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Durante mi permanencia en el "Laboratorio de Fisiología de la-,
Facultad de Medicina de París en los años de 1936 y 1937 estudié.
como colaborador del profesor León Binet y en asocio del doctor
Strumza, las modificaciones del electrocardiograma durante la
anoxemia aguda, en el perro, habiendo obtenido resultados muy in-
teresantes,algunos de ellos no conocidos hasta entonces.

Hoy presento un trabajo sobre el electrocardiograma normal
en Bogotá. La importancia del tema me parece enorme, eu primer
lugar porque aÚII¡no existen entre nosotros cifras sacadas de nues-
tra realidad, teniendo que seguirnos por cifras extranjeras, y en se-
gundo lugar porque estando situada Bogotá a 2640 metros sobre el
nivel del mar y siendo tan discutido el problema de si aquí tra-
baja más o menos el corazón, es d'e esperarse que los datos que dé
'el electrocardiograma contribuyan, en parte, a dilucidar este inte-
resantísimo problema.

Aunque no pretendo agotar el tema, por el número, bastante
elevado de electrocardiogramas examinados creo estar autorizado
'para sacar conclusiones muy importantes, tanto desde el punto de
vista práctico como desdeel punto de vista de la fisiología de las al-
turas, y en especial con relación a las condiciones fisiológicas de la
vida en Bogotá.

El presente trabajo está basado en el análisis de 250 electro-
-eardiogramas tomados a personas sanas en el Laboratorio de Fisio-
logía durante los años de 1939y 1940.Para poder deducir datos más
.generales se examinaron electrocardiogramas de varios grupos de
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individuos: estudiantes (hombres y mujeres), niños, choferes y tran-
viarios, La edad qua abarca este conjunto ya de los 7 a los 40 años,
estado la mayoría entre 20 y 25 años.

Los diferentes grupos están dístríbudos en la siguiente propor-
ción:

Estudiantes de Medicina (curso de Fisiología, 1939)... 103
Estudiantes de Medicina (curso de Fisiología, 1940).... 96
Señoritas de los cursos de Bacteriología y Enfermeras.. 11
Colegio N;uevo Gimnasio 9
Casa Protectora ... '" ... .., 6
Empleados del Tranvía. '" ... 13
Choferes de la Universidad Nacional 12

Total . 250

Antes de seguir adelante quiero presentar mi agradecimiento
al doctor Alfonso Esguerra por la oportunidad que me ha dado para
realizar este trabajo; al doctor Francisco de Abrisqueta a cuyas
enseñanzas debo el levantamiento de las curvas de Gauss; a los se-
ñores Gaitán Mario, Delgadillo Alberto y Villamil Carlos, Fernán-
dez Rubén y Barrera Julio, Merchán Ramón y Marmolejo Vicente,
Peña Arturo y Yanet Andrés, Yusti Gabriel y Rangel Manuel, quie-
nes trabajaron en el puesto de electrocardiografía como monitores
y cuyas monografías sobre el particular he consultado con verda-
dero interés. Quiero igualmente hacer resaltar la labor del señor
Tulio Nel Molina, quien dedicó todo su interés y su habilidad a di-
bujar las gráficas que aparecen en el curso de esta exposición.

Dividiré mi trabajo en cinco capítulos, a saber:

I-Nociones generales sobre electrocardiografía;
U-Estudio experimental;

IU-Electrocardiograma normal en Bogotá;
IV-Signos electrocardiográficos de anoxemia;
V-¿Existen en Bogotá signos electrocardiográficos de anoxe-

mia?

CAPITULO 1

Nociones generales sobre electrocardiografía.

Para los colegas que 110 están familiarizados con este sistema
de exploración clínica me permito, con perdón de los eruditos, dar
algunas explicaciones muy elementales, con el objeto de que puedan
seguir el curso de esta exposición.

La electrocardiografía está 'basada en el hecho de que toda con-
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tracción muscular produce una corriente eléctrica. Ahora bien, el
miocardio, como músculo que es, produce igualmente una 'corriente
eléctrica durante su contracción, es decir, durante 'la sístole. Como
esta corriente es de muy débil intensidad, para registrarla se nece-
sitan aparatos muy sensibles. Estos aparatos, que en realidad no
son más que galvanóm:etros muy sensibles, se llaman, por estar des-
tinados a registrar la electricidad del corazón, electrocardiógrafos.
Todos los electrocardiógrafos, cualquiera que sea su modelo, regis-
tran los cambios eléctricos que suceden durante la sístole de las au-
rículas y de los ventrículos, e inscriben dichos cambios en una pe-
lícula fotográfica. El trazado inscrito en esta película se llama elec-
trocardiograma.

Para tomar Ull electrocardiograma, en los animales se pueden
poner los electrodos directamente sobre el corazón, En el hombre
como este método es imposible, se buscó otra-técnica y se vió que la
electricidad se propaga a través de los tejidos, haciendo posible co-
locar los electrodos sobre la región precordial ,y, lo que es más, con
Jos electrodos situados en los miembros, en el antebrazo y la pierna,
por ejemplo.

El electrocardiograma qne se obtiene cuando los electrodos es-
tán colocados en los dos antebrazos no es el mismo que cuando se
pone un electrodo en el antebrazo derecho y otro en la pierna iz-
quierda, por ejemplo. Según el sitio en que se pongan los electrodos
se tienen tres combinaciones principales, cada una de las cuales se
llamaderivaciún. Hasta no hace mucho t.icmpo sólo se considera-
han las siguientes dei-ivaciones :

Primera deriracion : un electrodo en el antebrazo derecho y otro
en el antebrazo izquierdo ;

Seqund« dericacum: un electrodo' en el antebrazo derecho y
otro en la pierna izquierda;

Tercera dericacián: nn electrodo en el antebrazo izquierdo y
otro en la pierna izquierda.

Ul timamente se le está dando grande importancia a lo que se
llama la cnarta derivación, de la cual hay varias. Esencialmente
consiste en colocar UII electrodo en la l'Pgión precordial y otro- en
11110 de los miembros; ARÍ tendremos 11l1H enarta derivación con un
«lectrodo en el antebrazo derecho y otro en la región precordial (IV
r{ de los autores ing-leses y americanos), otra si colocamos uno de
los electrodos ('11 el autebrazo izquierdo (IV L) o en la pierna iz-
quierda (1V F). 'roda vía más, hay distintas ehl ses de IV F, por
»jemplo, Rc¡.!;ílll que el el('(,tl'odo precordial se coloque sobre la b3R('
.Iel ,apélHli('(>xifoides, en la l inea mamilar, en In puuta del corazón,
«n la linea axilar anterior, cte. De esta derivación no me ocuparé
r-n el IH'PRente trabujo por ser reducirro el número de observaciones,
siendo imposible sacar concluslones sólidas.
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El electrocardiograma normal consta de varias ondas, que se
distinguen con las letras P, Q, R, S, T, U, comopuede verse en la fi-
gura 1. De estas ondas la onda P corresponde a la sístole de las au-
ricular y el resto, llamado complejo ventricular, a la sístole de los
ventrículos.

En electrocardiograma hay que tener en cuenta varios facto-
res: la duración y amplitud de las ondas, su sucesión y su forma.
La duración se mide contando las líneas verticales y contando a
cuántas abarea la onda que se quiere medir; generalmente estas lí-
neas están graduadas de tal manera que correspondan a 0"04, o sea
que si una onda mide tres de estos espacios, su duración será de
doce centéeimos de segundo. La amplitud se mide contando las lí-
neas horizontales, que vienen graduadas a un milímetro; corno los
aparatos pueden ser más o menos sensibles, existe la convención in-
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Figura NQ l.-Electrocardiograma normal.
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ternacíonal de que al hacer pasar una corriente de un milivoltio se
produzca una desviación de un centímetro; de esta manera todas
las amplitudes son comparables entre sí, al mismo tiempo que se
puede conocer el voltaje de una onda por su amplitud. La sucesión
y la forma de las ondas se estudia comparándolas con el electrocar-
díograma normal.

CAPITULO II

Eetudio experimental.

Se tomaron eledrocardiogl'amasa 250 personas sanas, en el
Laboratorio de Fisiología de la Facultad de Medicina y sobre este
material se basa el presente estudio. Los electrocardiogramas fue-
ron tomados en las tres derivaciones clásicas, por medio de apara-
tos de tipo espejo de las casas General Electric y Sanborn, de Es-
tados Unidos. La estandarización de los aparatos se hizo de acuer-
do con la convención internacional de que un molivoltio produzca
una desviación de un centímetro. En algunos de los electrocardio-
gramas tomados en el año de 1939, por las instrucciones que traía
el aparato, se tomaron con una. desviaciún dedos centímetros; todos
estos electrocardiogramas fueron reducidos a la mitad al estudiar-
los (la amplitud, se entiende, pues la duración no se modifica) .

Los resultados obtenidos han sido los siguientes:

Onda P.
Du raeí óu.
1), I D. I D.U D.n D.lll D.n]

Ceno RPg. ;:\Q casos % X9 r-asos % NQ casos %
o 10 4 4 i.o 38 15,2
4- R :~;~ 13.2 !) 3,6 42 16,8
8- 12 177 70.8 1114 65,6 141 56,4
12 ;W 12 7:3 29,2 29 11,6

250 250 250

ONDA P.-Amplitud en milímetros.

D.l n.lI D.IIl
:\lil, N9 dI' easo;;; % Casos % Casos %

O 10 4 4 11,6 38 15,2
<1 145 :iR a;; 14 101 40,4
1 93 17;; 70 103 41,2
2 1 ;~R a3 8 3,2
s 1 ;~ ,14,4 O

250 100 2;;0 100 250 [lOO
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EHtOH datos están representados gl'úfiemnente en las figuras 2
y 3.

Spgún estos datos podernos consider-ar corno normal una onda
Pvcuya duración no sea mayor de 0"12 n i menor (le 0"04, en una
cualquiera de las tres derivaciones, La ampl iturl. genernlizando para
las tr-es derivaciones, podemos conalderm-ln como normal siemprt-
que no pase de dos milímetros.

Es de obsevar que esta onda puede estar ausente, especialmen-
te en la tercera derivación, donde alcanza a un ltí,2'ir (le caSOH en
que es isoeléctt-ica. Encontré igualmente una l' negntiva en tercem
derivación en tí casos, con un espado P-I{ comprendido entre 0"'12
y 0"18 Y con las demás ondas normales. P bif idu encontré (10Hen
sos en primera derivación y uno en tercera, y la onda T am-icnlar
en dos casos en tel'eera derivación, Como puede verse, estas peque-
Has anomalías se presentan en personas normales, lo que debe irrter-
pretarse con un eriterio «Iiuico en cada caso part.ieular, para no
hacer diagnósticos de sutilezas, donde en realidad no hay nada.

ONDA Q

Es tan inconstante esta onda, que prácticamente tiene poca
importancia en clínica. Hé aquí los resultados obtenidos :

Onda ~Duradún en centésimos de segundo.

D.I n.n n,lIl
Cent. seg. CaHOS % ('aSO:4 rl Casos %jI

O 22:{ 89,2 1\)0 7R 145 5R
1 8 3,2 Hí o 14 e.e
2 19 7,6 44 17,6 7~ 31,2
3 1 0.4 fl ;{.6
4 4 1.G

250 100 250 100 250 100

Onda Q-Amplitud en milímetros.

D.I D.n D.III
Milímetros Casos % Casos % Casos %

O 223 89,2 190 76 14G 58
<1 14 5,6 18 7,2 24 9,6

1 10 4 34 13,6 54 21,G
2 3 1,2 7 2,R 25 10
3 1 0,4 1 0,4
4 1 0,4

250 100 250 lOO 250 100

Estos resultados se enC'uentran representados gráficamente en
las figuras 4 y 5.
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Por los resultados encontrados puedo concluir que las cifras
normales para la onda Q, cuando. aparece, están entre 1y tres ceno
tésímos de segundo, excepcionalmente 4, para la duración, por una
amplitud de 1 a tres milímetros. Se deduce igualmente de los cua-
dros anteriores que normalmente la onda Q no debe estar presente.

ONDA R.
Esta onda, de una importancia capital, se encuentra en los elec-

trocardiogramas normales distribuí da en las siguientes proporcio-
nes:

Onda R-Duración en centésimos de segundo.
D.! 1>.II D.III

Cellt.

2,8o
1 - 2
2 4
4- G
ti - ~
K-lO

10 - 12
12 - 14

Casos Casos Casos %
7
1

o
O
:;0

201
11
R
O
O

o
o
12
RO,4

7,G

1
O

1!)

2G
21
O
O

0,4
O
7,G

78,2

1R,R

25
]25
:H
2R
1
2

250 100 250 100

10,4
60,8

26

250 100
Onda R-Amplitud en milímetros.

D.I D.II D.IlI
Mil lmet ros %

o
1
2
.,..
4
5
()

7
8
!l

lO
11
12
1:\
14
15
io
17
18
19
20
21
22

Casos

;~~ )t
42
50
42 '\
27 I,

I
~,
,
,,
I
I,
,
I
I0)O .

17
12

250

% Casos

20

7 45.6

1
1 I
2 I
;; I
18 ~
17 I
17 ,
24 J
27
40
22 I
17 ,
2fí I
12
10 I7 ¡.
5 I
:l I
:l I
1 I
2 1
1 I

t) j
250

40,~

4:3,2

100

i '\
]2 ,1
:!;.~ }~
22 I

2fí )
:35
22 I

I
I,

11,
11 I
11 \,.

I

I,
,

() I
() ,
O ,
O I
1 J

20
25
14

4

o
1

250

.,.,

1
1

o
n
O
()

()

O

:35,6

14

GO,4

100 100
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Estos resultados están representados gráficamente, para ma-
yor claridad, en las figuras 6 y 7.•

.Estas gráficas nos dicen que la duración normal de R es de
0"02 a 0"08 en las tres derivaciones. La amplitud varia en cada una
de ellas, pudiendo considerarse como normal, para la primera de-
rivación una amplitud comprendida entre 1 y 10 milímetros, siendo
4 milímetros la cifra más frecuentemente encontrada; en la segun-
da derivación la cifra más frecuente es de 9 milímetros pudiendo
variar de 1 hasta 20; en la tercera derivación la amplitud más fre-
cuente es de 5 milímetros, con oscilaciones de 1 a 15.

Aunque esta onda es de las más constantes, hay que anotar en
algunos casos, raros es verdad, no aparece, especialmente en tercera
derivación (en un 2,8% de los casos) .

Debo anotar además que en un número bastante elevado de ca-
sos se presentó, en tercera derivación, una Rcon una de sus ramas
engrosadas o con ganchos, llegando algunas veces a darle el aspecto
de una M. Esta particularidad se presentó en 32 casos, o sea un
12,8%, en tercera derivación, en tanto que en segunda en un caso
solamente (0.4%), y en ningún case>en primera derivación.

ONDA S.

Esta onda se encontró con las siguientes características:

Onda S-Duración en centésimos de segundo.

D.I D.II D.III
Cent. seg , Casos % Casos % Casos %.

O 68 27,2 82 32,8 131 52,4
1- 1 1

J
4 ') 1,6 2 ')

2- 4 71 28.8 78 J 49 J 20,4
4- 6 104 41,6 78 62,4 56 22,4
6- 8 3 \ 5 ') 7 I8 -10 3 2,4 2 I 3,2 4 1 4,8
10 - 12 O j O J 1 j

250 100 250 lOO 250 100
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Onda S-Amplitud.

D.I D.n D.II!

MiHmetros Casos % Casos % Casos ro
o 68 27,2 82 32,8 131 52,4
1 46 18,4 53 21,2 35 14,
2 64 25.6 43

I
38 15,2

3 43 I 40 22 "1
4 16 I 15 I 14 I
5 9 ( 28.8 11 I 3 I6 2 2 ( 46 2
7 1 I 3 I 3 ( 18,4

8 1 I o I 1 I
9 o I o o I
10 o I 1 I O I
11 o I O I o I
12 o J o J 1 J

250 100 250 100 250 100

La representación gráfica de estos resultados puede verse en
las figur,as 8 y 9.

Como puede verse, esta onda es bastante inconstante, especial-
mente en la tercera derivación, donde alcanza a un 52,4% de casos
en que no existe.

Podemos considerar como valores normales para esta onda los
siguientes: de 0"02 a 0"08 en las tres derivaciones; la amplitud
más frecuente es de dos milímetros en la primera derivación y de
un milímetro en la segunda y tercera, pudiendo considerarse como
normal hasta unos seis milímetros.

Lo mismo que vimos para la onda R, esta onda presenta, aun-
que no con la misma frecuencia, algunas anomalías de su forma,
especialmente en la tercera derivación, como son el engrosamiento
de sus ramas o la aparición de ganchos. Esta particularidad se en-
contró en 9 casos en la tercera derivación (3,6?{»), contra un solo
caso en segunda derivación y ninguno en primera.

ONDAT

El estudio de esta onda es de una gran importancia para inves-
tigar los signos electrocardiográficos de la anoxemia. Héaquí los
resultados encontrados: (Cuadros adjuntos y figuras 10 y 11) .
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Onda T-Duración en centésimos de segundo.

D.I D.U D.UI
Duración %Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia

o
8 - 12

12 - 16
16 - 20
20 - 24
24-28
28 - 32
32 - 36
36 - 40

~ 1
42 J

108
68 )
20 I

: f
O J'

17,2

43.2

39.6

2
1

27 ¡.
106
71 1

i! ~
1 J

0,8

11,2
42,4

45,6

17
12 l
70 (
112
30 ")
6 I
2 }-
1 I
O J

6,8

32,8
44,8

15,6

250 100 250 100 250 100.

En este caso la duración O quiere decir que no existe, o sea lo
que se llama una T isoeléctrica.

Onda T-Amplitud y forma

D.I
Amplitud

D.II D.III~---C~---=----~--~7Frecuencia % Frecuencia %Frecuencia %
O
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
N<1
N 1
N 2

DP<1N<1
DP lN<1
DP 1 <1
DN<1P<1
DN 1P 1

O
40 16
121 48,4
59
20 35,6
8
2
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O

2 0,8
17
58 30
91 36,4
45
24
7
2 32,8
O
1
3
O
O
O
O
O
O
()

O

17 6,8
111 44,4
60
17
4 34,4
3
2
O
O
O
O
7

15 10
3
2
2
2 4,4
3
2

250 100 100 250 100

En este cuadro, donde no se explica si es negativa o difásica,
se entiende que es positiva la onda. Donde dieeNegativa <1 quiere
decir que la linea que marca la onda baja menos de un milímetro
de la línea ísoeléctríca : donde dice negativa 2 quiere decir que la
onda baja dos milímetros, etc. Donde dice Dításíca DP<IN < 1
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quiere decir que la primera onda es positiva y de una amplitud me-
nor de un milímetro y que la segunda parte es negativa y de una
amplitud menor de un milímetro; donde dice PIN <1 quiere decir
que la primera onda es positiva y de un milímetro de amplitud, en
tanto que la segunda fase es negativa y menor que un milímetro;
donde dice PI NI quiere decir que las dos ondas tienen una ampli-
tud igual de un milímetro y que la primera es positiva y la segunda
negativa; en una forma semejante se pueden interpretar las dos
últimas.

La mayor frecuencia para la duración está entre 0"16 a 0"20
en las tres derivaciones, pudiendo extenderse hasta 32 y bajar hasta
0"10. La amplitud más frecuente en la primera derivación es de
0.002, en la segunda derivación es de 0.003 y en la tercera es de
0.001, pudiendo ir hasta 0.006 en las tres derivaciones. En la terce-
ra derivación puede considerarse como normal una T negativa, o di-
fásica o ísolécetrlca.

ONDA U

La más inconstante de todas y por lo mismo la que menor im-
portancia tiene en clínica, que contrasta con la mucha que tiene en
Fisiología, por las muchas hipótesis que sobre su origen se han
emitido.

Onda U-Duración en centésimos de segundo.

D.! n.rr ,D.III
Duración Frecuencia % Duración Frecuencia %

O 240 96 220 88 239 95,6
6 2 ') 2 I O I
8 3 I 4 I 6 I

10 1 ~ 4 3 ~ 12 4 ¡. 4,4
12 4 j 19 I 1 I
14 O 2 ) O J

250 100 250 100 250 100

Onda U-Amplitud en milímetros.

D.! n.rr D.III
Amplitud Frecuencia % F'recueneía % Frecuencia %

O 240 96 220 88 239 95,6
< 1 10 4 23 10

1 O 7 7 12 1 4.4
250 100 250 100 250 100

Véanse igualmente las figuras 12 y 13.
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La duración que he encontrado es superior a la que traen to-
dos los textos, hecho que no sé cómo interpretar, desde el momento
mismo que no se sabe a ciencia cierta cuál es el orígeude esta on-
da, que lo normal es que no aparezca.

ESPA.CIO P-R

Medido desde el principio de la onda P hasta el comienzode la
onda Q, cuando existe, o de la onda R. Este espacio mide el tiempo
de conducción aurículoventricular, desde que sale la excitación del
núcleo de Keith y Flack hasta que llega a las fibras miocárdicas
ventriculares, habiendo pasado por las paredes de las aurículas, haz
de His y fibras de Purkinje.

Espado P-R.-Duración en centésimos de sengundo.

D.I D.JI D.IJI
Duración Frecuencia % Frecuencia % Frecuencía %

4- 8 1 1,250 O O
8 - 12 2 1,250 :l 30,081 8 38,208
12 - 16 125 52,084 71 73
16 - 20 93 150 60,975 105 49,528
20 - 24 18 46,666 21 26 12,264
24 - 28 O O 8,944 O
28 - 32 1 1 O

240 100 246 lOO 212 100

Por la agrupación de 4 en 4 centésimos, a primera vista parece
que es más largo el espacio poR, abarcando de 0"20 a 0"24. Se
interpreta como en realidad' es, 0"20 a menos de 0"24 queda des-
cartado el valor 0"24. Por otra parte, en 0"22 no hay sino un
caso en segunda y tercera derivación, y ninguno en la primera,
por consiguiente podemos considerar como límite máximo el de
0"20 para las tres derivaciones. Igual criterio debe seguirse en la
interpretación de la figura 14.

Es costumbre, en general, medir las duraciones en la segunda
derivación únicamente. Por los datos que he obtenido he llegado ,a
la conclusión de que es necesario medir las tres derivaciones, pnee
en algunos casos alcanza a haber diferencias apreciables, de 0"02,
0"04, 0"06 Yhasta más, entre una derivacíón y otra. En estos casos
me parece lo más lógico tomar el valor más largo, como lo insinúan
algunos autores, porque estas diferencias se deben a que las ondas
son más o menos marcadas en las diferentes derivaciones.
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ESPACIO Q·R-S
Representa el tiempo de conducción intraventricular, Se mo-

lQ:ificasiempre que ésta está modificada, por ejemplo en los llama-
dos bloqueos de rama. Se mide desde el principio de Q (o de R si
no hay Q), hasta el fin de S (o de R si no hay S).

Los resultados obtenidos se hallan condensados en el cuadro
adjunto y en la figura 15.

Espacio Q-R-8.-Duradón en centésimos de segundo.
D.I D.n D.nI

Duración Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
;l- 4 3 O 1
4- 6 47 54 34 52 ¡44 49,6
6- 8 85 96 79
8 - 10 99 39,6 99 39,6 91 36,4
10 - 12 13 15 31
12 - 14 33 6,4 5 8,4 2 14
14 - 16 O O 1
16 - 18 O 1 1

250 100 250 100 250 100

Aquí aplicamos lo mismo que dijimos de la escala en el caso
del espacio poR. El valor de 10 a menos de 12, en realidad' es 10,
por los mismos motivos. De ahí que podamos sacar como conclu-
sión que el valor del espacio Q-R-S para las tres derivaciones está
comprendido entre 4 y 10 centésimos de segundo.

ESPACIO S-T

Este espacio tiene un gran interés clínico, especialmente en 108
casos de infarto del miocardio y también en el estudio de los sig-
nos electrocardiográficos de la anoxemía, que es lo que más nos im-
porta por el momento.

Los datos encontrados están resumidos en los cuadros adjun-
tos y en las figuras 16 y 17.

Espacio S-T.-Dur.ación en centésimos de segundo.
D.I D.n D.In

Duración Frecuencia % Frecuencía % Frecuencia %
O 18 7,2 48 19,30 O

J4- 8 22 8,8 2.3 9,30 5 25,752
H - 12 110 ·H 82 33 55

12 - 16 88 ") 80 ") fl9 42,~
16 - 20 12

~ 40 13
~

38,40 6.'3 '120 - 24 O 2 10 31,759
24 - 28 O ) O ) 1 )

250 100 248 100 233 100
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En este cuadro, la duración O corresponde a aquellos casos en
que la onda T empieza inmediatamente después de R o de S. En
tales casos el espacio Q-T no se altera porque aumenta proporcio-
nalmente la duración de T.

Espacio S-T.-Forma.

D.!

%
D.n D.III

Frecuencia % Frecuencia %

85 34.275 171 73,392
107 43,145 25 10,729

9 1 9 123 18
O I 1 I
G I 2 I

15 r 22,580 3 r 15,879
O I 3 I
1 I 1 I
1 I O IO J O J1 O

248 lOO 233 lOO

Forma Frecuencia

1 113
A 110
P<l 4 IPI 10
P2 O I
p<lA 1 I
PIA 9 \

(

N<I 1 INI O IN2 O INIA 1 JN2A 1

250

45,2
44

10,8

En este cuadro, lo mismo que en la figura 17, la for-ma está
representada por las letras 1, A, P Y N, que tienen el siguiente sig-
nificado: 1, isoeléctrico; A, ascendente, o sea que nace en la línea
isoeléctrica e inmediatamente sube, hasta confundirse con T; P, po-
sitivo, o sea que nace por encima de la línea isoeléctrica menos de
un milímetro (P <1), un milímetro (PI), dos milímetros (P2), etc.;
P A, quiere decir que nace por encima, de la línea isoeléctrica e in-
mediatamente después se hace ascendente, pudiendo nacer menos de
un milímetro encima de esta línea (P <1A), un milímetro (PIA),
dos mili metros (P2A), etc.j N, quiere decir negativo, o sea que nace
debajo de la línea isoeléctrica y permanece paralelo a ella, pudien-
do nacer 1 milímetro eNI), o dos (N2), por debajo; N A quiere
decir negativo ascendente, o sea que nace negativo y sube, buscan,
do la línea ísoeléctríca, pudiendo nacer uno (NIA), dos (N2A), o
más milímetros debajo. Aunque en los electrocardiogramas norma-
les no he encontrado espacios S-T descendentes, se presentan en al-
gunos casos patológicos y espeeialmente en la cuarta derivación;
en este caso la inicial sería D, pudiendo ser DI, D2, PD, ND, etc.

La nomenclatura que acabo de dar no la he visto descr-ita en
esta forma. La propongo porque me parece muy sencilla, muy clara,
muy precisa y muy práctica.

La duración de este espacio, medido desde el final de S (cuan-
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do existe) o de R, hasta el principio de T., es de resultados poco
exactos en la mayoría de los casos, especialmente en aquellos en
que es .ascendente, confundiéndose de una manera casi insensible
con T, pudiendo cometerse un error hasta de unos 0"04.

Los valores que podemos eonsiderar como normales son de 0"04
a 0"20 para la segunda y tercera xler-ivación, de 0"04 a 0"16 para
la primera, siendo de 0"08 a 0"12 el valor más frecuente para la
primera y segunda, y de 0"12 a 0"16 para la tercera derivación, pu-
diendo desaparecer en la primera (7,2% y segunda 19,30%) derí
vación.

En cuantoa la forma, podemos concluir, que es normal que se
presente isoeléctrico, ascendente o desnivelado, siempre que no pase
de un milímetro, excepcionalmente dos, bien sea positivo o negati-
vo. Se entiende que estas anomalías pueden considerarse sin impor-
tanciaclínica siempre que no haya otros signos patológicos.

ESPACIO Q-T

Mide la duración de la sístole ventricular. Comprende desde el
comienzo de Q (o de R) hasta el fin de T. Naturalmente cuando T
no existe no se puede medir. Esto explica por qué en los cuadros y
gráficas adjuntas no aparecen sino 248 y 233 casos en la segunda y
tercera derivación. Igual es la razón para que en el espacio S-T no
aparezcan los 250 casos.

Este valor está en relación con el ritmo 'cardíaco. Adelante ve-
remos y analizaremos este problema. Veamos por el momento las
cifras encontradas, que están resumidas en la gráfica 18 y en el
cuadro ad'[unto.

Espacio Q-T.-Duración en centésimos de segundo.

Como puede verse, la mayor frecuencia está entre 0"34 y 0"38,
en las tres derivaciones, con variaciones que van de 0"22 a 0"46.
Estas cifras en sí no tienen mayor importancia; es necesario rela-
cionarlas con la frecuencia cardíaca.

D.I D.II D.III
Duración Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

18 - 22 1 1 O '1 1 '1
22 - 26 O }- 2 }- O }-
26 - 30 13 41,6 9 30,242 7 27,89't
30 - 34 90 J 64 J 57 )
34 - 38 107 42,8 111 44,758 105 45,065
38 - 42 34 }- 51 }- 53 }-
42 - 46 5 15,6 11 25.000 10 27,038

250 100 248 100 233 100
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Extraordinariamente importante es este dato para el estudio
que nos proponemos de relacionar el electrocardiograma con los sig-
nos electrocard'iográficos encontrados en las alturas.
~. Lo medí por dos métodos: el basado en el triángulo de Eintho-·
ven y el basado en la regla que trae Carter en su texto de Electro-
cardíograña. Este método da un Índice que se obtiene de la siguien-
te ecuación:

N
N

Dur s c ui» en cent~s/mos de segundo

donde los valores de R y de S se toman en milimetros. Si el índice
es mayor de 30 milimetros se considera desviación del eje eléctrico
hacia la izquierda; si es menor de -15 milímetros, se trata de des-
viación hacia la derecha. H¡é aquí los resultados obtenidos por este
método. (Véase figura 19).

Figura 1S.-Duración del espacio Q-T.

EJE ELECTRICO
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Indice Frecuencia %
-32--30 1,
-BO--28 !3
-28 - - 26 O
-26 - - 24 O
-24 - - 22 O
-22 - - 20 1
-20 - - 18 1
-18 - - 16 2 ). 50
-16 - - 14 2
-14 - - 12 8
-12 - - 10 11
-10-- 8 17
-8-- 6 25
-6-- 4 30 '
-4-- 2 24J
-2-- O 31 12,4

0- 2 27,
2- 4 21
4- 6 18
6- 8 9
8 - 10 7
10 - 12 1
12 - 14 1
14 - 16 4
16 - 18 O
18 - 20 O ). 37,6
20 - 22 2
22 - 24 2
24 - 26 O
26 - 28 O
28 - 30 1
30 - 32 O
32 - 34 O
34 - 36

~J36 - 38
250 100

Aquí vemos que la mayor frecuencia de normalidad está entre
-2 y O,dándonos un porcentaje d'e12,4.Vemos igualmente que hay
una tendencia enorme hacia la derecha (50%), contra una menor
proporción hacia la izquierda (37,6%). Vemos también que hay 10
casos de desviación franca hacia la derecha contra 1 hacia la iz-
quierda.

No digo predominio derecho ni Izquierdo porque hoy se sabe
que una imagen electrocardiográfica derecha no siempre correspon-
de a una hipertrofia d'eeste ventrículo, ni una imagen izquierda a una
hipertrofia ventricular izquierda, como antes se creía. En otros tér-
minos, no toda desviación del eje eléctrico hacia la d'erecha o hacia
la izquierda tiene significado patológico.
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Veamos ahora los resultados que nos da el método del trián-
gulo de Eithoven en el cuadro adjunto y en la figura 20.

Eje eléctrico.-Triángulo de Einthoven.

Indice Frecuencia %
-30--20 1,
-20 - - 10 !I-lO- O

0- 10 21
10 - 20 6 (- 44,4
20 - 30

1~ I80 - 40
40 - 50 15 I
50 - 60 28 I
60 - 70 32 )
70 - 80 60 24
80 - 90 31,
90 - 100 37 I

100 - 110 ~ (-110 - 120 31,6

120 - 130 1 I
130 -- 140 3)

250 100

Este método se debe a Einthoven y fué desarrollado después
por Cartel', Richter y Greene. La casa Sanborn distribuye gráficos
como el representado en la figura 21. Para averiguar el eje eléctri-
co por este método se suma algebraicamente Rl y SI Y el resultado
se marca en la derivación 1; en seguida se suma Rg y S3 de la misma
manera y el resultado se marca en la derivación III; luégo se si-
guen las perpendiculares de los dos puntos y se marca el sitio donde
se corten; por último, del centro de la figura se traza una línea
recta hacia la circunferencia exterior, que pase por el punto donde
se encontraron l,as dos perpendiculares antes mencionadas, y se lee
el grad'o de desviación en grados de circunferencia. Se considera
como normal, según las instrucciones, un eje de O a 90; de 90 a
180 desviación hacia la derecha, de O a -90 desviación del eje eléc-
trico hacia la izquierda.

Un ejemplo para aclarar el manejo de este esquema. Suponga-
mos un electrocardiograma que tenga R1 4 Y SI -8=-4; Rg13 y
Sg-5=8; tomamos en derivación 1 -4 y en derivación III 8; se-
guimos las perpend'iculares a estos dos puntos y del centro de la
figura trazamos una recta por el sitio donde se encuentren y enton-
ces tendremos que en tal caso el eje eléctrico es de 119, es decir, un
eje eléctrico desviado hacia la derecha.

Los dos métodos antes descritos concuerdan, en sus líneas ge-
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nerales, aunque no siempre, corno puede deducirse al comparar las
gráficas 19 y 20. De los resultados obtenidos por el triángulo de
Einthovenconcluímos que la mayor frecuencia está entre 70 y 80
(24%), con una tendencia hacia la desviación izquierda (44,4%),
contra un 31,6% hacia la derecha, es decir, lo contrario de lo que
dedujimos por el método anterior. En, cambio los dos métodos con-
cuerdan en darnos una cifra alta de desviaciones francas hacia la
derecha y una más baja hacia la izquierda. En efecto por la regla
de Cartel' encontramos 1 caso de desviación hacia la izquierda por
diez a la derecha y por el triángulo de Einthoven encontramos 8 a
la izquierda por 48 a la derecha.

En todo caso el método más exacto es el de triángulo de Ein-
thoven. Como conclusión podemos sacar que hay en Bogotá una ten-
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dencia marcada hacia el predominio ventricular derecho, aun en
los casos normales, como lo indica el hecho de que la cifra de ma-
yor frecuencia esté entre 70 y 80, cuando lo normal se considera de
Oa 90. Esto está de acuerdo con lo que la práctica nos enseña, pues
es muy frecuente entre nosotros encontrar en la clínica trastornos
d'e la pequeña circulación con insuflciencia ventricular derecha.

Los resultados obtenidos por el electrocardiograma están en
desacuerdo con los obtenidos por los estudios radiológicos, pues el
doctor Benigno Jiménez, en su documentada tesis de grado llegó a
la conclusión de que en Bogotá todos los diámetros están ligera-
mente aumentados, con excepción precisamente del correspondiente
al ventrículo derecho. Esto nos confirma una vez más el hecho de

EJE El Ee lR I e o
(Triángulo de Einthoven. desarrollado por
Carter, Richter y Green e)
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TRIANGULO DE EINTHOVEN

Figura N9 21.-Triángulo de Einthoven.

que no toda desviación del eje eléctrico corresponde a una hiper-
trofia.

Se sabe por otra parte que en las grandes alturas aumenta el
trabajo del corazón, el cual puede llegar a sufrir una dilatación
más o menos acentuada.

Para dilucidar entre nosotros este problema de si hay hiper-
trofia ventricular derecha o no, habría que hacer el estudio del elec-
trocardiograma del recién nacido y ver si también tiene la misma
tendencia hacia la desviación del eje eléctrico hacia la derecha.
Igualmente necesario seria hacer el estudio del electrocardiograma
del adulto en una altura baja, al nivel del mar o cerca de este va-

145
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lor, para ver si en los habitantesd'e dichos climas persiste la misma
tendencia.

RITMO CARDIACO

Otro dato de gran importancia para el estudio de la anoxemia.
Hé aquí los resultados obtenidos (cuadro adjunto y figura 22).

Ritmo Nümerode casos %

40 1, 150 9 ........ 20
60 40 ) I
70 71 ........ 28,4 ~ ...... 76,4
80 42, I90

~) ........ 28 )100

42a 50 1
~Oa 60 4 1
60a 65 3
60a 70 17
60 a 80 2
70 a 75 1
70 a 80 8
70 a 90 2

I7~ a 80 3
80a 85 2

~ ...... 23,6
80a 90 7
80 a 95 1
80 a 100 2
90 a 95 1
90 a 100 1
90 a 110 1
100 a 110 1 I120 a 140 1
130 a 140 1 J

250 100

Vemos aquí que hay una mayoría de casos en que el ritmo es
fijo (76,4%), contra un 23,6% de casos en que el ritmo es írregu-
lar. De estos casos, en todos se trata de arritmia sínusal, a excep-
ción de dos casos de extrasístoles ventriculares. Vemos igualmente
que el ritmo más frecuente es de 70 por minuto, ya sea ritmo regu-
lar o irregular.
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Relación entre la duración del espacio Q~T y el ritmo cardíaco.

Hemos visto ya que el ritmo cardíaco es normal en Bogotá.
Ahora veamos si la duración de la sístole ventricular guarda sus re-
laeíones normales con este ritmo.

En la figura 23 están representados los valores normales dados
por Hegglin y Holzman. Allí podemos apreciar que a medida que
el ritmo se acelera la duración de la sístole ventricular se hace más
corta y viceversa. Los puntos corresponden a las cifras encontradas
en Bogotá, las cuales están comprendidas, en su gran mayoría, den-
tro de las zonas normales, lo que nos permite concluir que la dura-
ción del espacio Q-T, o sea la duración de la sístole ventricular, es
normal en Bogotá, comparada con las cifras encontradas al nivel
del mar.

CAPITULO ur

Electrocardiograma Normal en Bogotá.

Del estudio experimental anterior podemos deducir los siguíen-
tes valores, que consideramos como normales para nosotros.

DURkCION.
D.I D.II D.III

Mn. Md. M:x:. Mn. Md. Mx. Mu. Md. Mx.

P 4 8 12 4 8 12 4 8 12
Q O O 3 O O 3 O O 3
R 2 4 8 2 4 8 O 4 g
S O 4 8 o 4 8 O O El
T 10 16 32 10 16 30 10 16 30
U O O 12 O O 14 O O 14
P-R 10 16 20 10 16 20 12 16 20
Q-R-S 4 8 10 4 8 10 4 8 10
S-T O 12 16 O El 20 O 12 20
Q-T 26 34 44 26 36 46 26 36 44

AMPLITUD
P O <1 2 <1 1 2 O 1 2
Q O O 2 O O 2 O O 3
R 1 4 14 1 9 20 O 5 15
S O 2 6 O 1 6 O O 6
T 1 2 6 1 3 6 -2 1 6
U O O 1 O O 1 O O 1

La duración se da en centésimos de segundo y la amplitud en
milímetros. La duración o amplitud O quiere decir que la onda o
espacio no existe.
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CAPITULO IV

Signos electrocardiográficos de anoxemia.

Es innegable que todos los órganos sufren en su funcionamien-
to cuando son sometidos a condiciones de vida que no les son nor-
males. Entre estas condiciones deficientes una de las más importan-
tes es la disminución del principal alimento orgánico, el oxígeno.
Esta disminución de1 oxígeno es la que se llama anoxemia o anoxia.

Si la anoxemia repercute sobre la vitalidad de todos los órga-
nos, quizás sobre el que más se hace sentir es sobre el corazón. Las
modificaciones que la anoxemia imprime al funcionamiento cardíaco
han sido bastante estudiadas. Se ha estudiado el aumento del tra-
bajo, las variaciones del ritmo, las variaciones de la presión arte-
rial, las variaciones morfológicas y químicas de la sangre, etc. De
estos problemas no nos ocuparemos, para dedicar nuestra atención
exclusivamente a Iosdatos que da el electrocardiograma.

Ya desde el año de 1912, cuando Hegel' y de Meyer publicaban
la primera memoria sobre el particular, se sabe que el electrocar-
diograma sufre modificaciones con la altura. De los distintos fac-
tores responsables de estas modificaciones, disminución de la pre-
sión atmosférica, rarefacción del oxígeno o del anhídrido carbóni-
co, los trabajos modernos, especialmente la escuela del profesor Bí-
net, han demostrado el papel preponderante de la disminución de
la presión parcial del óxigeno, es decir, de la anoxemia.

La diamlnucíón xíel oxígeno ha sido estudiada por varios mé-
todos. Algunos autores, como Greene y Gilbert, Katz y Hamburger,
Rotchild y Kissin, la han obtenido haciendo respirar a las personas
o animales en cámaras cerradas (rebreathing). Otros, corno .Binet,
Strumza y el suscrito, la han estudiado eliminando el factor depre-
sión barométrica, haciendo respirar al animal mezclas de aire con
nitrógeno, mezclas que son tanto más pobres en oxígeno cuanto más
nitrógeno contengan. De esta manera, conservando 1:) presión del
nivel del mar constante, se puede hacer respirar una atmósfera
cuya pobreza en oxígeno corresponda a 5,000, 8.000, o más metros
de altura.

Las ventajas de este último método sobre el anterior son evi-
dentes, pues la anoxemía es constante y fácil de conocer y de au-
mentar ti disminuir, a voluntad, en tanto que por el método del "re-
hreathing" la anoxemía es progresiva y por lo mismo difícil de es-
tudiar la relación entre su intensidad y los efectos que produzca.

Según Binet, Strumza y Ordóñez, los signos electrocardiográ-
ficos de la anoxemia se pueden dividir en dos fases: los de anoxe-
mia débil, y los de anoxemia extrema.

La anoxemia débil, que aparece de 6,000 a 8,000 metros, tiene
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signos electrocardiográficos inconstantes: inversión de T o aumen-
to de su negatívidad.xresnívelación de S-T, taquicardia (véase figu-
ra 24).

Por ser muy importante este dato, quisimos precisar cuál era
la presión mínima que producía estas modificaciones y encontra-
mos que cuando la presión parcial del oxígeno era superior a 110
mm. Hg, o sea a 3.000 metros de altura, no había ninguna modifi-
cación; con una presión parcial de 97 mm. ~g, que corresponde a
4.000 m., solamente aparecía taquicardia pasajera, permaneciendo
normal la forma de los trazados ~de 74,2 mm. Hg de presión parcial
del oxígeno en adelante empezaba a modificarse la forma del elec-
trocardiograma.

Si la anoxemia débil tiene signos inconstantes, al contrario, la
anoxemia extrema los tiene que son característicos. Refiriéndome
una vez más a nuestras investigaciones, encontramos las siguientes
modificaciones: disminución marcada de R y de S, aumento enorme
de T (que viene a ser mayor que R), desaparición del espacio S-T,
aplanamiento o desaparición de P, con trastornos del ritmo consis-
tentes en ritmo nodal, o disociación aurículo-ventricular completa.
(Figura 25). Estos fenómenos aparecen con anoxemias correspon-
dientes a 12.000, 14.000 Y 15.000 metros de altura.

Esta ojeada a los signos electrocardiográficos de la anoxemia
nos va a permitir Rabel' si en Bogotá el corazón está o no en anoxe-
mia, es decir, si está bien nutrido! en lo que respecta al oxígeno.

CAPITULO V

¿Existen en Bogotá signos electrocardiográficos de anoxemia!

En primer lugar veamos si en Bogotá hay factores que puedan
modificar el electrocardiograma.

La altura. En Bogotá estamos a 2640 metros sobre el nivel del
mar, lo que quiere decir que la presión parcial del oxigeno es supe-
rior a 110,2 milímetros de mercurio, lo que nos hace presumir que
no esté modificado,

La temperatura. La media en Bogotá es de 14,375 (Caldas).
Hasta donde se sabe, no es factor que pueda modificar el electrocar-
diograma.

El estado higrométrico. La media, según Garavito, es de 79,5.
Como en todo clima d'e montaña, es pues elevado, No es sin embar-
go un factor que se haya tenido en cuenta para nada en Medicina.
Nosotros estamos de acuerdo con lo que en días pasados nos sugirió
el doctor Alfonso Esguerra de que este factor debe influir grande-
mente en la aparición y evoluciónde muchas entidades patológicas.
En el Laboratorio de Fisiología se conservan las gráficas donde
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aparecen las grandes variaciones que sufre el estado higrométrico
en Bogotá. Posiblemente más tarde se pueda establecer la relación
que haya entre estas variaciones y algunas epidemias o enfermeda-
des de aparición, al parecer, caprichosa.

Respecto del electrocardiograma, el estado higrométrico puede
modificarlo, pero no en sus rasgos fundamentales. Se ha notado que
cuando el estado higrométrico es alto, es más difícil aislar al indi-
viduo, apareciendo corrientes parásitas.

Composición de la sangre. En el Perú el profesor Monge ha en-
contrado una dismínucíón del pH en alturas ligeramente superio-
res a las de Bogotá. Entre nosotros, en la tesis que tuve el honor
de presidir y dirigir, de la señorita Isabel Neira, se encontró que la
reserva alcalina es ligeramente inferior a 65, aunque dentro de los
limites que se consideran normales. Por otra parte, en las grandes
alturas la reserva alcalina está siempre disminuida (Binet, Strum-
za y Voghel). Es sabido además que la alcalosis disminuye la altu-
ra de T, en tanto que la acidosis la aumenta (Barker, Shrader y
Ronzoni). Por estar la reserva alcalina dentro de los límites nor-
males, podemos pensar que el electrocardiograma no está modifi-
cado por este factor.

Si los datos anteriores nos hacen presumir con buenas razones
que en Bogotá no está modificado el electrocardiograma, el argu-
mento definitivo nos lo da la comparación de los resultados obte-
nidos en Bogotá con los datos clásicos, que se refieren a alturas
iguales al nivel del mar. Veamos las diferentes ondas,

Onda P. Se le concede una altura máxima de dos milímetros
por una duración máxima de 0"10. Es pues normal.

Onda Q. Generalmente no debe pasar de 3 milímetros. Es pues
normal.

OndaR. Dura normalmente alrededor de 0"04 y puede llegar
hasta 15 y 20 milímetros de amplitud. En Bogotá está dentro de
estos valores.

Onda S. Puede tener hasta 6 milímetros. En Bogotá es normal.
Onda T. Dura alrededor de 0"19 y debe tener de 1 a 2 milíme-

tros de amplitud en D.I y D.II, pudiendo ser isoeléctrica, negativa
o dításica en D.II!. Lo mismo he encontrado en Bogotá.

Onda U. He encontrado una duración más larga. No sé expli-
carlo, pero no tiene importancia para el estudio de la anoxemia.

Espacio poR. El normal es de 0"10 a 0"20.
Espacio Q-R-S. No debe pasar de 0"10. He encontrado la ma-

yoría de los casos en 0"08 y unos muy raros en 0"12.
Espacio S-T. Algunos autores, como Veil y Codina dan como

duración normal de 0"09 a 0"11 y otros, como Cartel', d'e 0"24 a
0"28 y otros, como Scherf, de 0"03 a 0"15. Aquí vemos la utilidad
de tener nuestras propias cifras. En todo caso parece que las cifras



Figura 24. 1>. H Si¡!;IlOSeledl"Ol"ardiográficos ele nnoxemíu dóhil. (SeglÍn
Binet, Strumza y Ordóñez ) .

Fijrurn 25. Signos de a noxemía extrema. (Binet, Strurnza y Orclóñez).
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de Cartel' son demasiado elevadas. Entre nosotros las 'cifras más
frecuentes están de 0"08 a 0"12 y con frecuenciad'esnivelado posi-
tivo un milímetro, cifra que también se considera normal.

Espacio Q-T. Como vimos, sigue en sus rasgos generales las ci-
fras normales dadas por Hegglin y Holzman sobre la relación en-
tre la duración de Q-Ty el ritmo cardiaco.

Eje eléctrico. No cabe duda de que en Bogotá hay una tenden-
cia manifiesta a la desviación hacia la d'erecha. Queda por saber si
correspondea una hipertrofia ventricular derecha ono. El problema
es muy difícil de resolver, pues, como vimos, los estudios radiológi-
cos aquí verificad'os revelan una dilatación de todas las cavidades,
excepto del ventrículo derecho.

Ritmo cardíaco. En Bogotá es normal.
Por todo lo anterior podemos concluir que en Bogotá no hay

signos electrocardiográficos de anoeemia. La única modificación
apreciable es una tendencia hacia la desviación del eje eléctrico ha-
cia la derecha.

Resumen.

Se estudiaron 250 electrocardiogramas tomados a personas sa-
nas que residían en Bogotá, que está a una altura de 2.640 metros
sobre el nivel del mar.

Se sacaron las cifras que indican los valores del electrocardio-
grama normal en Bogotá. Del estudio de estos valores se concluye
que en Bogotá no hay signos electrocardíográfícos de anoxemia,
habiéndose observado únicamente una tendencia a la desviación del
eje eléctrico hacia la derecha.
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