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INTRODUCCION

La Balistocardiogratia es un método de exploraciéon cardiaca gque
viene siendo estudiada desde hace muchos anos; el iniciador fué Gor-
don en 1877, luego hon habido varios investigadores mds que han ido
agregando nuevos conocimientos, pero su aplicacién directa a la cli-
nica, como un método nuevo de exploracion cardiaca, no se realizd has-
ta 1939 con Starr (13), habiendo tomado mdés auge en los Ultimos afos
con el nuevo Balistocardidgrafe de DockK (14), que tiene gran portabili-
dad, estructura sencilla y poco peso.

La Balistocardiografia estudia las fuerzas mecdnicas que se produ-
cen a nivel del corazén y de los grandes vasos, durante cada ciclo car-
diaco (13-19); segun Hamilton (18), estudia los movimientos quec el
cuerpo humano hace, respondiendo al impacto del corazdén y de la
sangre.

Este nuevo método tiene mucha importancia, sobre todo, para el
estudio de las afecciones coronarias, habiéndose demostrado la exis-
fencia constante de alteraciones balisticas en dichas afecciones, aun
en los casos en que fué imposible poner luz por otros métodos. (19).

(*) Nuestro agradecimiento a los Profesores: Carlos Monge M. Miguel
Cervelli - Carlos Monge C. - Artemio Miranda - Ramén Bocanegra - Leopol-
do Eguren.
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Para el estudio del lrazado balistico, los autores norteamericanos
han dividido a éste en complejos, los que se leen v a su vez estdn limi-
tados por las R del electrocardiograma, cada complejo estd formado por
varias ondas, unas sistolicas (H-L-J.K) v otras diastdlicas (L-M-N-O).

Se acepta que las ondas dependen de: 1.— Retroceso de la expul-
cién ventricular, la cual golpea el cuerpo hacia los pies, y 2.— Del im-
pacto que hace la sangre expulsada sobre los grandes vasos y de la
resistencia que los grandes vasos determinan sobre la sangre circulen-
te, los cuales mueven al cuerpo en el mismo sentido que se mueve la
sangre, ambos tipos de fuerzas pueden operarse al mismo tiempo, el
balistccardidégrafo registra el balance de estas fuerzas.

En orden de sucesidn, las ondas son las siguientes: (12-13-14-15-18)
( Fig. 1).

H.— Dirigida hacia la cabeza, o sea una onda positiva, usualmente
viene durante la fase de contraccidn isomeétrica ventricular; segin Ha-
milton, intervendria otra fuerza originada por la circulacién de la som-
gre en la porcién periférica de la parte mdas baja del cuerpo. Esta 1lti-
ma fuerza neutraliza en parte la primera, en forma variable, lo que ex-
plica a su vez la variacién de la onda en amplitud.

I.— Dirigida hacia los pies, o sea una onda negativa, se produce
cuando comienza la expulsién veniricular v es el reflejo del rechazo car-
diaco, proveniente de la aceleracion de la sangre dentro de la corta
ascendente y arteria pulmonar.

J. — Dirigida hacia la cabeza, es el resuliado de tres tuerzas.

].— Resistencia que el chorro sufre a nivel del corazén, de la aorta
ascendente y arteria pulmonar.

2.— La principal, se debe al impacto que hace la sangre bajo la
corona del arco adrtico.

3.— A la aceleracion de la sanagre en la aorta descendente, lo que
da origen a una fuerza que se dirige hacia arriba.

Esta onda es la mdas prominentie enire las positivas y generalmen-
te domina el trazado.

K.— Dirigida hacia los pies, se debe a la resistencia que opone
la corta descendente a la masa de sangre circulante; segun Hamilton,
esta onda no es una postvibracion, sino la expresién de una onda au-
téntica. Generalmenie es la maycr de las ondas negativas.

L.— Segun Hamilton, corresponde a una fuerza dirigida hacia la
cabeza y originada por la resistencia que la aorta ascendente determi-
na sobre el flujo circulonte al final de la sistole ventricular.
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M.— Corresponde a una fuerza dirigida hacia los pies; se piensa
que la resistencia gque ejerce la aorta descendenie sobre la circulacion
sanguinea puede jugar algun papel.

N.— Es una {uerza dirigida hacia la cabeza; es considerada coino
una post-vibracién. Puede ser mas alta que L.

O.— Onda negativa, es sincronica con la elevacion dzl pulso {e-
morcl, esto hizo crser que tienz su origen en la reflexidn del impulso
de las ondos en las arteriolas de la parte mas baja del cuerno.

El objelo dzl presente irabajo sobre Balislocardiografia en las al
tura, realizado sobre sujetos nativos en la lacalidad de Morococha, es
hacer un cmorte al conocimiento dal hombre normal de nuestras serra-
nias, en relacion con el aparato cardiovascular.

Como es sabido, mdas de la mitad de la poblacidn del Pert es an-
dina, y una gran parte de ella vive a grandes aliuras, motivo por el
cual su organismo estd sujeto a un mayor esfuerzo para poder sobre-
vivir, lo quz ha dado lugar a una diferencia en sus caracteristicas, 1an-
to funcionales como morfoldgicas, que lo apartan al margen de la con-
sideracion racial, del sujeio que vive al nivel del mar.

Estas variaciones desde los estudios de Barcroft, han sido conside-
radas como dependientes, principalmente de la anoxia andxica, en que
se desarrolla la vida en la altura, representando el fendmeno de adap-
tacion funcional frente a la baja presion atmosférica.

Entre nosotros, los primeros estudios al respecto fueron hechos por
el Profesor Carlos Monge M., quien en sus diversos trabajos da una
amplia informacion sobre la fisiologia vy fisipatologia del habitante an-
dino, habiendo descrito por primera vez él la enfermedad tipica de las
grandes alturas que lleva su nombre (1); este estudio ha sido conti-
nuado por él y sus colaboradores y por el Profesor Hurtado v sus cola-
boradores, quienes han profundizado los estudios anteriores y hon reali-
zado nuevos, llegando asi a un conocimiento mds amplio y profundo
de la fisiopatologia del sujeto andino.

Otro objetivo, conjuntamente con los trabajos de los Srs. Armando
Silicani y Ricardo Cassinelli es aportar a nuesiro medio un conocimien-
to mas sobre la balistocardiografia, que hoy en dia en los Estados Uni-
dos de Norteamérica se le utiliza como un medio de rutina en la explo-
racion de la funcién cardiaca y del estado anatdémico del corazon.

En el presente estudio se hace en primer lugar una pequenia des-
cripeidn de las principales caracteristicas fisiolégicas del habitante de
las grandes alturas; luego el material vy el método empleado; luego los
resultados; por ltimo, un breve comentario de ellos. La interpretacion
es muy diticil de llevarla a cabo, ya que siendo la balistocardicgrafia
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un procedimiento nuevo en nuestro medio, carecemos de la experiencia
suficiente para hacer una interpretacién definitiva de las alteraciones
halladas; ademds, por el hecho de que los conocimientos actuales sobre
el verdadero significado de las ondas balisticas, asi como de la mecdni-
ca circulatoria en el andino estdn todavia en pleno estudio. Por lo tanto en
este trabajo sobre todo se hace un estudio descriptivo del balistocardio-
grama en la altura, dejando para uno posterior el comentario de la par-
te interprelativa.

MATERIAL Y METODO

Este estudio llevado a cako en la localidad de Morococha (4540 m.
sobre el nivel del mar), fué sobre 30 individuos, todos ellos hombres,
cuyas edades fluctuaban entre 18 a 50 anos (77% entre 18 a 30), que
hablan nacido en los lugares o regiones vecinas, donde fueron investi-
gados, o a alturas por encima de los 3000 m.; o en este Gllimo caso con
una residencia prolongada en Morococha (de dos meses a 20 anos).
Ninguno tenia antecedentes de haber trabajado en las minas por un
tiempo prolongado, aspecto muy importante a tener en cuenta en estas
zonas por la {recuencia de neumoconiosis.

Los 30 sujetos sobre los que se ha llevado a cabo el estudio eran to-
dos normales; para llegar a ésta conclusion todos ellos fuercn sometidos
a un minucioso interrogatorio y examen clinico, haciéndose marcado
hincapié sobre todo aquello que pudiera repercutir en la funcion cardio-
vascular; como exdmenes auviliares se les hizo: examen radiogrdfico,
electrocardiograma v la presion arterial; fueron lomadas en cuenta tam-
bién algunas caracteristicas biométrcias como peso, talla, haciéndose-
les ademdas medicion del perimetro tordcico v de la capacidad vital.

Algunos exdmenes como, los valores hemalolégicos v lo referente
a volumen de expulsién y trabajo cardiaco, no fueron hechos por ser
considerados todos los sujetos normales y por dificultad »s de técnica.

Todos los signos hallados en el examen clinico, asl como los datos
recogidos por los exdmenes auxiliares, concuerdan con los signos va-
lores v datos considerados como normales por los diversos cutores que
han hecho estudios particulares sobre cada uno de elios.

Les dalos obtenides, comparados con los de los diversos cutores,
son los siguientes: Estos individuos viven en un grado de anoxia bas-
fanie intenso, caracterizado por una saturacion arterial con oxigeno
de 81.4%, con variaciones entre 75.2 a 86.2% y a una presién baromé-
trica promedio de 446 (m.m. Hag.). (9).
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APHEQA INSPIRACICN

FOTO No. 1

Se trata de un balistucardivgrama normal tomade cn Lima a
un hombre joven y normal desde el punto de wvista dinico y del
laboratorio.  Es considerado en rste trabajo para que sirva como
trazado comparativo con los tomados rrn la allura.

Se aprecia en él la simetria y la similitud de las ondas en
todos los complejos y fases del irazado; todas son nitidas y fdcil-
menle reconocibles: ol trazo cs fino y la amplifud mediana.

El tipo constitucional es generaimente normosémico; la facies en-
rojecida con labios rojovioldceos, y mucosas orales y conjuntivales in-
vecladas; el dorso de las manos enrojecidas y las ufias rojovioldceas.

El torax es de iipo ancho con forma enfisemalosa vy un pulmdn de
capacidad aumentada a expensas del aire complementario y del aire
residual. (21).

A la auscultacién del corazéon en un buen porcentaje de casos, se
halla, desdoblamiento del primer o segundo ruido, a veces de los dos
en el foco tricuspideo, y desdoblamiento o refuerzo del segundo tono en
el foco pulmonar.

El ritmo del pulso en el hombre de los Andes &s de menor frecuen-
cia que el del nivel de! mar, en condiciones de reposo v de ejercicio
(3-4); en los sujetos de este irabajo, fué de 72 en promedio, con varia- .
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rOTO Noo 2

Se trata de Lo 1. de 30 anos de cdady, que csta considerado
i fos cuadros come ol cano No. 195 tiene 19 anos de restdincia
en Morococha y es natural de Yaulr

Se aprecia en las diferentes fases del trazo que las ondas son
reconocibles en su totalidad; presentan engrosamientos cn las ramas
de J y K; Ly K en algunos complejos tienen s vértice de tipo
agudo grucso o romo.

ciones de 60 & 84 pulsaciones por minuto. Las cifras dadas por el Dr.
Monge son: (2).

40
60

o~ Q-

60 pulsaciones por minuto 54 % de casos
84

pulsaciones poer minutec 46 % de casos

La Presidn Art-rial dada por Ies Drs. Torres H. (7) y Rotta A. (8) es:

Lima a 4300 m.
Méxima 11.16 (mm. Hg.) 923 & 12.87 (mm. Ha)
Minima 9.92 (mm. Hg.) 557 & 913 (mm. Hg.)
LCiferenc. 427 (mm. Hg.) 210 & 546 (mm. Ha.)

El Dr. Retta da en la altura: Mx. 120.5 min. 73.0 (mm. Ha.). Los va-
lores prromedios de los sujetos de este trabajo fuercn: Mx. 114 con varia-
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ciones entre 100 & 135 (mm. Hg.) Min. 74 con variaciones entre 60 & 85
(mm. Hg.).

Los valores electrocardiogrdficos para el nativo normal dados por
los Drs. Rotta A. (5) y Saenz R. (6), son los siguientes:

La onda Pno mussira ninguna anormalidad importante, ni en dura-
cién ni en amplitud.

El intervalo PR estd entre limites normales, en relacién con el tipo
de corazén.

El A QRS: estd desviado hacia la derecha entre 4+ 90 y +180 grados
en 50% de casos. Fuertemente desviados a la izquierda entre -90 o -180
en 21%.

S mds grande que R, en todas o casi todas las derivaciones precor-
diales en los sujetos en quienes existia un alto grado de desviacién del
eje hacta uno u otro lado. _

El tiempo de conduccién intraventricular, estd aumentado en un
28% de sujetos, el 72% restante es normal.

Signos electrocardiogrdficos de bloqueo de rama derecha en el
7% de trazados y 23% mostraban el caracteristico aspecto de hipertro-
fia ventricular derecha.

Los valores encontrados en los sujetos de este trabajo son:

El A QRS desviado hacia la izquierda entre -60 a -150 en el 20% de
casos; hacia la derecha entre 4+ 60 a + 150 grados en el resto.

El 96% tenia corazédn vertical v el 4% corazén horizontal. 83.33%
tenian entre moderada a fuerte rotacién horaria, en el eje longitudinal
del corazdén, 13.33% no tenian rotacién horaria vy 3.33% rotacién anti-
horaria.

El 6.66% tuvo blogqueo incompleto de rama derecha.

El resto de accidentes y valores electrocardiogrdficos fué normal.

Referente al volumen de expulsién el Dr. Rotta (8) da las siguien-
tes cifras.

Volumen minuto. Nivel del mar: 3.77 Lt. fluctia de 3.29 a 4.36
Morococha: 38 y , 3.35 a 4.15

Se ve que en el habitante de la aliura, a pesar de su menor area de
superficie, el volumen minuto sobrepasa ligeramente al que se encuen-
ira al nivel del mar.

Volumen Sistélico: 83 cc. por contraccién, sobrepasa en 2 cc. a la
media de Lima.

Trabajo del corazédn: 5.12 kilogrdmetros por minuto, con variacio-
nes entre 3.90 a 6.13 kilogrametros; en Lima es de 4.78, con variaciones
de 3.82 a 5.94.
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Valores hematoldgicos promedios dados por el Dr. Merino (10).

Hematies 7.88 Reticulocitos 0.96
Hemoglob. 22.6 Leucocitos 8.40
Hematocri. 66.7 Plagquetas 529.8

Billirubina iotal mlgr. poer 100 cc. 1.93
" direcia ,, v oo 057
indirecta *,, o ., 135

Principales caracteristicas biométricas del nativo en Morococha (21).

20 34 anos 35 a 49 anos

Estatura 1.59 1.59
Peso 55.4 56.8
Areadesuperficie 1.56 m2 1.58 m?2

Los valores promedios obtenidos en los sujetos de estre irabajo son:
Peso: 58 K. Talla: 1.60. Area de superficie 1.59m?2.

Aparato y funcionamiento (Fig. 2).

El aparato usado fué el balistocardidgrafo de W. Dock (14) que
consic de dos paries fundamentales: 1.— Dos alambre de cobre enro-
llados en espiral, que estdn insertos en un dispositivo de madera; sus
exiremos proximales estdn unidos, los distales estdn libre y emergen por
uno de los extremos del dispositivo de madera, permitiendo asi su co-
nexion a dos chicotes.

2.— Una placa magnética fija, que se coloca enire los alambres de
cobre.

Los movimientos correspondientes al ciclo respiratorio, se eliminan
mediante un aparato especial incluido en el dispositivo que lleva los
alombres de cobre.

El sistema del alambre enrollado, mediante los dos chicotes, se co-
nacta a la primera derivacion de un electrocardidgrafo.

Las fuerzas balisticas provocan movimientos corporales de deter-
minada direccion y amplitud, los cuales sen transmitidos a las espiras,
acercdndose v alejdndose del sistema del alambre enrollado; estos mo-
vimientos producen corriente eléctrica, la cual es transportada y regis-
frada por el electrocardiocgrafo en {forma de ondas. (17).
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APNEAQ INSERACKON

O ESHOES PEL KIFUERZO

~

| APNEA E5p/RACION

FOTG No. 3

Se trata de 1. LL. de 19 anos de edad que rstd considerado
en los cuadros como ¢l caso No. v; tiene dos meses de residencia
en Morococha y es natural de Huarén.

Se aprecia la ausencia de las ondas H y L en la fase dr A pnca
Inspiracion; wértice de K y L tipo agudo grueso o romo cn algu-
nos complejos; ausencia de las ondas consideradas como  post-
vibractones (M-N-0). '

Técnica.— (11-13-14 1.— Los balistocardiogramas [ueron registra-
dos 2 a 4 horas después de los alimentos, previo 15 minutos de reposo.

2.— Se colocd al sujeto en décubito dorsal, sobre una mesa inmé-
vil, de superficie sélida vy lisa, con extensién de todos sus segmentos, con
los musculos completamente reiajados, colocando los tendones de Aqui-
les scbre un disgositivo de madera, que tiene por objelo permitir una me-
jor transmisién y recepcién de las fuerzas mecdnicas.

3.— Colocacién del balistocardidgrafo sobre las espinas de las ti-
bias (1/3 inferior) v conexidn al cuerpo del sujeto v al electrocardié-
grato.

4.— Standarizacién del electrocardidgrafo a 1/2 milivoltio.

5.— Se toma el balistocardioarama en derivacién 1 del electrocar-
didgrafo.
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RES PIRAN DD NORMAL AL EA ufspwnamv _W

LABNEAQ ESPIRACION. _ DESPUES DEL ESFUERZO | 1

FOTO No. 4

Se trata de 4. A. de 22 afos de edad que rsta considerado en
los cuadros como el caso No. 27; tiene 17 anes de residencia en
Morococha y es nainral de Yaulr

Se aprecia en las diferentes fases del trazo que las ondas son
reconocibles, salvo la H-1. Después del Esfuerzo; son simsfricas
y de huena amplitnd; .sius vérlices son agudo grueso y las ranmas

v A pnea Inspiracion presentan engrosamientos en las ondag J-K
y Ly la L depués del Esfuerzo es mas alta que J.

6.— Todos los balistocardiogramas fueron registrados en las si-
guientes condiciones: a) Respirando Normal; b) Apnea Inspiracién;
c) Apnea Espiracién; d) Después del Esfuerzo.

7.— Para la prueba del esfuerzo se les practicd el ejercicio de los
dos pasos, el nimero de viajes cortos correspondian « los 2/3 del se-
fialado por la tabla de Master (19), (peso-edad-sexo). Se les hacia
practicar de 9 a 12 viajes cortos en 45 segundos, e inmediatamente des-
pués del ejercicio se les tomaba el trazado; generalmente la toma del
frazado se demora de 20 a 30 segundos que son los indispensable para
hacer la conexidn.

Para la descripeién de los trazados fueron elaboradas fichas, toman-
do en consideracién trabajos hechos por médicos norteamericanos y opi-
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niones nuestras; en ellas se anotaron los diversos caracteres de cada
una de las ondas, en los diversos momentos del trazado (Respirando
Normal, Apnea Inspiracién, Apnea Espiracidn v Después del esfuerzo):
para la descripcidn de cada onda en sus diversos caracteres se toma-
ron 5 complejos, anotdndose el promedio de los datos obtenidos, asi co-
mo, la mdxima v la minima variacién.

En cada onda se describe:
l.— Presencia

a) Si estd presente.
b) Si no estd presente.

2.— Tiempo dde inscripcion

a) Promedio
b) Mdéximo
¢) Minimo.

Para esto se toma como punto de referencia la R del elecirocardio-
grama, que se inscribe entre complejo y complejo, limitdndolo; se lee
del vértice de la R al de la onda que quiere uno medir.

El tiempo estd dado en centésimos de segundos v para medirlo, nos
valemos de los cuadrados en que estd dividido el papel electrocardio-
grdfico, (en el que se han tomado los traza'dos) donde cada uno vale
0.04 centésimos de segundo.

3.— Amplitud: segun ella se han dividido en:

a) Pequerias
b) Medianas
¢) Grandes.

Para esto se ha tomado en consideracién la medicion de la longi-
tud de la onda, lo que se hace del vértice de la anterior al de ella. Los

valores para cada onda dados en milimetros, son completamente con-
vencionales y adoptados por nosotros.

Asi tenemos, para:
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P. de 0 « S mm.
H M. ” 5 " 10 "
G. 10 o més "
P. de 6 « S5 mm.
I M. " 5 7 10 Y
G. 100 o mas ”
-P. de 0 a 10 mm.
] M. 10 7 20 "
G. 20 o mas "
P. de 0 a 10 mm.
K M. 7 10 " 20 "
G. 20 o mds ”
P. de 0 ¢ 10 mm.
L M 7 10 7 15 "
G. 15 o més 7

4.— Polaridad:

a) Positiva
b) Negativa.

S5.— Exiremidad: Puede ser:

Aguda Fina
Agua Gruesa
En mesela
Roma
Mellada
Curva.

6.— Ramas: En esto se describe: la direccidén: si es ascendente o
descendente; el cardcter: si es oblicua, curva, recta u horizontal; si son
asimétricas o siméiricas; cual es mds larga v si se presenta alguna irre-
gularidad como: melladura, engrosamiento en una u ofra rama o en
ambas.

7.— Cardcter del trazo: Puede ser:
a) Fino
b) Mediano

c) Grueso.

Esto se determina por la inspeccién del trazado.
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8.— Relacién en tamno de las ondas enlre las diferentes fases del
lrazo; se han hecho tres comparaciones:

}.—— Trazo Respirando Normal con e! de Apnea Inspiracion.
2.- - [l trazo de Aopnea Espiracidon con el de Apnea Inspiracion.
3.-- El trazo Desnués del Esfuerzo con todos los anteriores.

En coda una de las {asss s2 ha considerado si las ondas 7 n: rma
yores, menceres o iguales respecto al que se le compara.

RESULTADOS

En el presenie capitulo se va a explicar los resultados oblenidos, del
estudio de los caracteres de cada una de las ondas, en los diversos mo-
mentos del trazo. Al {in del estudio de cada onda se pone un cuadro,
en el que se ha recopilado, con la mayor exactitud posible, los resulta-
dos obtenidos del estudio de los 30 casos, publicdndose al final del tra-
bajo, cuadros, en los que se puede apreciar los caracteres de cada on-
da en cada sujeto.

ONDA H (Cuadro N° 1).

Presencia: Se aprecia que {alta o no es cosible reconocerla en al-
gunos casos, siendo estos mayor en el trazo tomado después del Es-
fuerzo (20%), cuando falia es reemplazada por un pequefio trazo ho-
rizontal grueso o por un punto grueso, no pudiéndose asi, ademds, re-
conocer ningun otro de sus cardcteres.

Tiempo de Inscripcidn: Se aprecia en el cuadro que los valores de
los promedios de mdaxima, minima vy del promedio de las dos anteriores,
son bastante semeijantes entre si; de alli que podamos servirnos de ellos
para reconocer la onda cuando es imposible hacerse por sus otras ca-
racteristicas.

Los valores de los promedios entre si, no cambian mayormente pe-
ro, si cambian algo mas de sujeto a sujeto.

Amplitud: Hay un franco predominio de las ondas pegquenas, pre-
senténdose el mayor numero de ellas en el trazo tomado Después del
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348 ANALES DE LA

Esfuerzc; siguen pero en menor proporcidn los medianas y por tltimo
las grandzs, que solo se presentaron ¢n un casc.

Polcridad: En todos los trazados, en cualquier {ase de ellos, la on-
da H es la primera onda positiva.

Extromidad: Se ve un rredominio d2 la extremidod Roma (58.44% )
en los cuatro tiempos del trazado, siguiendo la Aguda Gruesa (34.66% )
v el resto Aguda Fina. Se puede apreciar gran semejanza de los traza-
dos entre si en cualquiera de sus cuatro fases.

Ramas: Se aprecia un predominio de las asimeéiricas (70.26% ) so-
bre las sim2tricas {27.24% ), estoando presente el mayor niumero de asi-
mérticas cn Apnea Inspiracion.

El término rama asimétrica significa, que una u otra 1ama no tiene
igual dirzecion que la otra; respecto a la H, la asimetria estd dada en lo
mayoria de los casos por la rama ascendents, la que generalmente o
es casi oblicua o casi horizontal; en el menor nimero de casos la asi-
metria estd dada por mayor oblicuidad de la rama descendente.

En lo referente al dngulo de la onda, en todos es agudo, pero con
un predominio del agudo cerrado (71.14%) so bre el agudo abierto
(28.85%). ’

Respecto a las dos ramas que forman la H, es de mayor longitud la
descendente en el 88% de casos, en el resto o 16 es la ascendente o son
iguales casi en la misma proporcién.

Caracter del trazo.— Predomina en promedio el tipo mediano
(44.60% ), siguiéndole el grueso (35%), luego una combinacién de
grueso en una rama con mediano en la otra (15%) (siendo general-
mente la gruesa la ascendente) vy fino en el restiante.

Relacién en tamano de las ondas entre las diferentes fases del tra-
zado: La onda H casi se mantiene igual en el trazo Respirando Normal
comparado al de Apnea Inspiracién, con discreta tendencia a ser mayeor.

En Apnea Espiracion tiende a ser mayor que en Apnea Inspiro-
cidén (52% contra 20%) y en buen nimero de casos es igual (28% ).

Después del Esfuerzo se encontrd que es menor que en los anterio-
res en el 80% de casos, mayor en el 24% e ingual en el 16%.

ONDA I (Cuadro N¢ 2)

Presencia: Se ve que la onda falta en varios casos, siendo mayor
el niimero en Apnea Inspiracidon y Después del Esfuerzo, en todos ellos
es imposible reconocerla siendo reemplazada por un rtazo horizontal
grueso © por un punto grueso.
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FOTO No. 5

Se trata de R. M. de 20 ados de cdad que estd considerado
en Aos cuadros como ol cuso No. 18; fiene 20 anos de restdencia
en Morococha y os natural de la misma localidad.

Se aprecia en las diferentes fases del trazado que las ondas
son veconvaibles, excepto la H-1 cn la fase de dpnea Inspiracion;
la amplitud cs mediana, el traso ticnde a hacerse grucso; hay
engrosamicnto en las ramas de J-K y L omds onarcado en 1 pnea
Tuspiracion donde los wértices de L estan mellados; en A pnca Ls-
piracion la 1. tiende a ser mds alta que o J. Despuis del Esfuer-
z0 hay grandes melladuras en las ramas de J y K.

Tiempo de Inscripcion: Se puede apreciar que las variaciones de los
promedios de las méximas, minimas y promedio, de las dos anteriores,
son pequenas en cada uno de los momentos del trazo. Al verse las va-
riaciones extremas la diferencia es algo mavyor entre la cifra méxima vy
minima, siendo la variacion de 2 &; 3 centésimos de segundo entre uno
y otro.

Amplitud: El mayor porcentaje es de medianas (69.32% ), siguien-
do las pequefias (21.1% ), el resto son grandes; dandose un caso en
Apnea Inspiracién en que se ven pequenas y grades en el mismo traza-
do. En cualquiera de los cuatro tiempos del registro los resultados son
muy semejantes.
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DPolaridad: La onda siempre es negativa, siendo la primera del com-
plejo balistocardiogrdfico de esta naturaleza.

Extremidad: Hay un predominio de la extremidad Aguda Gruesa
(79.03%), siendo esto mayor en el trazo tomado. Después del Esfuerzo,
sigue en orden de frecuencia la extremidad Roma (14.26% ), luego la
Aguda Fina (6.70% ). Hay un caso que en un mismo trazo (después del
esfuerzo) hay cemplejos con 1 con extremo Agudo Grueso y otros con
Romo.

Ramas: Respecto a la simetria o asimetria de ellas, hay un ligero
predominio de las segundas, tanio Respirando Normal (51.85% ) como
en Apnea Inspiracion (52% ); mientras que en Apnea Espiracion y Des-
pués del Esfuero son francamente simétricas (81.48%) y (72%) res-
pectivamente. .

Referente al dngulo, el predominio es franco del agudo cerrado en
todo momento del trazo.

La rama ascendente que forma la I, es mayor que la descendente
en el 100% de casos, en cualquier momento del trazo.

La rama ascendente de I es la que va a formar la J al ser mayor que
la descendente (que viene de H) nos indica que siempre la ] fué mas
alta que la H. _

Referente a las alteraciones en las ramas, se observa en algunos ca-
sos, la aparicién de melladuras o engrosamientos en la rama ascenden-
te, siendo esto mayor en Apnea Inspiracién (24% ).

Cardcter del trazo: Ademdés de los 3 tipos tomados como base, pa-
ra la descripcién de este cardcter de la onda y en los que predomina
el frazo mediano casi en la mitad de los sujetos, aparece hasta un 35%
de casos con irazos mixtos, es decir una rama de un grosor y otra de
olro, asi tenemos: Mediano descendente-Fino Ascendente; Grueso Des-
cendente, Mediano Ascendente; etc. (para mayor detalle y porcentajes
ver cuadros N 2).

Relacion en tamanio de las ondas entre las dilerentes [ases del tra-
zado: Respirando Normal las I tienden a ser mdés grandes que en Ap-
neca Inspiracién en el 55.55% de casos.

En Apnea Espiracién son francamente mds grandes que en Apniea
Inspiracién en el 70.37% de casos.

Después del Esfuerzo tienden a ser menores que las anteriores en
un 48% de casos, son mayores en el 44% e iguales en el 8%.
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ONDA ] (Cuadro N 3)

Presencia: En nuestros casos no ha sido posible reconocerla, uno:
Respirando Normal y Apnea InspiraciNn; dos: Apnea Espiracién v tres:
Después del Esfuerzo. En esos trazos en que falta la onda ], no solo no
es posible reconocerla a ella sino ninguna otra onda.

Tiempo de Inscripcién: Las variaciones de los prromedios de md&-
xima, minima y promedios de ambas, son pequefios, siendo si, un poco
mavyores los de un caso a ofro.

Amplitud: Hay un franco predominio de las medianas, siendo esto
mayor Después del Esfuerzo donde alcanza el 81.48%; siguen luego las
pequerias y por ultimo las grandes; hay un caso en Apnea Inspiracién,
donde se presentan ] grandes, medionas y pequefias dentro del mismo
trazo.

Polaridad: En todos los casos la ] es siempre una onda positiva, sien-
do la segunda onda posiliva que aparece en el complejo balistocardio-
grdfico vy generalmente la mds amplia de las positivas.

Extermidad: En el mayor porcenidgje de casos es aguda gruesa,
siendo md&s marcado esto Después del Esfuerzo (59.25%), luegc sigue
la aguda fina (27% ), la Roma (12%) vy la Mellada gue solo aparece
en Apnea Inspiracién en un 13.78%. Hay trazos: dos Respirando Nor-
mal, uno en Apnea Inspiracién y unc Después del Esfuerzo en que apa-
recen deniro del'mismo trazo, complejos con exiremidades de ] diferen-
tes de uno « otro, por ej. Aguda Gruesa-Roema, Mellada-Aguda Gruesaq,
elc.

Ramas: Respecto a la simetria, el mayor porcentaje es de simétricas,
siendo esio mayor Respirando Normal; (79.31% ) y menor en Apnea
Inspiracion (55.17% ). En lo que al dangulo de la ] se refiere el predo-
minio del agudo cerrado es neto, llegando a ser asi casi en e] 100% de
casos, menos en Apnea Inspiracién dende el agudo abierte alcanza a
preseniarse en un porcentaje de 13.79%. Respecto a cudl de las ramas
es mayor, casi en el 100% de casos lo es la descendente, solo en un cao-
so y en un momento del trazo (Apnea Espiracidon) son iguales.

Como la rama descendente de | es la que va a formar la K v la as-
cendente de ] viene de I, al ser mayor la descendente, indica que la K
slempre en nuestros casos fué maés profunda que .

En cuanto a alteraciones de la rama (en una v otra o en ambas a
la vez) como melladuras o engrosamientos, se presentan con mayor fre-
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FOTO No. 6

Se¢ trata de V. 1. de 29 anos de edad que esta considerado cn
los cuadros comn el caso No. 1y; tiene 8 meses de residencia en
Morococha y ¢s natural de Tarma.

Se aprecia que las ondas son rcconocthles, excepln después
del Esfurrzo doide no se reconoce la H y la I la amplind tiende
a scr pequena, el trazo cs de mediano grosor; hay engrosamicnlos
en las ramas de J y K la mayoria de las L cstan melladas ast
como la J rn :dpnea Inspivacisn; la 1. tirnde a ser omds alta que
la J Respirando Normal.

cuencia Después del Esfuerzo (51.85%), siguiendo en Apnea Inspira-
cion (48.27% vy en menor proporcién Respirando Normal (20.68% ).
(Ver cuadro 3).

Carater del trazo: En el mayor niimero de casos es de tipo mediano
(47.80% ) siguiendo luego el tipo trazo fino (37.24%); el grueso se pre-
sentd solo en dos casos en Apnea Inspiracion; el resto estd dado por
trazos de tipo mixio. (Ver cuadros).

Relacidn en tamano de las ondas entre las diferentes fases del tra-
zado: Las ondas en el trazo tomado Respirando Normal son mayores
que el tomado en Apnea Inspiracién en el 55.17% de casos, iguales en
el 6.89% siendo el resto menores.
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En apnea Espiracién son francamente mayores que en Apnea Ins-
piracién en el 71.42% de casos.
Después del Refuerzo son menores que todas las anteriores en mds

de la mitad de los casos.

ONDA K (Cuadro N? 4)

Presencia: La onda falta en un caso Respirando Normal y en Apnea
Inspiracién; dos en Apnea Espiracién y en tres Después del Esfuerzo,
esto es debido a que esos frazados son irreconocibles en .sus caracteres.

Tiempo de Inscripcién: Por el estudio de los promedios se puede
apreciar que las variaciones entre ellos son minimas, llegando a lo
mdximo a 2 6 3 centésimos de sequndo, pero, las variaciones de un caso
a otro si son algo mayores.

Amplitud: En dos de las fases. del trazado (Respirando Normal v
Apnea Espiraciéon) estdn presentes en igual proporcidén las ondas me-
dianas v grandes, mieniras que en las otras dos fases (Apnea Inspira-
cién vy Despuées del Esfuerzo) hay mayor porcentaje de medianas.

Polaridad: Siempre es una onda negativa, siendo la segunda nega-
tiva en orden de sucesion y la mds profunda de ellas.

. Extremidad: Hay un franco predominio de la forma aguda gruesa
(57.42% ), con variaciones maxima de 68.96% Respirando Normal y mi-
nima de 51.72% en Apnea Inspiracién; sigue en orden de frecuencia
la aguda fina 22.87%. Hay también algunos casos con extremidad de K,
Roma, Mellada o Mixta. (Ver cuadros).

Ramas: En el mayor porcentaje de casos las ondas son simétricas
(64.11% ), con variaciones entre 51.72% Respirando Normal a 75% en
Apnea Espiracién; las asimétricas estdn en el 36% de casos, con varia-
ciones entre 25% en Apnea Espiracién a 48.27% respirando Normal.

Respecto al édngulo, el predominio es franco del agudo cerrado
(90.84% ), el resto o sea el 8.9% tiene dgulo agudo abierto.

Respecto a cual de las ramas es mayor, la descendente lo es en el
67.44%, en el 16.68% lo es la ascendente e iguales lo son en el 15.72%
de los casos.
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FOTO No. 7

Se trata de C. :1. de 32 anes de cdad que rstd constderado
en los cuadros como ¢l caso No. 6; ticne 7 anios de residencia en
Morvcocha y cs natural de Cerro de Pasco.

Seaprecia en las diferentes fases del trazado que las ondas
H ¢ I son trreconacibles en muchos complejos, cn olros se logra
con gran dificultad, el restn de ondas st ose reconoce: la amplitud
es mediana lo mismo que ol trazo; los wirtices son tipe agudo
grueso, algunos tipo roma. Despuis del Esfurrzo ol de T estd me-
Uado; hay praucios engrosamientos en las vamas dr J, K y L.

Como la rama ascendente de K es la que va « formar la L v la des-
cendente viene de ], al ser la orimera igual a la sequnda en 15.72% de
casos y mayor en 16.68%, nos indica que la L en buen porcentaje de ca-
sos, 0 es igual o es mas alta que J.

Irregularidades en las ramas tipo melladuras o engrosamientos, en
unca u olra rtama o en ambas a la vez, se presentan en el 42.35% de los
casos, siendo el maximo de presentacién en Apnea Inspiracion (51.72% )
v el minimo Después del Esfuerzo (37.03% ).

Caréectler del Trazo: Predomina ligeramente el tipo mediano (50.23% ),
con variaciones entre 37.03% Después del Esfuerzo a 55.17% Respirando
Normal y en Apnea Inspiracién; sigue luego el fino (41.55%). Solo en
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un caso se presenid tipo grueso y fué Después del Esfuerzo. También
hay algunos trazos con complejos mixtos, notdndose la mayor inciden-
cia Después de Esfuerzo donde llegan hasta el 18.51% de los casos.
(Ver cuadro N© 4).

Relacion en lamafio de las ondas entre las diferentes lases del tra-
zado: Por el estudio de las ondas se ve que la onda K en el trazo Res-
pirando Normal, es mayor en un buen porcentaje de casos (55.17% ) que
en Apnea Inspiracién, hay un 10.34% de casos en que son iguales.

Respecto al trazo en Apnea Espiracién relacionado con el de Apnea
Inspiracidn, en el primero son mayores en un 64.28% de casos.

Viendo la relacién entre Después del Esfuerzo con todas las anterio-
res, se aprecia gque son menores en un 55.55%, mayores en 33.33% e
iguales en 11.11%; por lo tanto las ondas Después del Esfuerzo tienden.
a ser las de menor amplitud de todo el trazado.

ONDA L (Cuadro N? 5)

Presencia: En los trazos Respirando Normal v en Apnea Inspiracion
no ha sido posible reconocerla en un caso; mientras que en Apnea Es-
piracién v Cespués del Esfuerzo no se pudo en dos vy tres casos respec-
tivamente, esto es debido a que escs lrazos son irreconocibles en sus

caracteres.

Tiempo de Inscripcién: Las variaciones de los promedios ds Maxi-
.na, Minima y promedio entre si, son pequenas, mdaximo 3 centasimas
de segundo; lo que si varia algo més es el tiempo de inscripcidén da un

caso a otro.

Amplitud: En las tres primeras fases del trazado (R.N. - A.I. - AE.)
hay un predominio de las ondas de amplitud grande, 61.69% contra
31.31% de las medianas, el resto es de pequenas; mieniras que Después
del Esfuerzo predominan las medianas (51.85% ) conira 33.33% de las
grandes v 14.81% de las pequenas.

Polaridad: Todas las ondas L son siempre positivas v las terceras
de esta clase en orden de sucesién.

Extremidad: Hay un pradominio franco de la extremidad aguda
gruesa en las 4 fases del trazo (48.61% ), con una mdxima de 58.62%
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Respirando Normal vy una minima de 44.44% Después del Esfuerzo. Lue-
go sigue la Aguda fina, que en las tres primeras {ases alcanza el 17.32%,
mientras que Después del Esfuerzo solo al 3.7%. El resto est&d dado por
extremidades de tipo Romo. Mellado y Mixto, alcanzando estos tres ul-
timos tipos la mayor incidencia en Apnea Inspiracion (37% ). (Ver cua-
dro N¢ 5).

Ramas: Respecto o la simetria, predominan las asimétricas en ires
fases del trazado (R.N. - A.l. - D.E.) donde alcanzan un promedio de
61.04% ) contra 38.95% de las simétricas, mientras quen Apnea Espi-
racién predominan las Siméiricas 60.719%, contra 39.28% de las simeé-
tricas.

Respecto al dngulo, el predominio es franco del agudo cerrado mas
del 90% en todas las fases, acepto en Apnea Inspiracién donde llega al
75.86%.

Respecto a cual de las ramas es mayor la ascendente lo es en el
91.13% de casos; iguales fueron en el 7.11% vy solo en un caso se vid
que la rama descendente de L fuera mayor que la ascendente y no en
todas las fases sino solo Respirando Normal y Apnea Inspiracion.

Por lo antes dicho se extrae que la onda M siempre es menor gque
la K salvo en un 7% de casos en que son iguales. Como la rama ascen-
dente que es la que viene de K, es la mayor v la descendente es la que
va a formar la N.

Irregularidades tipo Melladuras o Engrosamientos se preseniaron
en el 55.56% de casos, siendo el mdaximo de presentacién Respirando
Normal (65.51% ) y el menor Después del Esfuerzo (44.44%).

Cardcter del Trazo: Predomina ligeramente el tipo mediano
(44.23% ), con variaciones de 40.74%, Después del Esfuerzo, a 50% en
Apnea Espiracidn; sigue luego el tpio mixto que alcanza casi iqual por-
cenlaje que el mediano y el resto estd dado por el ifnc v grueso (Ver
cuadro N° 5).

Relacién en tamafio de las ondas entre las diferentes fases del tra-
zado: Respirando Normal son menores que en Avnea Inspiracién en
el 48.27% de los casos, siendo mayores en el 37.92% el resto son iguales.

En Apnea Espiracidon son mayores que en Apnea Inspiracién en el
67.85% de casos y menores en el 28.58%.

Después del Esfuerzo son menores que en todas las antericres en e!
70.37% de casos y mayores en el resto.
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ONDA M (Cuadro N¢ 8)

Algunos caracteres de esta onda, asi como de la N v O no han sido
considerados en el estudio de ellas, pues son ondas que no tienen mayor

significacién ni importancia.

Presencia: Como se aprecia en el cuadro, esla onda {alta en varios
casos, en todos ellos estaba reemplazada por un trazo horizontal grue-
so, generalmente pequefio y regular, otras veces era mas largo e irre-

gular.

Polaridad: Siempre es negativa y la tercera en orden de sucesion.

Extremidad: Predomina la Roma en todas las fases, menos Respi-

rando Normal donde lo hace la aguda gruesa.

Trazo: Predomina el mediano en todas las fases, menos Después

del Esfuerzo, donde lo hace el grueso.

CUADRO N° 5
M
Caracteres de la onda ___ R.N. __ A.L __ A.E. D.E.
Presencia 22 73.33% 26 86.66% 24 80 9% 17 56.66%
Polaridad Negativa Negativa Negativa Negativa
[Aguda Fina 2 9.09% 2 1.69% 1 4.16% 0 %o
Extremidad| Aguda Gruesa 12 54.54% 6 23.07% 8 33.33% 4 23.52%
[ Roma 8 36.36% 18 69.22% 15 62. 5% 13 176.47%
]'Fino 0 2 7.69% 1  4.16 0
Trazo Mediano 18 81.81% 15 57.69% 17 170.83 7 41.17%
Grueso 4 18.18% 9 34.61% 6 25. 10 58.82%

ONDA N (Cuadro N° 7)

Presencia: Falla ain en mayor numero de casos que la M, siendo
reemplazada por un irazo, como el que se ha descrilo en la anlerior.

Polaridad: Es siempre positiva, la cuarla en orden de sucesion, pu-

diendo ser a veces tan alta como la L.

Extremidad: Predomina la Roma en la mayonia de los casos, si-

guiendo la aguda gruesa.
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Trazo: Predomina el medicmo en todas las fases menos Después

del Esfuerzo, donde lo hace e! grueso.

CUADRO N¢ 7
N
Caracteres de 1a onda ___ R.N. ___ _A.I. ___ A.E. ____ D.E.
Presencia 18 60 % 22 173.33% 23 176.66% 16 53.33%
Polaridad Positiva Positiva Positiva Positiva
rAguda Fina 2 11.11% 2 9.09% 1 4.34% 0
Extremidad | Aguda Gruesa 8 44.44% 3 13.63% 5 21.73% 2 12.49%
I_Roma 8 44.44% 17 77.27% 17 73.91% 14 87.499%
Fino 0 2 9.09% 1 4.34 0
Trazo Mediano 12 66.66% 11 50 % 13 56.52 5 31.249%
| Grueso 6 33.33% 9 40.90% 9 39.13 11 68.74%

ONDA O (Cuadro N° 8)

Presencia: Es una onda muy inconstante v en la mayoria de los ca-
s0s no existe, asi de los de nuestro estudio; Respirando Normal no esta-
ba en ninguno y donde mds se le reconocia era en Apnea Espiracién

(40%).
Polaridad: Es siempre una onda negativa.
Extremidad: Es Roma casi en el 100% de los
Trazo: Predomina el grueso, presentdndose en
pués del Esfuerzo en el 100% de casos.

CQasos.

el trazo tomado Des-

CUADRO N¢ 8
N O )
Caracteres de la onda R. N. A. L A_E 7 D.E—
Presencia 0 9 30 % 12 40 9% 4 13.33%
Polaridad Negativa Negativa Negativa Negativa
[Aguda Fina 0 0 0
Extremidad | Aguda Gruesa 0 1 833% 1 256 %
| Roma 9 100 % 11 91.66% 3 1B %
I'Fino 0 . 0 0
Trazo LMediano 3 33.33% 5 41.66% 0
Gr'uesg 6 66.66% 7 58.66% )
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3
CCMENTARIOS

Este capitulo nos veinos obligados a que sea muy breve y en el
no podemos realizar un estudio profundo de los resultados hallados,
pues como ya se dijo, esto es muy dificil de llevarlo a cabo, porque la
balistocardiografia es un procedimientc nuevo en nuestro medio y ca-
recemos de Ja experiencia suficiente para hacer una interpretacién de-
finitiva de las alieraciones halladas; ademds por el hecho de que los
conocimientos actuales sobre el verdadero significado de las ondas ba-
listicas, asi como de la mecdnica circulaioria en el andino estén todavia
en pleno estudio; por lo tanto este irabajo se ha limitado mas que toda
a un estudio descriptivo del balistocardiograma en la altura.

Se sabe que la forma normal del trazado balistocardiogrdfico es
sin irregularidades y con simetria en las ondas; por la descripcién he-
cha en el capitulo anterior se ve que el balistocardiograma del habitan-
te andino si presenta algunas irregularidades o asimetrias.

En lo que se refiere a estas variaciones encontradas, nos cefiremos
a los comentarios que los autores norteammericanos hacen de variacio-

nes similares por ellos halladas en habitantes de su pails, agregdndo- -

sele a ésto un breve comentario de las condiciones especiales de vida
del andino.

Respecto a la onda H, el hecho de que sea asi variable, no tiene sig-
nificacién patoldgica, pues ellos consideran que la H es una de las mds
variables, presentdndose su variacién aun de ciclo a ciclo (13).

La variacion en amplitud de la onda H para Hamilton (18), es de-
bida a la aparicion de una segunda fuerza (la primera es la contraccién
iscmeétrica ventricular) que es originada por la circulacidn de la san-
gre en la porcidn periférica de la parte mds baja del cuerpo. Esta fuer-
za neutraliza en parte la primera en forma variable, lo que explica a
su vez la variacion de la onda en amplitud.

Referente a las ondas I-J-K, Starr (12-13) dice que la forma de las
ondas balisticas dependen del contorno de la curva de la velocidad de
eveccién v que el tamance de las ondas dependen, de la expulsién car-
diaca: ademds, Starr refiere gue en algunos casos un lado del corazén
es fuerte vy el otro es débil; el lado {fuerte expulsa la sangre en forma nor-

mal, logrando su mdéxima velocidad de expulsion al comienzo de la sis-

toles; mieniras el mds débil, expulsando con dificuliad, alcanza su ma-

xima velocidad circulatoria al final de la sistole. Esto trae por conse- -

cuencia diversos grados de asincronismo y aun pequefios grados se
revelan con una melladura o relieve sobre | o K o como una duplica-
cion o aplanamiente de la exiremidad de J.
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Starr también afirma gue, en los corazones que laten lentamente,
los picos de J v K pueden ser mellados (22).

Se sabe que el corazdn en el andino normal, tiene ciertas caracte-
risticas propias enire las que se hallan, hiperirofia ventricular derecha,
aumento de la presidn en la arteria pulmonar y circuito menor v bra-
dicardia; hasta que punto esto pueda influir sobre la aparicién de irre-
gularidades balistocardiogrdficos en sujetos andinos normales no lo po-
demos precisar.

Scarborouch (16) después de realizar la anoxia inducida y contro-
lada en 16 sujetos, enconird que uno presento disminucidén de la ampli-
tud de I-] que se recuperd cuando ceso la prueba; este fué realizado
en habitantes del nivel del mar vy la anoxia fué pasajera. El habitante
de la altura desarrolla su vida en un esiado constante de anoxia y con-
diciones ambientales especiales: todo esto también seguramente ejer-
ce algtn rol en la aparicién de las irregularidades balistocardiogrdficos.

Las ondas L-M-N-O nco son consideradas por los autores como ondas
principales, no conociéndose todavia su verdadero origen ni su signifi-
cado, siendo catalogadas como post-vibraciones. Por lo tanto, dada la
escasez de conocimienios que sobre ellas se tiene es muy dificil poder
dar una explicacién a las irregularidades que presentan.

CONCLUSIONES

12— FEl Balistocardiograma del sujeto normal de la altura, presen-
ta modificaciones respecto al del sujeto que vive al nivel del mar, se-
gun el criterio dado para el Oltimo por los diferentes autores y segun lo
comprobado ultimamente en nuestro medio (Lima) en la tesis de Bo-
chillerato del Sr. Silicani.

22— Las modificaciones son:
A.— Referente a la morfologia de las ondas.

a) Melladuras frecuentes particularmente en las deflexiones
1], X v KL.

b) Alteracién de las extremidades, especialmente de la onda
L, menos Ifrecuentemente de la K v ], dadas por melladuras o engrosa-
mientos de los picos.
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¢) En menor proporcion se presentan engrosamientos en las
ramas de las ondas. -

d) El trazo donde con mavyor frecuencia se presentan las alte-
raciones anteriores es el tomado en Apnea Inspiracion.

B.— Referente a la amplitud de las ondas:

a) Relacionando la amplitud de los complejos del balislocar-
diograma en las cuatro fases toradas, entre si, se aprecia que después
del esfuerzo tienden a ser los de menor amplitud.

b) En cuanto a las ondas en si, la | es la mayor positiva vy la
K la mayor negaliva; pero en buen porcentaje de casos, la L, iguala
o sobrepasa la .

32— No se puede decir por la simple inspeccion de un trazado, si
él corresponde a un sujeto de altura.
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