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S sefalan las caracteristicas salientes del electrocardiograma del recién nacido normal desde
el punta de vista prictico, aplicable al wrabajo diario. Fl estudio se basa en 200 casos de
nifios menores de 24 horas y de 100 nifios mayores de esta cdad hasta aleanzar los 30 dias.
%S¢ sefiala la necesidad del conocimiento del patrdn normal para comprender la patologia
de los elecirocardiogramas de esta vdad, y se hacen comentarios itiles sobre esta patelogia y
su modo de diferenciarla por ¢l electrocardiograma del nifio normal.

En miultiples ocasiones el pediatra,
¢l cardiopediatra y afin el propio car-
dislogo se enfrentan al trazo electrocar-
diogrifico del recién nacido mormal o
a Irazos anatomopatolégicos de esa
edad para cuya interpretacién necesita
los conocimientos del patrén normal.

Por otra parte, el electrocardiograma
a tal edad es de gran utilidad prictica.
Es de gran valor en el estudio de las
arritmias en el diagnéstico de las car-
diopatias congénitas y su utilizacién es
decisiva en el diagndstico de algunas de
ellas como en el caso de la atresia tri-
cuspidea, ol Ebstein o el canal A. V.

cOTm.

También es de gran utilidad en el
diagnostico diferencial de la cardiome-
salia, la cianosis y la taquipnea del re-
cién nacido, En las enfermedades espe-
cificas del neonato su conocimiento con-
iribuye a resolver situaciones con tras-
torno: electroliticos, arritmias o intoxi-
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caciones digitilicas, tan frecuentes en
el curso del tratamiento del sindrome
de la membrana hialina, la eritroblas.
tosis y otras entidades; ademis de
coniribucién a los casos de toma car-
diovaseular, no raros en ellas.

En todos estos casos el trazo anatomo-
patolégico se diagnostica comparindolo
con el patrén normal, fundamentalmen-
te en lo que se refiere al voltaje, los ejes
y la morfologia de la onda T.. Asi se
comprende mejor el valor del conoci-
miento del traze normal, sobre todo, si
se. sabe que habitnalmente se hacen
diagnésticos erréneos por falta de estos
conocimientos.

En realidad, el patrén del recién na-
cido es poco conocido. Nosotros, sin en-
trar en detalles de la técnica de su ob-
tenciénm, que no es dificil si se conoce
bien, vamos a sefialar los datos mas ca-
racteristicos y de utilidad prictica fun-
damentalmente en lo que se refiere al
diagnéstico de las hipertrofias y de los
trastornos de la repolarizacién ventri-
cular,



MATERIAL Y METODO

El periodo neonatal constituye la
época de transicidn de la vida humana
en que se realizan los ajustes cireula-
torios ¥ respiratarios, fundamentalmen-
te para el pase de la circulacién placen-
taria a pulmeonar ¥ comprende aproxi-
madamente. las 4 primeras semanas de
vida.

Como veremos mis adelante, desde el
punto de vista hemodinimico, electro-
cardiografico y de otros parimetros,
hay suficientes datos para diferenciar
dos grupos de trazos: trazos de niios
menores de 24 horas v trazos de nifios
mayores de esta edad hasta aleanzar los
30 dias. Hasta cierto pumto podemos
denominar didicticamente grupo A a
los primeros y grupo B a los segundos.

Dadas las pequeiias dimensiones del
térax v las extremidades. de los recién
nacidos es necesario reducir ¢l drea de
Jos electrodos a usar. El electrodo ex-
plorador puede ser de 16 mm. de did-
metro v el de las extremidades de 26 mm
e largo por 21 de ancho.

Los datos que se seialan a continua-
cién fueron fundamentalmente obteni-
dos de 200 casos de nifios menores de
24 horas de nacido y de cien casos re-
gistrados a partir de esta edad hasta 1le-
gar a los 30 dias, Todos cllos han sido
cstudiados con un contral estricto y han
demostrado ser normales al seguirse por
varins anos.

RESULTADDS
A continmacién s¢ scialan loz datos
de interés encontrados en los niiios nor-
males en el periodo neonatal.

Fl ritmo usual es sinusal, encontrin-
dose arvitmia sinuszal en el 8% de los
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Frecuencia

Oscily entre 71 v 214 latidos por mi-
puto, El modo es de 125 por minuto
y las cifras frecuentes son las compren-
didas entre 100y 150 latidos por minuto.
En el nifio menor de 24 horas la [re-
cuencia nsualmente no pasa de 187 por
minuto,

Eje eléctrico

Se refiere al cje eléctrico medio ma-
nifiesto del Q.R.S. en ¢l plano frontal.
Sc sitin on general a la derecha de
+ 90 grados. Esto se ve en casi todos
los casos, teniendo como limites (— 150
v atin mad de 180 grados. Frecucnte-
mente se sitaa de <+ 120 a <+ 130grados.
En ¢l nifio menor de 24 horas ol eje
tiende a situarse mas a la derecha atin,
colocandose a la derecha de +90 y pa-
sando frecuentemente mas alla de 180
grados. ‘A la izquierda de + 90 lo hemos
visto en 1 6 20 de los nifios aqui refe-
ridos ¥ pueden verse llegar hasta + 30
grados,

Intervalo PR

En las derivaciones periféricas (es-
indar v potenciales de micmbros) su
valor es de 0.08" a 0.16". Con cifras
frecuentes de 0.077 a 0.15". En precor-
diales: Vg, 0.08° a 0.147, frecuente 0.08";
en Vi 0077 a 0157 frecuente 0.08”
y 0.09".

En los nifios menores de 24 horas
Teremines:

Estindar, 0.09" a 0.17°. Frecuentes
de 0.10" a 0.13".

Potenciales, 0.102 a 0.16".

Precordiales (Vay Vi) : 0.08" a 0.16".

Como hemos ohservado, en ¢l Gru-
po A (menores de 24 horas) el PR es
de 0.017 menor que en el grupo B (ma-
yores de 24 horas a 30 dias) en los va-
lores maximos y minimos. Debemos des-
tacar aqui que las mediciones se han
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liweho por ol método primitive de cileulo
por lo que las cifras sefialadas no son
exictas en modo alguno; sin embargo,
estiv no resta valor a las cifras encon-
tradas cuamdo nos referimos a la prie-
tiva diaria en que el mismo sistema os el
weamiln,

lutorvalo Q‘H-S.

La anchura normal en el grupo A
pe ale 0037 a 0.07° (estindar: 0.06%)
v en el grupo B es de 0.04" a 0.06"
(Perifériens 00,057 ). La menor dispersion
en ¢l grupo B puede deberse a que en
eele grupo ¢l nimero de casos estudia-
ilos ¢s menor. El modo on ambos gru-
puss s e LO47,

Tuiervaln QUT.

En el grupo A mide de 0.18" a 0407,
o la cifra mias frecoente en 0.25°.
En ¢l grupo B se miden valores entre
020" v (0" con modo de 0,247 v cifras
frecuentes entre 0,207 v 0,287,

Camplejos polifisicos

Sile se encontraron en 5 casos del
grupn A. Se vieron en aVR. Dy ¥ V.
Las onias que lo forman son pequedias,

lay trabajos que informan alto por-
ventajo de estos complejos® que general-
miente se atribuyen a trastornos hemo-
dindamicos de adaptaciéon. Pueden ser
ilel tipo del bloqueo incompleto de rama
ervehn,  Nosotros encontramos  estos
complejos eon alguna freeuencia en nifos
mavores de un mes (52 casos de 200

eatmdialdos i,
I flexian intrinsecoide

=u mavor utilidad se ohtiene enando
= estudia en Vy v V.

Fspecificamente a esta edad, tal estu-
div deja mucho que desear porque hay
pespueias diferencias entre la deflexion
en ambas derivaciones, lo que haee difi-

R.C.P.
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cil valorar el giro del asa vectorial en el
plano horizontal. Una deflexién intrin-
secoide mayor en Ve que en V, nos in-
dica un giro de los vectores cardincos
de tipo antiliorario o en ocho, lo que
descartaria la hipertrofia del ventriculo
derecho, lisiolégica o anatomopatoligica,
de esta edad que giran horario. El diag-
néstico de la hipertrofia cardiaca a esta
edad se haee en general sobre datos
de voltaje v otros mds v la deflexion se
valora poco.

Valores de la deflexion intrinsecoide:
En derivacion V,.

En el grupo A: Miaximo de 0.032°,
minime de 0.01%, eifras frecuentes
de 0.015" a 0,027,

En el grupo B: Maximo de 0.04° (fun-
damentalmente dado por la presencia
de los eseasos complejos polifdsicos),
minimo de 0.01° v cifras frecuentes de
0.01" a 0.03".

En derivacion Vg: en el grupo A:
Miximo de 0,027, minimo v ecifras fre-
euentes igual a lag del grupo B, que son:
minimo de 0.017; cifras frecuentes de
0.01" a 0.015°. El valor maximo de la
deflexién intrinsecoide en este grupo B
ez de 0.038".

Indice de White Bock. (Puede hacerse
sinénimo de indice de Lewis).

El indice de W, B. (White Bock) o=
la medida en milivoltios de la suma de
las positividades del QR.S. en Dy mis
la negatividad del Q.R.S. en Dy; canti-
dad a la que debe restarse toda la nega-
tividad del Q.RS. en D, mis la positi-
vidad del Q.RS. en D;. Asi W.B.:
(D; +D;) — (D; + D;). También pue-
de obtenerse duplicande el valor del vol-
taje de aVL (resta de lo positivo y nega-
tiva) o sea 2 a¥VL".

El W.B. en el grupo A, varia de
(=22) a (=1); con cifras frecuentes
de (—4) a { =13). En el grupo B varia

467



entre (— 16) ¥ (— 2), con cifras frecuen-
tee de (—4) a (—13).

En el adulto los valores normales son
de (—15) a (+18).°

Onda P

Grupa A: Morfologia. El cje prome-
dio de P ze sittia a + 60 grados y se
pucden ohservar entre 00 y + 80 grados.
Se pueden observar ondas P negativas
en Dy, asi como + — en 1% de los casos.

Se observan también ondas P disere-
tamente hifidas y con poca anchura entre
sus vértices en Dy, aVL (219) v de ¥y
a Va. Pocas veces ocurre esto en Dy,
D., aVF.

Nunea hemos observado onda P nega-
tiva hifida; un dato ¢ue requiere ma-
yores comprobaciones para utilizarlo en
el diagnéstico diferencial con la onda P
v que se presentan en los casos de ere-
cimiento de la auricula izquierda por
aumento de flujo.

La onda P tiene en general una forma
acuminada a veces bhastante mareada.

En las precordiales podemos encon-
trar en Vi ondas P (+), (=) o (+=):
en Vi 6 Vi hay ondas (=), (+—):
munca son frecuentes las ondas P difa-
glCas,

Las derivaciones Vo v V3 son seme-
jantes a V.

Voltaje. El voltaje freeuente es de
1mv y llega hasta 2 6 25 mv en las
cstindar (enalquiera de ellas) y en
'lir-_r_ }' v:{.

Duracian. Fs de 0.047 a 0.06% en Dy,
que eoincide con los datos de Castillo
Sosa en México?

Es normal un ligero empastamiento
de la rama ascendente de P.

Grupo B. Morfologia. Es semejante
a la observada en el grupo anterior. Sc
cuentan hasta 1 6 29 de ondas P bifidas
en a¥YL, y en Ds, DyaVF,
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Voltaje. Ex de 0.75 a 1 mv que puede
Hegar a 2 my en Dy, Dy v aVF,

Duracion. Como en ¢l grupo anterior.

En ambos grupos los voltajes son ma-
yores en ¢l lado derecho de las precor-
dialezs que en el lado izguierdo: sin ser
esto muy evidente.

Estudio del complejo QLR.S.

Estudio de la onde (). En ambos gru-
pos el eje de ) se sitta entre (— 30)
y (=120} grados lo que produce la
onda ) del gR 6 qRs de Do, Dy v aVF.

En las primeras 24 horas puede ob-
servarse 5 en Dy, en 65 de los casos,
asi como en aVL. Se ve QRS en ¢l 7%
de loz casos ¥y qRS en 1%.

En las precordiales V; y Vo hay
un 109z de qR 6 qRs; en ambos grupos.

Foltaje. En ¢l grupo A: en Du, D
y aVF alcanza hasta 5mv. En Iy llega
hasta 3 mv v en aVL, hasta 45 mv. En
las precordiales el voltaje es de 1.5mv.

En el grupo B. Sobre cara inferior
solo llega a 3mv. En Il lega a 1my
y en Dy hasta 4.5mv (en 3% de los
casos).

Duracion. No tenemos valores exactos
confiables; podemos agregar que la an-
chura no es grande, zon ondaz Q finas,
pensamos que menor de 0.027.

Voltaje del complejo rapide (QRS)

De modo esquemitico v tratando de
evitar que la dispersién estadistica no
sea fuente de desorientacién hemos con-
feccionado un cuadro resumen del vol-
taje del QRS del grupo B. Se ha orde-
nado de acuerdo al usual agrupamiento
de las derivaciones en cnadrillas de mor-
fologia similar. Entre paréntesis se han
colocado las cifras correspondientes del
grupo A,

Como cifras frecuentes se sefialan las
que se ancuentran én mayor porcentaje
en esas cuadrillas y cuya constatacién
casi asegura que la cifra cuestionada es

R.C.P.
Serricuone-Ocruane, 1971



Como cifras miximas hemos
ceiialido la cifra mayor comin a la
cualrilla ¥ no significa que cifras mayo-
res g éxlas sean necesariamente patolé-
givas, Eslo es mas evidente en algunas
derivaciones aisladas como por ejem-
pla Vi, en que la literatura recoge cifras
maximas muy variadas ¥y a veces muy
clevadas.  Asi tenemos que  Keith'?
senula que el valor maxime de B en V,
v e 20my de 0 a 24 horas: 29 mv
e 1alia a 7 dias de nacido y de nuevo,
M v, de 8 a 30 dias. Alimurung' infor-
ma 22mv, con cifras minimas de 2 mv
v promedio de 10.3 mv,  Gros mixima
de 11, minima de 5 y promedio 8 mv'*
(durante toda la primera semana de
vidat. Lewel, seiala® 29my de 1 a 7
dia=: 25 e 8 a 30 dias. Por tiltimo,
Zivgler da 20mv de 8 a 30 dias de

normal.

Dy, aVL ...

" "
a¥VR i o £
"‘fh e R H ¥ a5
1“- a V. H s 0
1!':.:1‘1?0 rrang " ,,

cifras freenentes hasta 9 myv (1

L
tel
"
¥
"%

vida.*! La conclusion sobre la normalidad
o no del trazo saldra del estudio total
del electrocardiograma; mejor afin si
sg valora conjuntamente con los datos
clinicos.

Cifras mayores a las informadas en
el cuadro siguiente no son de utilidad,
pues constituyen cifras que se observan
en escaso porcentaje de casos ¥ siempre
pudieran encontrarse cifras mayores en
coragones sanos si s amplia la esta-
distica.

El siguiente resumen nos ha sido til
en la practica.

Voltaje de la onda R

Grupe B. Nifios de 24 horas a un mes
de nacidos (30 dias). Entre paréntesis
se¢ ha colocado el veltaje del grupo A
(nifios de 0 a 24 horas de macidos).

* Puede haher valores mny grandes en casos normales, (Ver lextol.

Voltaje de la onda 8

D, Dy, aVF.;

nh ﬂ-‘t:-L N [E] "
ﬂ"TR CCEC IR H L1} ¥
1'.". B EE E A = -
""r'.*avl ese ) I -
1"..1 a ‘rﬁ vasa 48 s

Cifras aitiles

Valtaje de R+ 5 en:

Vai
vﬂ H 2% 40 »
v-l H A 4 "

cilras frecuentes hasta 5 mv ( 7); MC 5

11 MC 3 (15).
3 ., (4 . 4(04).
3 . (68): & 8(7%)
0 ., (10): . 10 (13)*
15 ,, (1a6): ., 20 (21).
5 , (1003 o 10 ( 6)Vs.
6 (1 V.
(7).
9 ., (100: ., 11 (15)DD,.
5 o APy o 5 (7).
7 . (H: ., 15 (13).
20 ,, (200; ,, 30 (20).
16 , (15} . 20 (20).
4 4, (15): . 20 (20).

miximo 33 mv. (43): frecuente 22 mv.
(45) 3 "
(28) ; "

22
2z o,

En potenciales: aVR + aVL + aVF : 10mv. (10).

En estandar:

R. . P.
Sreripvene-Dervene, 1271

W.B.: frecuente: { —4) a (—13).
W.B.: limites:

(—22) a ( —1).
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Morfologia del QRS

A estaz edades el patrdn electroear-
diogrifico que =e observa de modo usual
puede esquematizarse de la manera
slzuiente:

En estandar, vS en Dy, qRS en D
qR (qRs) en D..

En potenciales de micmbros: la mor-
fologia es muy variable pues esta en fun-
cion del cjo eléctrico. No es pues til
insistir en ella en estos momentos,

En precordiales: de V; a Vi hay onda
“q" dande qRS (s) en el 10% de los
casos y rS en ¢l resto de los casos, De V,
a Vi Rs, RS o R pura.

Tanto la onda R como la S, pueden
tener discretos empastamicntos,

En un mimero pequedio de casos pue-
den  observarse ligeras variaciones de
este patron debidas fundamentalmente
a situaciones extremas normales de los
ejes de las ondas y [icilmente recono-
cidas si se recuerdan cstas orientacio-
nes, Ejemplo de esto son los casos de
RS (ambas ondas grandes) de V, a Ve
Este patrén significa que el eje eléc-
trico en el plano horizontal es muy ver-
sanil.

Como variaciones del patrén de V,
puede verse R mayor que S, R pura
o S mayvor que R. De V; 4 Vg laonda 5
puede ser mayor que la onda R: ya
sahiamos que la relacion R/s es muy
variable.

Evolucion del electrocardiograma
durante las primeras horas de vida

{Estudio del QRS on securncia
de un mismo caso)

Fl voltaja de la onda R en las precor-
diales derechas tiende a disminuir; esto
de acuerdo también a lo observado en
otras publicaciones:® pero puede per
gistir sin cambiar durante algunas horas
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o dias dependiendo del trabajo del ven-
triculo izquicrdo.

En las precordiales izquierdas la
onda R tiende a aumentar en el segundo
dia®, T

Castillo Svsa vy colahoradores” encuen-
tran lo que ellos Hlaman “una falsa ima-
gen de sobrecarga biventricular™ que
atribuyen a la persistencia de las resis
tencias pulmonares elevadas habiendo
ya patrén de ventriculo izquierdo pre-
senle y sefalan que ocurre en un mimero
determinado de easos,

Se senala que la onda S aumenta en
las precordiales izquierdas del primer
al tercer dia de nacido. La razdn de
esto no esti aclarada.

Estudio de la onda T

El ejo de T se sivia en el plano fron-
tal entre -+ — 180 grados y (—40) gra-
dos; cn el espacio se dirige a la jzquier-
da, abajo y adelante. El eje frontal
promedio estii a + 90 grados. En el plano
horizontal el eje se sitin entre +35 ¥
+ 00 grados,

La morfologia depende de la situa-
cion de este eje y mos explica la pre-
semcia de ondas T negativas en varias
derivaciones.

Morfologia de T en el grupo A. En
D; ¥ de Vya Vs es positiva en mis
del 809 de los casos. La onda T es
negativa en 13% en Dy: 169 en aVL,
y en 23% en Vi y Vo Estas ondas en
gran mimero son de bajo voltaje.

FEn Dy Dy ¥y aVF la onda T es nega-
tiva s6lo en el 5% de los casos y positiva
en aproximadamente un 75%%, con el
resto de las ondas aplanadas o difidsicas.
En aVR hay un 20% de ondas T posi-
tivas de bajo voltaje ¥ el resto es nega-
tiva.

En las precordiales derechas (V, a Vi)
s¢c presentan caracteristicamente a esta

R. C. P.
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vilail omidas T positivas que desaparecen
i lus 20 6 36 horas de edad. Son ondas
T e mavor voltaje que el observado en
otras derivaciones a esa edad y se cuens
tan e un 33% de los casos.

la omla T en V; se comporta del
signiente modo: -+ en el 625, (=) en
el T, I—+) en el 23% de casos y de
morlologia variada en ol 8% .

En Ve v Vi la morfologia es similar,
pero ol poreentaje de ondas positivas es
menor, En Vi va hay un 25% de nega-
tividades: 50%% de positividades, con un
resto dle ondas polifdsicas o difasicas
de tips (+—) 6 (—+4).

Fn Vi v Vi la morfologia predomi-
mante o la positiva, que puede ser do
un 3V, con un 309 de negatividades,
Las omidas nezativas son frecuentemente
e menor valtaje que el usual ¥ que se
interpreta como un reflejo de las pre-
voriliales derechas que segin hemos visto,
som altas v positivas. Hay también ondas
ilifdisiens,

e ¥y oa Vi es posible encontrar on-
lae T hifidasz en 0.5% de los cazos, En
un mimero también pequedio se ven
anilas T positivas de Vy a Vo asi como
tambicn  positividades en todas ellas
Ny a Vil que son de dificil interpre-
taciin desde el punto de vista vectorial.

Podtajo de la onda T

En los cstindar ¥ potenciales {deriva-
viones  periféricazs) el voltaje es de
isoeléctrica a 1 mvy. ya sea positiva o ne-
gativa la morfologia de la onda (cifras
promedio). En precordiales es de 1.5
a 2w, Son [recuentes cifras de 0.5 a
Fwy (eifras promedio), En las pre-
vordiales derechas se registran los ma-
vaores voltajes, pero no pasan de 3 &
I mv. Raramente en V; hay 3mv.

En los potenciales hay tendencia al
hajo voltaje (5092 en aVR) con sdlo
1 ale 1 my.

R C.P.
SieviupngDerense, 1871

En el momonte de nacer Vi es dle
mayvor voltaje que Vi, pero rapidamente
la onda T invierte esta relacion hacién.
dose la T de Vi mayor que V.
Grupo B

En cete grupo, en Dy aVL, v de V,
n Vg las ondas T positivaz aumentan a
expensa de las negativas.( 80 a 9096 de
positividades v 5% de negativas), En
ellas también hay ondas difdsicas (4 =
o —+).

En Do, D; v aVF también aumentan
Taz positividades hasta el 807 o mas;
el resto son ondas T negativas, El 509
de laz ondaz positivas son de hajo vol-
taje,

En aVR hay un 10% de ondas posi-
tivas de bajo voltaje v el resto son nega-
tivas. En V; encontramos: Ondas (+)
en 27%, (=) en 4756, (+—) ea 1%
¥ (—-) en 23%.

Es decir que en relacién al grupo ante.
rior la onda T pierde en positividades,
sungque no del todo: en V.

De V. a V, hay menos ondas negati-
vas segun nos alejamos de ¥V, es decir,
aumentan las positividades segiin vamos
para Vi (de 267 a 557). Persiste el
1% de ondas (+=).

A esta edad aun se pueden encontrar
ondas T negativas en un 77 en Vi v un
3% en Vi con aproximadamente igual
porcentaje de onda (—+). En Vg las
ondas T positivas =e ven en el 907 de
los casos.

En resumen: del predominio positive
de las ondaz en ¢l lado derecho del nifio
menor de 24 horas se paza a un periodo
(grupo B) en que progresivamente au-
menta ¢l porcentaje de negatividades
hasta alcanzar las cifras usuales del pa-
tron normal del nifio.

El voltaje en periféricas es de 1 a 1.5
mv., con 10% de ondas de 2 mv. en D..

171



En las precordiales su valor es de 03
a 3 mv.

Lo usual en el voltaje ca la tendencia
a los valores bajos de la onda T, sobre
toddo en aVF. Se observa unn desapari-
cion o disminucion de las ondas T hifi-
das e isocléctricas segin aumenta Ja
edad.

Estudio del segmento ST y de la onda U.

Normalmente =e observa un despla-
zamiento positive (punto J) pequedio,
de 1 mv. o menos, sin tendencia a la
sistematizacién, Se observa sobre todo
en Dy, Dy y aVF y en las precordiales
izquierdas. El desplazamiento negativo,
de igual valor, se ve ¢n las precordiales
derechas (Vy, a V).

En el grupo A se observaron 31 cazos
con desplazamientos positivos en 9 ca-
so¢ y negativos en 22, En el grupo B
hubo 7 casos con desplazamiento posi-
tive y 35 negativos.

El segmento ST puede alterar su di-
receion y tomar un trayecto ascendente
o descendente.

La duracién del segmento ST es de
015"

Ziegler™ considera que existen des-
plazamientoz del ST mayores aiin de
1 mv. ¥ que a esta edad pueden llegar
a 2 mv. en casos normales. La taquicar-
dia y el reducido voltaje de los trazos,
propios de esta edad, hacen dificil cap-
tar estas alteraciones, asi como estudiar
la enda U, mas dificil aiin, cuanto que
frecuentemente se fusiona con la onda T.

La onda U se ohserva mis frecuente-
mente en ¢l lado izquierdo de las pre-
cordiales, generalmente confundida con
la onda T. La onda U pareco ser mids
frecuente en las primeras horas (gru-
po A),
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COMENTARIOS

El ritmo encontrado en nuestros casos
ha sido siempre sinnzal, con arritmias
de tipo sinusal en gran nimero de casos.
En la literatura se informan cifras de
un 109 v alin mas. La arritmia sinu-
sal aumenta segin aumenta la edad del
nifio y disminuye con el aumento de la
frecuencia ecardiaea.

Se informan casos de flutter auricu-
lar*™ on casos de nifos normales, asi
como taquicardia paroxistica auricular

y W.P.W.M

Landman® indica que tales arritmias
en el recién nacido puede ser ¢l resul-
tado de la inestabilidad funcional de los
tejidos especializados en la conduccidn
del estimulo de excitacion.

FRECUENCIA

Las cifras sefialadas anteriormente
como cifras limites y mas usuales de la
frecuencia cardiaca no son datos basa-
les; el trazo se toma sin valorar la hora
del din, la toma de los alimentos y otros
factores. La toma del trazo por si mis-
mo es ya un estimulo excitante para el
nifio.

Cifras de 120 a 140 pulsaciones por
minulo s¢ consideran usualmente a es-
tas edades como taquicardia y menores
de 100 como de bradicardia.®™ Hasta 180
pulsaciones por minuto puede verse en
¢l lactante sano si estd inguieto y febril.

Valores por encima de 180 por minuto
gon casi sin excepcién una taquicardia
paroxistica suricular® que puede ob-
servarse aun antes del parto y confir-
marse con ol electrocardiograma. La ta-
quicardia paroxistica puede verse en el
lactante sano, como ¥a vimos.

En lactantes sanos pucde verse tam-
bién bradicardia sinusal, ain con free
cuencias de 40 6 50 por minuto. Se se-
fialan como condiciones fisiologicas ca-

R. C. P.
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puces de producirla a la hiperdistensién
el estomago por los alimentos, la vago-
Lania, lrastornos respiratorios, ete. Se
seitalan blogqueos A. V. completos o in-
com i}lt‘ju.ﬁ en coraZones sanoes a esta
el ** Toda frecuencia menor de 60
a 80 por minute,”! aun in ttero,'® lleva a
la sospecha de blogueo A, V. y justifi-
va la toma de un trazo electrocardio-
aralico.

S¢ puecde resumir como caracteristica
ie este periodo la rapidez y ritmicidad
de la [recuencia eardiaca.

Mo obstante lo anteriormente dicho,
s¢ senalan como compatibles con cora-
gon =ano a esta edad a dos entidades
con frecuencia irregular y aumentada,
ique: son: la Hamada arritmia del recién
nacido (presencia frecuente de extrasis-
toles supraventriculares), y el flutter
auricular congénite con variado grado
de blogqueo A, V. Ambas entidades pue-
den reverticr espontincamente en dos
o tres semanas, pero la “arritmia del re-
citn nacido™ es la mis benigna. El flu-
tter auricular puede originar insuficien-
cia cardiaca congestiva si la frecuencia
ventrienlar aumenta bruscamente a cau-
sa. por cjemplo, de una ecardiopatia
acompafiante. Dentro del aleteo auricu-
lar hay dos variantes de diferente pro-
nosticos

a) Una forma congénita que se pre-
senta antes de nacer o en la pri-
mera semana de la vida, sin predi-
leccion por un sexo determinado,
v que responde en un 509 de los
casoe muy bien a la digital, y

b

una forma paroxistica que se ob-
SCrVA eN VArones ¥ (ue no respon-
de a la digital.

futervalo PR.

Si comparamos, en ¢l mismo caso, los
valores encontrados en las derivaciones

PR el o
Seesipepne-Oervene, 1971

estindar (D:) y en las precordiales ve-
remos que stlo coinciden en un 339
de los casos:; en 339 de los casos en las
precordiales son mayores que en D, ¥
en el resto (34%) los valores son me-
nores en las precordiales.

Luego, si se mide el PR silo en las
precordiales la posibilidad de crror es
de un 66%, lo que justifica el estudio
que hemos sefialado en los comienzos.

El PR aumenta con la edad del nino.

Nos intercsa el estudio del PR a esta
edad porque se alarga en la sobrecarga
diastélica del ventriculo izquierdo, no
rara a esta edad,* el bloqueo AV, la in-
gestion de digital y otras entidades, y
acortado, entre otros, en el W.P.W. que
se informa a esta edad.?®

La digital en el recién nacido rara-
mente prolonga el PR de modo que su
alargamicnto es signo de intoxicacidn
digitalica.”

Anchura del QRS. (Intérvalo QRS.).

Merece seqnalarse que el QRS no se en-
cuentra ensanchado en el blogueo A.V.
a estas edades en corazones sanos.®?

Prntervalo QT. Nada a sefialar.

Complejo polifasico, deflexion
trdrinsecoide e indice de White Boek

. - =
Mg = e, 4w e s i -

El estudio de los dos primeros tiene
un valor relativo; la presencia de un
complejo polifisico no es frecuente, mas
bien es rara, vy debe valorarse en rela.
cion al resto del trazo y al cuadro cli-
nico; por otro lado, la deflexién intrin-
secoide tedricamente permite la diferen-
ciacién entre una hipertrofia fisiolégica
y una producida por una cardiopatia
congénita; pero, en la priectica, es suma-
mente dificil. La diferenciacién puede
hacerse sélo en ¢l caso de que nos se-
fiale un giro en ocho o antihorario del
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patrén normal, lo cual no se ve frecuen-
temente a esta edad, El V. C. G. se hace
antihorario después del dia 36.7* Siem-
pre habria que wvalorar el trazo para
descartar las sobrecargas izquierdas,

El indice de W.B. tienc, a nuestro
entender, mas valor que los parimetros
anteriores. El es un buen indice de wol-
taje valorado estadisticamente, unido al
estudio del eje eléctrico es capaz de dar
diagndsticos positivos elevados con po-
cos errores en ¢l diagnéstico de las hi-
pertrofias derechas ¢ izquierdas.

Eje eléetrico

El eje eléctrico a la izquierda de +
90 grados indica hipertrofia del ven-
triculo izquierdo y salvo los casos raros
normales ya senalados sugieren a esta
edad, principalmente: atresia tricuspi-
dea, estenosis zdrtica o enfermedad mio-
cirdica primaria.®

En los defectos de los cojinetes endo-
cardincos el patrdn bisico consiste en
eje eléetrico a la izquierda con blogqueo
completo o incompleto de rama dere-
cha ¢ hipertrofia derecha, izquierda o
combinada,

En la atresia pulmonar' el eje eléc-
trico frecucntemente se mantiene a la
izquierda de + M grades, por los alre-
dedores de + 75 6 + 80 grados, Es ne-
cesario hacer el diagndstico diferencial
con la atresia tricospidea, que se le pa-
rece mucho.

Cuando el eje eléctrico estd dentro de
los limites sefalados comoe normales el
trazo puede corresponder a la hipertro-
fia fisiolégica o a una cardiopatia con-
zénita; en la mayoria de los casos es
asi. Habra que recurrir al V.C.(;, como
va vimos para hacer el diagnéstico dife-
rencial,

Los ajes desviados mds a la derecha
de + 120 6 + 140 grados sugieren cardio-
patia congénita ciandtica, fundamental-

474

mente la transposicion de los grandes
vasos,'* corazén izquicrdo hipoplisico
y defectos miultiples con corazén de 2
6 3 cavidades, Otras entidades cianéticas
e este zrupn no dan trastornos graves,
¥ la estenosis pulmonar pura,

hida P.

La acuminaciéon normal de la onda P
recuerda bastante a la de la taquicardia
paroxistica y a la de la anoxia. Por otra
parte, ambos procesos pueden comiri-
buir a la morfologia acuminada de la
onda P normal, Estos mismos factores
gon los que en mayor grado producen
en las cardiopatias congénitas “la onda
P pulmonar™ y la “onda P congenitales™
{atresia adrtica,® atresia mitral,®® trans-
posicién de los grandes vasos™ y otras),

Las ondas P “congenitales” son ondas
I’ puntiagudas y altas (3 mv o mas) li-
geramente empastadas y melladas® Se
observa en algunas derivaciones perifé-
ricas y tienen un eje usualmente entre
+ 30 y + 60 grados. En V, y V3 son tipo
{4+ =) con fase positiva predominante.

Estos cambios indican dilatacién o hi-
pertrofia de la auricula derecha.

La onda P bhifida que hemos seqalado
en cazos normales es semejante a la ob-
servada en las cardipatias con aumento
de flujo en la auricula izquierda y se
parcee muy poco a la ' “mitral™. La P
“miteal™ elisica” es ancha, himodal, con
oje desviado a la izquierda y con difa-
sismo lemto en ¥V, (4 — =),

La onda P positiva normal en V, pue-
de ser algo puntiaguda y hace pensar
frecuentemente en crecimiento de A, D
sin existir,

La onda P negativa en Dy lleva im-
plicito ¢l diagnoéstico diferencial con la
omida ' negativa normal en esta derivas
cign. La P negativa anormal se ve en-
tonces en: Dextrocardias, transposicio-
nes auriculares de las levocardias, dex-

R. C. P,
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trupusiciones v ritmos cctépicos, Todas
illas entidades ohservables a esta edad.

En la atresia tricuspidea, segin Ga-
viofi, no se observa alteracion de Ja
omlda P, al menos marcada, hasta des
pues el mes. Conducta semejante puc-
e whservarse en la mayoria de los ca-
o= e Ebstein, atresia pulmonar y otras
vardiopatias,

Complejo QRS.

El voltaje ha de considerarse después
e haber valorado wmuy bien la influen.
cia dle los factores que lo influyen, so-
livee tanil, los Factores del medio condue-
tor v de la téenica usada, que pueden
ser muy importantes a esta edad. Es
convenicole repetir los trazos para su
miejor valoracién en casos necesarios, y
subre tode compararlos a los datos cli-
nivos, Uno de los objetivos del examen
a estn calad es el diagnéstico de las hi-
pertrofins ventriculares; este se hace
por ¢l voltaje fundamentalmente, Es ne-
vesirio conocer mejor la morfologia a
veli edad para incorporarla al diagnés-
Liew,

La morfologia del QRS, depende fun-
damentalmente de la direccion de los
veelores instantaness. Los vectores que
forman ¢l Asa Q) son de los mis impor-
tantes; los vectores medios que coinci-
ilen con el ejo eléctrico medio y los vee-
tores finales, dan respectivamente el
s Uy el asa S

Omila 1), Corresponde gencralmente,
ny sicmpre, con el aza (). Su estudio ad-
iuirie mis valor desde que s¢ conoce
que aumenta en las sobrecargas diasto-
licas v desaparece o disminuye en las
sistilicas. Su valor aumenta por el hecho
ile que las alteraciones de la repolari-
zacion han perdido algin valor en el
liagndstico de esas sobrecargas,

I'or otra parte, ze conocen mucho me-
jor las alteraciones de la onda “q" no

R C. P,
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hemodinamica, ¢j. la onda ~q” de 1eji-
do muerto.

La experiencia nos enseia que a esta
edad ¢l putrén normal puede, en sus gra-
dos extremos, ser muy difieil de separar
de varios estados patolégicos, como en
los cazos de:

1. Trastornos hemodinamicos,

2. Enfermedad miocardica prima-
ria.

3. Anoxia miocirdica,

4. Trastornos metabélicos y otros.

En relacion a la onda Q tenemos:

El Q5 en Dy del patrén normal dels
distinguirse del observado en la tetralo-
gia de Fallot, estenosi= pulmonar pura,
transposicion de grandes vazos v otras
meno: frecuentes,

En la atresia tricuspidea se observa
onda Q en Dy que es fina, v se observa
ademis en aVL de modo constante. La
atregia pulmonar no ha de producic
onda Q on D].

En los casos de sobrecarga diastélica,
no raros a esta edad, hay comunicacion
entre ambas circulaciones con similitud
de presiones en ambas cavidades.®® En-
tonces la onda “q” se manifiesta sobre
la cara inferior dada la posicién eléetri-
ca del corazin del nifo. Son ondas gran-
des y bizarras. Ej. los casos de persis-
tencia del ductug arterioso.

Se pucde observar onda Q en Do, D,
y aVF en casos de W.P.W. ¥ en la enfer
medad de Ebstein con o sin W.P.W,

La onda Qi pricticamente no falta
en ¢l recién nacido normal: su ausencia
requiere un buen estudio del cazo.

La onda ) en V; ¢& siempre anormal,
corresponde al erecimiento v dilatacién
de las cavidades derechas™ pero puede
verse: a esta edad en el Ebstedn, trans-
posicién corregida de los grandes vasos
v olras.
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La onda Q en Vi puede corresponder
a estenosis adrtica; importante general-
mente, coronaria anémala y menos fre-
cuentemente ventriculo tnico. En la co-
ronaria andmala que no sea del troco
pulmonar, el patrén con la onda Q
anormal s=¢ desarrolla fundamentalmen-
te en D, Dy v aVF. y puede que se tome
Viy Vot

La onda () que se observa en el ven-
triculo iunico en Vi es generalmente
un Q5.

Se ha senalado la ausencia de v en Vg
en ol lactante normal poco despuds del
nacimiento (Walsh) .

La onda S que se observa en Dy s
de pequeiio voltaje, no se observa nor
malmente el patrén S, S5, S5 (Ondas S
grandes en las 3 estandar),

El RS (ondas grandes) visto en cier-
tos  erecimientos ventriculares, sobre
todo en cardiopatias congénitas del tipo
del C.LV., mal Nlamado signo de Katz-
Wachtel, puede confundirse con el RS
(grande) del patrdin normal de esta
edad. Puede ser buena ciflra de reparo
a csta edad una cifra de 45 mv en las
precordiales o ain algo menos; sin lle-
gar a la eifra de 50 mv. (Suma de R + 5)
que frecuentemente se¢ exige para con-
siderarlo anormal,

El signo tipico o fendmeno de Kats -
Wacht=l* consiste en la presencia de
complejos relativamente  equidifazicos
cn 2 6 3 derivaciones de miembro. Se ve
en ciertas cardiopatins congénitas. Ej.
C.LV., ventriculo vinico, cte.

Lo: crecimientos biventriculares se
ven a las edades de los nifios aqui estu-
iliados, en los casos de tetralogia de Fa-
llot, tronco arterioso ¥y sendotronco.

El fendmeno de Wilson, aumento pro-
gresivo de la onda S de Vy a Vi con au-
mento concomitante de R en ¥V, que dis-

476

minuye hacia Va. no se observa normal-
mente™ mis alla de la primera semana
de vida, Es un componente il y con-
sistente en ol diagnéstico de crecimicnto
de ventrienlo derecho en lactantes en
que ¢l patrén precordial puede ser difi-
cil de interpretar.

Comentarios sobre el voltaje del (.K.5.

Los mayores voltajes se ohservan en
Dy, Iy, aVF v las precordiales derechas,
siendo mayor Ve que Vi, tal como se
obstrva en el patréon normal del adulto,
La derivacion Vi es mayor que V2 en
enfermedades como la dextrocardia, Ja
tetralogia de Fallot y otras.

Los voltajes de las precordiales dere-
chas sumados al de las izquierdas a la
manera del indice de Sokelov (5; + R,
o ¢} no aleanzan generalmente los 45 mv.
que s¢ considera el limite superior nor-
mal del indiee en el nifo,

El voltaje de aVF tampoco aleanza a
18 6 200 mv.; usual limite de los voltajes
normales* en el nifo.

Las cifras cncontradas por nosotros
para la suma de Vi + V5 6 ¢, son da un
maximo de 36 mv. v el valor maximo de
aVF ez de 15 mv. Todos para ambos
grupos de nifios. El voltaje miximo de
aVR, que frecuentemente se usa en el
diagnostico del crecimiento del ven-
triculo derecho es de 8 mv emn ¢l recién
nacide normal.

Comoentarios sobre la onda T.

La onda T negativa en 1)y encontrada
por nosolros y otros autores™ debe dife-
renciarse® de las que se observan en la
sobrecarga sistélica del ventriculo iz
quicrdo, pericarditis  (raras a  esta
edad), snoxia miccardiaca, trastornos
metabdlicos que incluyen a la enferme-
dad glicogénica,' Ja miocarditis y fibro-
elastosis. Se observa también onda T

E:'rr{f; vl:;:—ﬂ-: russe, 1971



negativa en las miocardiopatias inclu-
vendo a las anomalias coronarias,"” cal-
ciflicaciones coronarias, dextrocardias v
olraz.

La onda T positiva de V; puede ob-

=UPVIrEe l_‘,"l'::':

1. En las sobrecargas sistélicas de
ventriculo derecho.

2. Recién nacido afecto de malnu-
lricidn con cor sano,

3. Casos de coartacién de la aorta
(atin no explicables bien).

4. En el patrén normal del recién
nacide que estamos estudiando.

Probablemente la T positiva de V,®
vista en algunos casos de coartacién de
la aorta, representan la imagen en es
pejo de la sobrecarga sistélica del ven-
triculo izquierdo que se produce en V.

El hajo voltaje de la Tny del QRS,
normal a esta edad de la vida, se ha
confundido en mds de una ocasién con
el patrin eléctrico de la miocarditis.
lzualmente la onda T positiva o nega-
tivie en todas las precordiales se ha con-
fundido con la alteracion eléctrica de
los casos de “hijos de madre diabétiea™,
yuicnes  generalmente son  reversibles,
anizh

La onda T no interpolable (onda T
cuva positividad o negatividad es opo-
nente a la T de las derivaciones que la
rodean antes v después) que se observa
en la C.LA., C.LLV., Tetralogia de Fallot
v en casos normales, puede confundirse
von la “onda T transicional” del patrén
pormal de recién nacido, ohservada en
las precordiales medias.

Otras muchas alteraciones de la onda
T a vsta edad pueden necesitar del diag-
nostico diferencial eon la T normal.
En estos comentarios sélo es posible su
cnumeracion a Ja ligera.

I.a onda T se altera en la estenosis mi-
tral congénita,”® la atresia adrtics,”® el

R. C. P,
Srevievone-Oerusne. 1971

agrandamiento idiopdtico del corazén y
otraz. En las enfermedades especificas
del recién nacido, como en el sindrome
de la membrana hialina,® corazdén pul-
monar agudo,® ete. Igualmente se alte-
ra la onda T en las miocarditis,'*'* con
el uso de la digital® y otras muchas en-
tidades que se hacen innumerables,

Patogenia de la onda T positiva en V.

En las primeras 24 6 36 horas de vida
se ohserva onda T positiva en esta deri-
vacion., Ignalmente en Jas primeras ho-
ras de nacido se pueden producir ondas
T negativas o difdsicas pero rapidamen-
te se hacen positivas para persistic
como tales hasta aproximadamente
a lazs 24 & 36 horas.

La positividad de esta T se ha expli-
cado en base a la posicion del eje elée-
trico de la misma, eje eléctrico de la
repolarizacion ventricular;” reflejo de
Vgi® potenciales locales y otros mecanis-
mos sugestivos. Lo que si s¢ demuestra
es que el eje de T después de las 24 a 36
horas se sitia entre el 0 y los —90 gra-
dos, con lo que la onda T a partir de
esas edades se hace negativa vy pierde
voltaje pudiendo interpretarse ahora
como ¢l reflejo de una derivacién Vg
que es ahora positiva.

La causa de la onda T positiva, ca-
racteristica del recién nacido, se ha se-
nalado como:™

1. Hipertension fisiolégica del ven-
triculo derecho, debida a un au-
mento de las resistencias pulmo-
nares,

2. Strain del ventriculo derecho
(fatiga cardiaca), por su seme-
janza a lo observado en el Strain
del ventriculo derecho del adul-
to.

3. Trastornos electroliticos. Lepes-
hkin gefialé el hecho de la exis-
tencia de alto potasio plasmi-
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tico a la hora del nacimiento
debido a la desintegracién de
los hematies expulsados de la
placenia,

4. Otros mecanismos,

En

AR
n

wral, podemos deeir, que Jas

alteraciones de T a esta edad son de tipo

primario {los ejes de QRS v T no se
oponen ). Las canzas sevian: Hiperten-
sion  del ventriculol  derecho, anoxia
transitoria, cambios en gl medio de vida
VvV olros factores, ]n”t?}'l'll en todo ello:

la fase respiratoria y la posicion del co-

ragon.

Fig. A42—Cnda I* puntiagida en D2, 3, aVR v precordiales (V] a V5
v Vel Onda T positiva de VI a V2 v Ve: fmjr_- |n|'l'-1j|n en V1 a Vi de
Figeis = o V3 v VA s, polifdsica on Fee v Vé.

ALY,

K.
TH 357 .

'

Fig. A«M.—Eje de PP a -+ 60 grados. Onda P negotiva en V1, Complejo 8
con r empastads. Onda T: negativa da V1 a V6. De muy bajo voltaje en
periféricas con porcién terminal negativa en D,

R. C. P,
Servicunse-Ocrunne, 1971



Fig, A-ll-—Frecuencia cardivca de 65 por i, Eje elivieico de OIS

i+ 150 grados, or: 40", nda I* positiva en VI, v Ve, K de 14 me. en

., eSS (e ombrionaria) en 1N, Ouda T: positiva oe V1oa V3, baje rol-
taje de V3 a Vo, plana en perifivices,

Fig, A9 —FEjv de RS, o I gewdasi, (hvila I* pantinguds de 1] a F3.

iprs em D2 Q5 en 1M, Opda I e V2 v 13 Onda T isoelécirica en peri-

ferieas: poasitiva e V)] a Ve v e,



Fig. A-109.—Patrén tipico del grupe A, Onda T negativa en V1, reste posi-
tiva, Cnda P presente.

Fig. A-199.—Obsérvese B en V1 de 14 my. Onda O pegueiia en D2, D3
yaFF, W. B, (— 1), Onda T: con componen’e pegative en Standard.
Positiva grande de F1 a V3. Positiva de voltaje normal en Vi, Negativa en V6.

R.C. P

Serrigunns-Oorvane,
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Fig. B-55.—Onida PP acuminada (puntioguda) on tode el trazo. Onda “q"

embrionaria en D2, D3 vy a FF.; en F3 v V6 con interrogacian. W. V, (—21).

Rs en V1l con K de 17 ma, Ondes B vy 5 grandes en precordiales. R+ 5

en V5 de 25 mow, v de 32 ma, en V2, En V6 onda R de 9 mov. ¥ §

de 12 m.v. Eje de T a cera grads. Periféricas con ondas T menor de Im.,
Oada T negativa de Vil a V6.

Fig. B-70.—Frecuencia; 150--187 por minuto, Onda P puntisguda en D2,

D3y a VF, Indice de W, B. (—10), Onda “g" embrionaria en D2, D3 y a FF.

R pura en V1., rS en V6. Onda T negativa de V1 a V4 con porcién final

positiva, ipica del patrén del nifio. Segmente ST negative en V3 y Ve,
Patrdn tipico de esta edad.,

R.C. P,
Sceviemppg-Ocrvene, 1971 481



Al

%*r! hv

' S PR )
Eie P DL e IDHL 2 (e

Fig. B-100—Frecuencin de 166 por minute. Eje de QRS o = 140 grodos Ondu “q"

de & my, en D2, 03 v a VF., con ondus T de bajo voltaje en los mismas. fr.lm-

pleje QF en TN, Do V1 a V3 se observa segmento 8T de traveeto descendente

can ondda T aegativa de positividad teemined, Punto | pegative,  Bajo coltaje de T
eai previfericas, Onda L7, ¥,

SUMMARY

Alvarce Alegre, K., Elvctrocardingraphic pattern of pormal mewbors.
Rev. Cub. Pel. 13: 5. 1971

The sutstanding characteristics of the clectrocardiogram of & nermal sewborn baby  are
pointed out frem a practical peing of view applicable o daily work, The study is bhased
on 200 cases of newhorn babics umeder 24 hours of hirth and on 100 cases of habics over
20 hours up te 30 doys after birth. The peed to koow the nonoal pantern is pointed am
in orler to umberstamld the pathology of electrocardioprom of this age: valuable comments
wf this pethology sl the woay 1o differenciate the getlology feom electrocardiogeams of a
warmal haby are aleo painted o,

RESUME

Alvarez Alegre. R, Lo patron élecirocardiographie du monvean né normal.
Hev. Coli, Ped. 43: 5, 1971,

ha .-i;u:lr les rnmrlt‘ritliqmt oltenues 3 partiv de Uélectrocardiographie du naissanmt nor.
nial du point de vue pratique applicable au travail guetidien. L'#uide se base sur les 200 cas
iles enfants d'un dge moindre sux 24 heures et dantres 100 cas des enfants qui depassent
ret age jusqu'd atteindre les 30 jours d'étre nait. On signale le bessin de la connaissance du
mailile warmal powr comprendre la pathologie des dlectrocardiographiezs & cet dge, o1 on
fait des commentaires wliles & propos de eette pathalogie ot la facon de e difféErencier
i ravers Uélevtrovardiographic II1~ Penfant normal,

%ﬁa o RS e 3 vl

TrasymserTcd HA SAMETHHE YADARTEDECTHERE SMERTPORADMEOTDAMMY HO
HOTO HO: HHOTO C NPERTEISCKOR TOYKE SpeHREA,ODpEMeHAeMcll B Nop-
cenEeEE0fR BAMHE mpo 'r:i OCH
Telcpﬂmmnnamﬂmm B 100 ne KA XE3HE COMBEE 3TO0-
ro po 30 mmefi, Momqe eTcA HeoOXOMEMOCTE DO3HAHHA HOPMANBHOT'O
maTpoHa,9TO0H NMOHMMATR NATOJNOTED ANEKTPOKADIMOrpaMM 3TOIO BOSDACTA
B NpeRiarapTcd BHTOMHHE KOMMEHTADHM MO 9TOR NATOZOTEE B MO cnocody
PRs/E9EHAA €€ U0 SAEKTPOKAPIHOTPAMME HODMANBHOTC pedéHKa.

qae R.C P.
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