atribuibles al sexo. 

El cuadro No.4 muestra los valores obtenidos para la -

frecuencia cardíaca en los distintos sexos y grupos etarios. 

En la gráfica No.l se representan las variaciones de la fre -

cuencia cardíaca media en relaci6n con la edad. 
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Al analizar los valores s s en el cuadro No.4, 

y la Nol, se nota en sexos hay una tenden-

a mostrar menor frecuen a aumenta 

la , y que las niñas tienen una s 

los varones. Estas fue 

ron es C.0.,--1..L;:;:' camente significantes, tanto entre los 

s como entre los dos sexos. 

En los os sados (2, 23, 24, 103) se 

zan las muestras en su ca unto y no se hacen o.Ho...L..LS 

separado se sexos 

C U A D R O No.4 

VALORES MINIMO, MEDIA ARITMETICA y DISPERSION DE LA 

FRECUENCIA CARDIACA POR MINUTO EN DIFERENTES SEXOS Y 

GRUPOS ETARI 

FRECUENCIA CARDIACA POR MINUTO 

l'1ASCULINO 

ETARI S
,,, 
" ~1íni Máxi 

6 a 9 años 87 3.84 65 129 93.8 1.34 72 137 

10 ::l. 12 80.5 4.28 52 117 92.5 4.3 67 120 

13 a 15 !! 72.8 4.21 57 104 85.3 4.69 58 113 

-rmo-r-, ca 

spersión 
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G R A F 1 e A No.l 

MEDIA POR E INTERVALO PR MEDIO EN 

EN LDS DISTINTOS y ETARI 

.""'-" ------
"- ' __ M 

-- "----- --

M 

6 9 la a 12 13 a 5 
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los obtenidos con los varones. Estas diferencias fueron estadís-
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camente significativas. 

Las ñas del grupo 13 a 15 años, mostraron un aumen 

cons e en el can un valor medio Ce +86 

ntras que en los varones ese grupo se en 

una a disminuir la d s a 7\QRS mostrando te 

+56 grados. 

emente la. cuant la muestra sea relativamente 

llegar a conclus s pero estos re 

s s plantean la posibili tan caracte ti -

cas es c s diferentes en los e c de varo -

nes y en estas edades. 

C U A D R O .5 

DISPERSION y VALO IMO y MAXIMO DE LA -

GRADOS, DEL EJE ELE DE Q LOS DISTIN-

S Y ETARIOS. 

INCLIl'IACION EN EJE ELECTRICO 
DE Q R S 

SEXO S FEMENINO 
X S1~ ~ S* Mfni- M~xi-

6 a 9 77 5.8 -20 120 57 7.25 o 90 

la a 12 años 58.3 7.25 11 100 58.3 7.25 11 100 

13 a 15 56 8.05 -14 100 86.1 3.7 22 101 

X = me a aritmética 

S ·'' " di rsión 



GRAFICA # 2 

DESVIACION ELECTRICO DE QRS EN LOS DI 
ETARIOS DE LA POBLAC!ON NORMAL. 

A) M 

1- 6-AÑOS 
2- 10-12 AÑOS 
3- 13-15 AÑOS 

LINO. 

B) SE FE NINO 

t ... 6-9 AÑOS 
2- 10-12 AÑOS ... 

13-15 ANOS 

DERiVACIONI 

-+90 

DERIVACION T 

+ -1 

3 

o 
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Los electrocardiogramas de los adultos 

tualmente muestran una de la onda P de alrededor de 

0.08 a 0.09 . Los 

esas. 

Al del 

onda P dura 

muestra una duraci6n un 

s sentan duraciones menores 

y primera semana de 

0.05 segundos; lua 

menor, y no es s hasta los 6 

meses de en ha alcanzado de nuevo los 

valores iniciales; de aumentando pro 

te, y las s de 7 a 12 años, ha valo-

res S.J.Hl.J...l.U..L s a los de adultos. Estos a-

a la 

mlCOS que ocurren 

masa muscular 

del coraz6n a los hemodiná-

del al aumento de la-

y a los camb que sufre la frecuen-

Cla cardíaca con (52, 85, 87, 103), 

Como 

la 

s 

Los 

de en el cuadro No.6, los valores de 

de P os laron alrededor de 0.082 segundos, -

signi 

entre los sexos. 

entre los distintos 

s obtenidos en este de niños son 

s 

bIes con los valores como normales para estas edades 

(52, 103). 
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5 Intervalo PR: 

La duración del intervalo PR corresponde al tiempo que -

transcurre desde que se inicia la depolarización auricular ha~ 

ta el principio de la depolarización ventricular. Por lo tanto, 

comprende la depolarización auricular y el tiempo de conducción 

aurículo-ventricular. 

Las alteraciones del intervalo PR tienen gran importancia 

en la electrocardiografía, sobre todo en el diagnóstico de alg~ 

nas afecciones miocárdicas como la miocarditis reumática, algu­

nos defectos congénitos del corazón como la comunicación inter­

auricular o interventricular, y para observar los efectos que 

tienen sobre él algunas drogas como las digitálicas (87). 

Se ha comprobado que el intervalo PR se puede alterar sin 

que hayan lesiones anatómicas del corazón, como en el caso de 

la vagotonía, los procesos febriles, la glomerulonefritis difusa 

aguda, etc. <.61). 

Dada la importancia que tiene el intervalo PR y su propen­

sión a variar, Mirowski y colaboradores (60) han propuesto el -

uso de un índice de PR, que se obtiene dividiendo el PR observa­

do entre el PR teórico. Este índice permitiría hacer más de fiar 

el uso del PR como medio de diagnóstico. 

No hay un acuerdo entre los autores acerca de la relación -

que guarda el PR con la frecuencia cardíaca. Datey (23), y Datey 

y Barucha (24), opinan que no suarda relación con la frecuencia -

cardíaca y, dentro de ciertos límites, tampoco se modifica con la 

edad. 
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Por otra parte, Sodi PalIares y colaboradores (90), Al~ 

murung y Massell (3) y Ziegler (103), sostienen que el PR va -

ría en proporción inversa con la frecuencia cardfaca, y en pr~ 

porción directa con la edad. 

Para el presente estudio se tomó como duración del in­

tervalo PR el mayor valor encontrado en la derivación II. 

El cuadro No.7, y la gr&fica No.l, permiten comparar los 

resultados de la medida del PR y ce la frecuencia cardíaca. No 

hubo diferencias significativas entre el PR promedio encontra­

do en los distintos sexos y grupos etarios. En cambio, la fre­

cuencia cardíaca sí mostró diferencias significantes entre los 

distintos grupos etarios y en los distintos sexos. De manera -

que se puede afirmar, que en los trazos de los niños estudiad09 , 

no hubo relación entre la duración del intervalo PR y la fre -

Cla cardíaca; lo cual plantea la necesidad de hacer un estudio 

crítico de las tablas que actualmente se toman como indicadores 

de normalidad, particularmente por lo que respecta a las edades 

que se incluyen en este estudio. 
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6 

Durante las de la vi del el 

ejo Q tiene una. dor de 0.067 se 

y te el primer mes a llegar a 0.055 se 

s de esta. e una prolongacíón , y -

amente el los 16 s muestra valores lares a-

los los tos (103), 

tos cambios en de QRS no te una 

aci satis . Se dicho que son au-

mento la masa muscu cora Al la adoles-

cene la duración ejo no pasa ser el e de 

era nacimiento, a sar que la masa mus ar ha au-

ez veces su cial. Se s que es -

que a medi va aumentando la e aumen -

paralelamente veloci de conduc ( 52) . Esta teo 

se con lo propuesto Z (103) -
en cree que el la al naCl 

nto 1 ni edad, se at r a te 

. " de Clon -raciones de grado en la veloci 

s impulsos durante horas 

Dada la di t conoc8r el penetrac 

s tema de je en la masa muscu resulta difícil 

es lecer conc s vas al res cto. 

En los tos 1 sexo masculino se ha 

complejo Q ene amplitud y en los del 

sexo femenino, lo sido atribuí a el tamaño del -
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corazón es mayor en los hombres que en las mujeres (52). No se 

ha establecido desde qué edades empieza a haber diferencias en 

la duración de QRS atribuibles al sexo. 

La duración del complejo QRS encontrada en este estudio 

para los distintos grupos con que se trabajó, se muestra en el 

cuadro No.8. 

La duración osciló entre 0.05 y 0.09 segundos, y son v~ 

lores comparables a los publicados por otros autores (22,24,103). 

Hubo cierta tendencia de los valores medios a aumentar -

con la edad; pero, los aumentos encontrados solo fueron signifi­

cativos entre los dos grupos menores del sexo masculino, y entre 

los dos grupos del sexo femenino. Hay diferencias estadística -

mente significativas entre los dos sexos en los tres grupos eta­

rlOS. De manera que se puede decir que, en esta población, hay -

diferencias en la duración de QRS atribuibles al sexo por lo me­

nos desde los 6 a los 9 años de edad. 
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7 Duración del intervalo QT: 

La duración del intervalo QT puede prestarse a confusio 

nes tanto por las dificultades técnicas que implica su medición 

como por su normal propensión a variar. 

Se altera considerablemente en relación inversa con la -

frecuencia cardíaca, y en relación directa con la edad del indi 

viduo(37,87). Tiene estrecha relación con el tamaño del corazón 

(103), con los niveles de potasio sérico y con muchas alteracio 

nes de tipo metabólico e infeccioso (21, 52). 

En el presente trabajo se corrigió la duración del inter­

valo QT por medio de la fórmula de Bazet (87), en la cual el va­

lor medio de la duración de QT se obtiene dividiendo el interva­

lo QT observado entre la raiz cuadrada del intervalo RR precede~ 

te, así: 

VM = observado 

Los valores del QT corregido se presentan en el cuadro -

No.9. Las duraciones medias no mostraron una tendencia definida 

a cambiar nl en relación con la edad ni con el sexo. Las peque­

ñas diferencias que se pueden apreciar no son estadísticamente 

significativas. 



C U A D R O No.9 

VALOR MIN~O, MAXIMO, MEDIO y DIS?ERSION DE LA DURACION EN SEGUNDOS DEL INTERVALO QT CORREGID) 

DURACION EN SEGUNDOS DEL INTERVALO QT CORREGIDO** 

GRUPOS ETARIOS SEXO f!i\S CULINO SEXO FEMENINO 

x S"; Mínimo Máximo x S ~'. Mínimo Máxim) 

6 a 9 años tG.Cl125 0.019 - 0.02 + 0.06 +0.012 0.021 - 0,03 +0. 06 

10 a 12 años +0.0106 0.006 - 0.04 + 0.08 +0.018 0.018 - 0.03 +0.04 

13 a 15 años +0.014 O. 027 - 0.04 + 0.05 +0.026 0.016 - 0.01 +0.06 

x ::: media aritmética S l'; ::: Di spersión ** Los valores Sé presentan en relación 

al valor medio. w 
1-' 
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8 Relación R/RS en Vi: 

Para encontrar la relación R/RS en V1 se averiguó el 

porcentaje del área de las ondas RS que era dado por la onda 

R en Vi' siempre que los complejos se hubieran inscrito con -

nitidez. Para este análisis se eliminaron 3 trazos que tenían 

muescas en el complejo QRS en Vi' 

La onda R de las derivaciones precordiales sufre mar­

cados cambi~s a medida que avanza la edad del niño: Durante -

las primeras horas de la vida, la onda R muestra mayor ampli­

tud en las derivaciones precordiales derechas que en las iz 

quierdas. Luego empieza a disminuir an las derechas y a aumen­

tar en las izquierdas. De manera qu~ a los 6 meses de edad tie 

ne igual amplitud a ambos lad0s (10). 

Se ha probado que cuantitativamente el ventrículo dere 

cho siempre es menor que el izquierdo (25). Como una posible -

razón para eXDlicar los cambios de la onda R en las derivacio­

nes precordiales, se ha postulado que p'veden ser debidos a un­

predominio relativo del ventrículo derecho, que se reflejaría 

en el electrocardioerama como una imagen de hipertrofia de ese 

ventrículo. El ventrículo derecho del recién nacido es relati­

vamente más grande que el del adulto, lue~o el izquierdo tiene 

un desarrollo adelerado, la superioridad relativa del derecho 

empieza a disminuir y hacia el final de la adolescencia alcan­

zan proporciones parecidas a las del adulto; es también hacia 

esa época cuando las ondas R se comportan en el electrocardio -
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grama de iRual .> manerc. que las del adulto ( 23, 85) 87, 103). 

?¿ra explicar la magnitud de la onda R en las deriva 

precordiales también ha traído cuenta la . '" Clones se a pOSlclon 

del corazón dentro del tórax a las diferentes edades; el cor~ 

zón Se halla más cerca de la posición horizontal cuanto menor 

sea la eGad del niño. 

Se han encontrado diferencias raciales aun en recién 

nacidos. Sutin y Schire (93) encontraron que la relación R/S 

en V1 era mayor en los recién nacidos blancos que en los de 

la tribu bantú. 

La relación R/RS en V1 , al nacimiento, es invariable­

mente mayor del cincuenta por ciento; este porcentaje disminu 

ye progresivamente a medida que aUffienta la edad. Este cambie 

coincide con un cambio en la dirección del eje eléctrico del 

QRS que cada vez aparece menos inclinado a la derecha (85, -

87, 103). 

Los valores encontradcs para la relación R/RS en V1 se 

exponen en el cuadro No.lO y en la Gráfica No.3. 

En el sexo masculino les valores encontrados en el Gr~ 

po de 10 a 12 años fueron menores que los del primer grupo;pe-

ro los del grupo de 13 a 15 años mostraron valores más altos -

que los de los grupos menores. 

En las niñas los valores mostraron tendencia a aumen-

tar desde el principio, y las diferencias entre el 20. y el 3er. 

grupo son estadísticamente significativas. 



34 

L2s diferencias entre un sexo y otro n0 fueron signi­

ficativas, excepto para el último grupo etario. 

De nuestros datos no se puede inferir una relación en 

tre el porcentaje de R, con respecto a RS en Vi, con los cam­

bios de la edad. 

Tampoco se puede establecer una relación con el AQRS, 

como se demuestra al comparar la gr&fic3 No.2 con la No.3,do~ 

de se puede ver que los valores del AQRS, y los de la relación 

R/RS, no varían en forma paralela. 

Los datos encontrados difieren de los publicados pre­

viamente (23, 85, 103). 
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9 Dirección de la onda T en las derivaciones precordiales: 

En el cuadro No.ll se muestran los porcentajes de trazos 

que ppesentaron la onda T invertida en las distintas derivacio 

nes precordi21es. 

La onca T fué negativa en V1 con una frecuencia mucho ma­

yor que en cualquier otra derivación precordial y fu~ cada vez 

menos frecuente a medida que se exploraba m&s hacia la izquier 

da del precordio, en todas las edades. En el primer 8rupo eta­

rio (6 a 9 afias) se encontró la T invertida en V1 , pr&cticame~ 

te en el 100 ryor ciento de los casos; en V2~ aproximadamente -

en el 50 por ciento, y luego fu~ disminuyendo progresivamente 

hasta V5 , de lo que solamente se encontró un caso. No hubo nin 

gún caso de inversión de T en V5 , 

El número de trazos con T nerativa en las precordiales 

tendió a ser cada vez menor a medida que aumentaba la edad. 

La inversión de la ond~ ~ en las derivaciones p~ecordia 

les de los nifios, se comenzó a observar desde que se empezaron 

a usar las derivaciones precordiales en la exploración (53).Se 

ha discutido mucho al respecto y hasta la fecha no se ha podi-

do explicar su origen. 

La T en las primeras derivaciones precordiales del reci~n 

nacido es positiva en más del 50 por ciento de los casos, y apr~ 

ximadamente en isual proporción es negativa en las precordiales -

izquierdas, V5 y V6 (77, 94,102), 

Aproximadamente al final de la primera semana de vida las 

precordiales V
1 

y V2 muestran T negativa en elIDO por ciento -
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de los casos, y concomitantemente se han vuelto positivas las 

izquierdas en el 100 por ciento de los casos ( lO, 22, 23, 49, 

85,92). 

Luego, a medida que aumenta la edad, la frecuencia con que 

se encuentra la T invertida en las precordiales dereohas, va -

disminuyendo progresivamente hasta el final de la adolescencia, 

cuando ya los trazos son similares a los de los adultos (24, -

87,92). 

Para explicar la génesis de la T negativa en las prccor -

diales de los niños se han ?ropuesto una serie de teorías: 

Una de las teorías más apoyadas es la que atribuye la ln-

versión de T a una preponderancia del ventrículo derecho sobre 

el izqui8rdo (lO, 24). Aunque normalmente el ventrículo derecho 

es siempre menor que el izquierdo, la relación VD/VI tiene sus 

valores más grandes en las pri~2ras eta~as de la vida, y va di~ 

minuyendo a medida que aumenta la edad (25), lo que indica que 

el ventrículo derecho relativamente se va haciendo cada vez ~ás 

pequeño conforme aumenta la edad del niño. 

La teoría mencionada dejaría sin explicar los cambios ~e -

la onda T en las primeras horas de vida, y se ha dicho que la 

positividad de la onda T en l~s precordiales derechas del recién 

nacido, podrían ser ocasionadQs por un aumento del potasio séri-

ca producido por la hemólisis normal del recién nacido (22, 35); 

.. . .. .. 1 pero tampoco se podrld expllcar de esta manera ¿Por que razon a 

mismo tiempo, la misma onda es negativa en las precordiales iz -

quierdas? (51, 83). 
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De esta manera tampoco Se podría explicar por qué los 

individuos adultos de raza negra. normalmente, presentan inve~ 

sión de la onda T en las precordiales V1 y V2 ("patrón juvenil") 

(34,35); ni tampoco por qué es tan variable en los adolescen -

tes normales (16, 74). 

Tambi6n se ha propuesto que la inversi6n en la onda T 

en las precordiales derechas de los niños se debe a mayor proxi 

midad del electrodo al corazón, a través de una pared delgada y 

poco tejido pulmonar interpuesto, lo que equivaldría a una mejor 

conducci6n de la corriente eléctrica a través del t6rax de los -

niños que a través del de los adultos, y por esta razón se esta 

rán registrando en los niños morfolosías parecidas a las epicá~ 

dicas (17). Pero Barbato y colaboradores (S, G, 7, 9), por medio 

de exploraciones epicár¿icas y tor&cicas en humanos,han demostr~ 

do que no hay diferencias importantes entre las morfologías que 

se reGistran en el epicardio y las que se registran en el t6rax 

de los adultos. 

Probablemente los cru~bios que sufre la onda T no pueden 

ser atribuidos a un solo factor, sino que había que pensar en -

la confluencia de una serie de factores, tales como el racial,-

la posici6n del coraz6n dentro del t6rax, la configuración y e~ 

pesor de la pared torácica, los cambios en la hemodin&mica del 

niño, el tamaño relativo del coraz6n y de los ventrículos y la 

influencia del sistema nervioso aut6nomo (23, 34, 35, 71, 77, 

83, 92, 95, 103). 

---­/ 
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B) Análisis de las alteraciones electrocardiográficas e ncontra­

das: 

En esta sección se analizarán tanto aquellas alteracio­

nes que son variantes de lo normal, como las que se considcran­

definitivamente anormales. El análisis está hecho con fundamen­

to en los hallazgos encontrados en el total de la muestra de 

641 nifios, distribuidos como se presenta en e l cuadro No.l. 

Los cuadro s Nos.12 y 13 presentan la distribución de 

las distintas alteraciones que se encontraron en los diferentes 

grupos. 

1) Alteraciones del ritmo: 

a) Arritmia sinusal: se presentó en el 55.36% de los 

varones y en el 43.2 % de las nifias (Cuadro No.12). 

En general mostró t e ndencia a ser más frecuente en 

los grupos de mayor que en los de menor edad. 

b) Bradicardia sinusal: Hubo 5 casos que tuvieron fre 

cuencia cardiaca menor de 60 por minuto, lo que r~ 

presenta un 0.78%, de la muestra. La menor frecuen -­

cia cardiaca encontrada fué de 53/ mino En los cin­

co casos el PR osciló entre 0.11 y 0.14 se~undos. 

El resto de la muestra tuvo frecuencia cardiaca den 

tro de limites normales. 

C) Ritmo nodal: Todos les nifios de la muestra tuvieron 

ritmo sinusal, excepto 2 (0.3 %) que mostraron ritmo 

nodal, y 1 (0.15 %) que tuvo migración del marcQpaso, 

Un o de los casos de ritmo nodal fu~ transitorio y se 

ilustra en la fieura No.l 
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2 Alteraciones en el eie eléctrico de QRS: 

a) AQRS perpendicular al plano frontal: el eje eléc-

trico de QRS se consideró perpendicular al plano 

frontal (S1. S2' S3) cuando en las derivaciones -

"Standard" se encontró que la onda S ocupaba igual 

o mayor área que la onda R. 

e u A D R o No.12 

PORCENTAJE DE NIRos QUE PRESENTARON ARRITMIA SINUSAL EN LA 

l1UESTRf'\ TOTAL 

ARRITMIA SINUSAL 

GRUPOS 
ETARIOS MPISCULIN0 FEHENINO 

No. % No. % 

6 a 9 años 66 52.8 48 44.03 

10 a 12 años 86 57.71 52 4'-1-.06 

13 a 15 años 40 57.97 21 38.18 

16 a 17 años 4 36.36 3 60 

TOTAL 146 55.36 124 43.2 
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FIGURA No.l 

E.C.V.C. sexo femenino, edad: 12 años, asintomática. Examen físico 

normal. 

A) F = 92/min. Ritmo noda1, AQRS = +33~ P = 0.08 seg.: PR = 0.13 seg., 

QRS = 0.07 seg.¡QTc= VM + 0.03 

La onda P es negativa en 11,- 111 Y aVF. Positiva en aVF 

B) Trazo tomado a continuaci6n del anterior muestra onda P positiva en 

1, 11, 111, aVL, aVF y negativa en aVR. 

Los trazos sugieren ritmo nodal transitorio. 
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Se encontraron 33 casos (4.8%),con elec 

normal. (Cuadro .12) 

Moller, (62) es s ele 

3,300 entes spi menores de 13 años, encon 8 

(3.6%) que tenían ~Q cular al plano , y en -

tre tos había 100 tenían estudio completo 

iovascular como r cer un di ca exacto, 

ha endo encontrado a c ca en el 90%. 

Hiss y Lamb (42) encontraron S1' S2' S3 en un 9.5/1000 

122,043 hombres as cos de 16 a 50 años e 

b) Desviaci 1 eje a la cha: Unicamentc se en 

contró un CE:!SO fué mayor de +120 s . 

El eje estuvo a + 123 s y el trazo 
... e conSl 

rado como no 

c) Desviación 1 eje a la izquierda (menor de -20 

cos): En total se encontraron 8 casos (1.23%) y to-

dos,con e ctroc o normales. Pérez ño 

(71) opina e este es un z raro en la l 

a y que ente, con a se 

asc a ntos o icos del corazón. un 

de 100 n con el eje desviado 

a la izquie ía en el 76%. 

3 

a) Bloqueo A-V: Hubo Clnco casos en los que se 

bloqueo A-V r acuerdo con 

ores de PR, ace como es para la 
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cuencia que presentaron. La mayor duración de PR 

fu~ de 0.21 segundos en un varón de 15 años, con -

una frecuencia cardíaca de 67/min. Los otros 4, tu 

vieron valores de 0.19 segundos o menores. 

El bloqueo A-V de primer grado puede ser considera 

do como un accidente normal en el electrocardiogr~ 

ma cuando es un hallazgo aislado y se puede d2SCO~ 

tar la posibilidad de la existencia de algún proce­

so patológico al cual ¿udiera atribuirse el bloqueo. 

b) Conducción AV acelerada (síndrome de Wolff-Parkinson­

White). Se diagnosticó el síndrome de WPW cuando se 

encontró la duración del PR menor ce 0.12 segpundos, 

empastamiento inicial de la onda R y cambios en los 

fenómenos lentos ventriculares. Se encontraron 2 ca 

sos: uno del tipo A y otro del tipo B (Fig.No.2). 

Este puede ser un h~llazgo electrocardiográfico en 

corazones normales. El síndrome de WPW con frecuen­

cia se asocia a taquicardia paroxística ocasional -

y moderada, y en estudios seriados hasta por 20 años, 

se ha encontrado que no tiene repercusión sobre el -

corazón del individuo (13). 

Es frecuente que el WPW se encuentre en electrocar -

diogramas de niños con algunas cardiopatías cong~ni­

tas como la enfermedad de Ebstein. 
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3 

No se caso de bloqueo de rama izquierda, 

de to de la rama 

bo 25 casos (3.9%) con 

Se hizo el co de 

do en las s y se 

daria o se encontraron muescas y 

no rápido ventricular en esas 

del haz de Hiss.Hu-

de rama derecha. 

de rama derecha cuan-

-una onda R secun­

en el fenóme-

, s 

duración del complejo ( 15 ~ 8 O, 8 8 ). La 

importar la -

duración de 

de 0.10 segundos. 

En un caso, el bloqueo de rama se aso con b AV 

a la -de I. En cuatro casos, se 

i 1 de -30 0 a -45°. En 

des 

ete casos, 

ano frontal y el resto (l. e e ta 

ron valores s el AQRS. 

El la rama derecha se con s resultante 

ones en s Como un h.J.l s 

no si co, y puede ser en ca 

razones sanos que s ñan su o normalmente (19, 30, 

58, 68, 84, 86, 89, 101). 

4 

-

Hubo en 5 cases (0.78%) presentaron extrasísto-

les ventriculares, los cuales 2, mostraron extrasístoles 

ladas, 2 presentaron 3 de ellas en el trazo, y 1 caso 

entó extrasi cular marcada, con alteraciones -
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de la repolari~u~~.u, ventricular, y que catalogado como -

ble con ocarditis. 

5 Aumento del automatismo auricular: 

amente se un case con una extrasístole su-

praventrieular aislada cuyo gen no se determinar con 

exactitud (28), 

6 

Pura el de crecimiento de las cardíu-

cas se tomuron en cuenta, según el caso, la ce las on-

cas, el ón de la d xión 11, el 

/, 

/\QRS, y la de la f~se lenta del ventricular 

( 8 O) • un caso se establecer es la -

de de la la izquierda y so 

le 1 g.No.3). te caso sen 

corea de S-'-'-'C<':;lU y clínicamente S8 le encontraron si 

encia . Fué una de 7 uños 

Dos trazos sugirieron h 

y otros dos, crecimiento ven cular. Uno crel..'..L.Jtl_I..Cll 

de la i con 

y otro s de si del ulo -

i rdo. 

7 

de 14 años tuvo dextrocardia con sane -

(FiC.No.4). el no se pudo ar con s dad -
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la posición de las vísceras abdominales. 

8 Hubo tres casos que presentaron discretas alteraciones 

electrocardiográficas que por sí solas no permitían catalogar 

los electrocardiogramas como anormales. 

En total se encontraron 6 casos (0.93%) cuyo electroca~ 

diograma fu~ compatible con enfermedad org&nica del corazón. 

De éstos, solamente uno presentó signos clínicos anormales y 

el resto tenían examen físico normal. Se pudo establecer la 

etiología en un caso de carditis reumática. 

Esta incidencia de anormalidades es similar a las publi 

cadas en estudios clínicos en el extranjero (73, 76, 77, 81, 

82, 99, 100); pero contrasta claramente con los resultados ob­

tenidos por Bolaños de Lovo Castelar en la Unidad de Salud de 

Guazapa, quien informó sobre una incidencia aproximadamente del 

9% de trazos anormales entre 159 individuos de su muestra, cu­

yas edades iban de los 5 a los 19 años. 

En vista de los resultados aquí expuestos, sería recomen 

dable hacer un estudio extenso entre niños ce edades escolares 

en diversas zonas del País,tanto para establecer la incidencia 

de anormalidades, como para conocer el tipo de electrocardiogr~ 

ma que tiene el niño sano en El Salvador. 
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C U A D R O No.13 

ALTERACIONES ELECTROCAR DIOGRAFICAS ENCONTRADAS ENTRE 641 ES-

COLARES DE APANECA 

6 a :) a. 10 a 12 a. 13 a 15 a. 16 a 17 a. Total 

M F M F M F M F No. % 

AQRS PERPENDI-
CULAR AL PLANO 
FRONTAL 2 4 12 5 4 3 1 38 5. 9 

AQRS DESVIADO A 
LA IZQUIERDA 1 1 4 2 8 1. 23 

AQRS DESVIADO A 
LA DERECHA 1 1 0.15 

BLOQUEO INCOMPLE 
TO DE RAMA DERE~ 
CHA. 4 1 7 5 5 2 1 25 3.9 

BLOQUEO AV DE 
PRIMER GRADO 1 2 2 1 1 7 1. 09 

BRADICARDIA SI-
NUSAL 3 2 5 0.78 

SINDROME DE 
\.JOLFF- P!\RKINSON 
WHITE 1 1 2 0 .3 

RITMO NODA L 1 1 2 0 .3 

MIGI\ACION DE 
MARCAPASO 1 1 0.15 

AUMENTO DEL AUTO 
MATISMO VENTRICU 
LAR 1 2 1 1 5 O .7 8 

EXTRASISTOLES 
SUPRAVENTRICU-
LARES AISLADA 1 1 0 .15 

DEXTROCARDIA 1 1 0.15 

CRECHlIENTO DE 
CAMA RAS 5 1 6 0.93 



1 11 111 
-:-:-;--;- íTTTT I I ' ¡'+ I • ' 

• f' r r j " , 

,..,. ' 

-'---- . 

1--:, ---.-.... '. 

aVR, aVL 

'~ 

VI V2 
. ' n , 

- ' H-t 

!..;.. • . 

~" --:' -r-•. ,. 

" : .,.,,;.: _ .-.~" 

-~I+ : : :,.,._.:" -1+:: ' 

V4 V5 v6 
- r- , 

....--i . , .~ 

-+ .;.........~rt+-+ 
.,-.'1-'-,..,-'- -t-;+; 

--'- - - . 
Ce,', 

FIGURA No.2 

J.A.C.G. Sexo masculino, 8 años de edad, asintomático. El examen ffsico 

reveló segundo ruído pulmonar muy reforzado y francamente desdoblado. 

F = 88/min.; R = sinusal¡ AQRS = + 30°; P = 0.08 seg.¡ PR = 0.10 seg.¡ 

QRS = 0.09 seg.¡ QTc = VM + 0.03. 

Trazo muestra acortamiento del intervalo PR, empastamiento en la rama 

ascendente de R en 1, 11, aVL y de V3 a V6 . Empastamiento en el v~rtice 

de R en 111, aVL y aVF. Complejos rS en Vi y V2 , Rs en V4 , R en Vs y V6 

Trazo sugiere síndrome de Wolff-Parkinson-White tipo B. 
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FIGURA No.3 A 

A.M.A.R. Sexo femenino, 7 años de edad. 

A) Presentaba corea de Sidenham, soplo sist61ico grado II-III 

que no se modificaba con los cambios de posici6n y que se i-

rradiaba hasta la axila. Segundo ruido pulmonar francamente -

reforzado. 

F = 8S/min.; Ritmo sinusal; AQRS + 30°; P = 0.10 seg.¡ PR = 

O.lS seg.¡ QRS = 0.06 seg. QTc = + 0.03 seg. 



11 111 

AVL 

FIGURA No.3 B 

B) Trazo tornado 11 semanas después del anterior (Fig. 3 A). 

F = 90/min.¡ Ritmo sinusal¡ AQRS = + 35°; P = 0.11 seg.; PR 

= 0.20 5eg.; QRS = 0.06 seg.¡ QTc = VM + 0.02 seg. 

Trazo muestra onda P ensanchada y difásica en las derivacio 

nes precordiales izquierdas. Segmento ST ligeramente depri-

mido y c6ncavo hacia abajo en precordiales derechas y dis--

cretarnente elevado y cóncavo hacia ~riba en precordiales -

izquierdas. 

Comparándolo con A) sugiere crecimiento de la aurícula iz-

quierda y sobrecarga diast6lica del ventriculo izquierdo, 

además de actividad reumática. 
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FIGURA No.4 

TU 

J.M.L.P. Sexo masculino, 14 años de edad, asintomático. Examen -

físico reveló ruídos cardíacos al lado derecho del t6rax . 

F = 62/min.; Ritmo sinusal; AQRS = + 60 o ¡ P = 0.10 seg.¡ PR = 

0.15 seg.¡ QRS = 0.06 seg.; QTc VM - 0.04. 

La P es negativa en 1 y aVL. 

Morfología de ventrículo izquierdo de V4R a V6R 

Trazo sugiere dextrocardia. 
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IV - RESUMEN Y CONCLUSIONES 

1 Se presenta el estudio clínico y electrocardiosráfico 

de 641 niños escolares del municipio de Apaneca, com­

prendidos entre las edades de los 6 a los 17 años. 

2 Se hacen consideraciones acerca del electrocardiogra­

ma del niño sano, encontrando que algunas de las ca -

racterísticas puestas de manifiesto por este estudio 

difieren de las que se han comunicado en otros traba -

jos. Las principales diferencias son las siGuientes: 

a) La frecuencia cardíaca, el AQRS y la duración de 

qrs, tuvo diferentes valores para los distintos se­

xos en todos los grupos etarios. 

b) La duración del intervalo PR no mantuvo relación -

con la frecuencia cardíaca. 

c) La rclación R/RS en la derivación V1 no guardó pr~ 

porción con la desviación del eje eléctrico de QRS 

3 Salvo los puntos mencionados anteriormente, los electr~ 

cardiogramas estudiados mostraron valores similares a -

los aceptados usualmente como normales. 

4 Se informa sobre una incidencia de trazos anormales de 

0.93%, lo que no está da acuerdo con lo publicado en -

un trabajo previo hecho en el país, en el que se había 

encontrado una incidencia de cardiopatías aproximadame~ 

te del 9%, para los grupos etarios similares a los del 

presente estudio, pero cuya muestra estaba constituída 
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por niños de 5 a 19 años, y pertenecientes a otra co-

munidad. 

5 Se hace un análisis de la bibliografía consultada con 

relación al electrocardiograma del niño sano y a la -

incidencia de anormalidades. 

6 Se hace ver la necesidad de que se realicen estudios 

electrocardiográficos de grupos numerosos 8e niños en 

edades escolares, para poder conocer el tipo de elec-

trocardiograma que tiene el niño sano y la incidencia 

de cardiop~tías en estas edades, y Sl existen o no di-

• • ,J j 

ferenC1as 1mportantes segun las d1ferentes zonas del -

país. 
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