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La hipertròfia ventricular esquerra (HVE) constitueix un reconegut factor de risc 
cardiovascular independent (1-4). Aquest risc augmenta quan s’associa a la 
hipertensió arterial (HTA). 

L’electrocardiograma (ECG) és l’exploració complementària bàsica i més accessible 
per l’avaluació cardíaca del pacient hipertens a l´ Atenció Primària. 

El diagnòstic de la HVE s´estableix habitualment a l´Atenció Primària a partir de 
criteris electrocardiogràfics i és fonamental dins de l’avaluació cardíaca del pacient 
hipertens. Aquest mètode diagnòstic té implicacions pronòstiques desfavorables 
quan es fa el diagnòstic d’HVE i favorables quan detecta la seva regressió (5,6).  

Per això diferents societats científiques i organismes(7-9) inclouen la seva possible 
presència com una de les afeccions orgàniques silents detectables a nivell cardíac 
que s’ha d´explorar. La seva detecció influeix en la presa de decisions 
terapèutiques. 

 

1. Criteris electrocardiogràfics diagnòstics d’hipertròfia ventricular 
esquerra (HVE) 

Molts criteris electrocardiogràfics d´HVE han estat proposats des de l´aparició dels 
clàssics índexs de Sokolow-Lyon(10) i Cornell(11), que són encara els més utilitzats 
a las consultes d´Atenció Primària.  Altres criteris més recents, centrats en la 
mesura del voltatge, i d´altres posteriors, que inclouen la durada del QRS, es 
recomanen a les diferents guies internacionals(7-9).   

Aquests criteris presenten en general una especificitat alta, però una sensibilitat 
baixa (no superior al 50% en el millor dels casos, com el producte de 
Cornell)(12,13). Tanmateix aquesta xifra és probablement excessivament elevada, 
atès que actualment la prevalença d’HVE és inferior en els pacients hipertensos 
(14) i a que alguns estudis més recents (15), realitzats en poblacions més 
homogènies, mostren una sensibilitat inferior. Per millorar la baixa sensibilitat de 



l’ECG per al diagnòstic d’HVE s’ha proposat utilitzar ambdós criteris de forma 
simultània. 

D’altra banda, s´ha intentat millorar el rendiment diagnòstic d´aquests criteris  
mitjançant la incorporació als darrers anys de nous criteris basats en diverses 
puntuacions (“point scoring systems”) o models de regressió, compostos i més 
complexes, que precisen de suport informàtic(16,17). 

Recentment s´ha publicat un estudi realitzat al nostre àmbit on es descriuen unes 
prevalences d´HVE elevades amb els criteris de l´índex de Lewis ([R-I+S-III]-[R-
II+S-II]), del 24,8%, i del producte de Cornell (RaVL+SV3 [+6 en dones]), del 
13,3%, mesurats mitjançant una plataforma informàtica de lectura 
d´electrocardiogrames(18), en relació amb els anteriors criteris descrits. 

D’altres nous criteris que es basen en l´amplitud de l´ona R >6mm a aVL, descrits 
per Verdecchia et al(19) i Gosse(20) milloren la correlació amb la massa ventricular 
esquerra mesurada per ecocardiograma, en comparació amb altres criteris, més 
complexes. 
 
 
2. Relació dels criteris electrocardiogràfics diagnòstics d´HVE amb la 
morbimortalitat cardiovascular 
 
Els resultats són molt diversos i contradictoris als diferents estudis en quant a 
l´associació dels criteris electrocardiogràfics diagnòstics d´HVE amb l´aparició de 
malaltia cardiovascular (MCV). Els criteris compostos són els que destaquen als 
darrers anys com millors predictors d´ECV(14-17;21), seguits del patró de 
sobrecàrrega (“Strain Pattern”) o alteracions menors del ST-T en altres 
estudis(14;17;22).  
 
 Quant als criteris més simples i “clàssics” destaca el de voltatge de Sokolow-Lyon, 
que és el que més s´ha relacionat amb l´aparició de MCV. Aquest criteri, però, 
presenta una molt baixa prevalença a la població general de hipertensos. El patró 
de sobrecàrrega (“strain pattern”) y les alteracions menors de l’ST-T també s’han 
descrit com a predictors de MCV (14,17,22). El de voltatge de Cornell i d´altres 
més nous, com el voltatge de l´ona R >6mm a aVL, descrits per Verdecchia et 
al(19)(figura 2) i Gosse(20) et al, han estat igualment relacionats amb l´aparició de 
MCV per alguns autors(14;16;17;25). S´hauria de veure la prevalença d´aquestes 
alteracions al nostre medi. 
 
Altres estudis descriuen una alta prevalença de HVE al nostre medi, però han estat 
realitzats en pacients d´AP amb HTA de llarga evolució mitjançant els criteris de 
Sokolow-Lyon i Cornell(28) o amb HTA refractària, per ecocardiograma i a nivell 
hospitalari(29).   
 
 
 
        



Recomanacions del grup de treball d’HTA de la CAMFiC per al 
diagnòstic electrocardiogràfic de la HVE 
 
A partir dels criteris existents, descrits a la taula 1, el grup recomana la 
generalització de l´ús de l´ECG digital, en cas de ser possible; la qual cosa 
permetria la recollida, la monitorització del voltatges i l´amplitud del QRS, i per 
tant la disponibilitat dels diferents criteris.  
 
Actualment el grup recomana: 
En primer lloc, s´ha de valorar l´ona R a aVL: si és superior a 6 mm (0.6 mV), es 
considera indicatiu d’HVE, segons els criteris descrits per Verdecchia (19) y Gosse 
(20) en pacients d’ètnia blanca  i sense malaltia renal, en el cas del segon. 
En cas de ser negatiu, s´haurien d’avaluar, al menys, dos del criteris següents (per 
millorar la sensibilitat), considerant que la positivitat de qualsevol ja permet fer el 
diagnòstic d’HVE (per l’elevada especificitat) : índex de Lewis, amplitud del QRS, 
voltatges de Cornell i Cornell modificat per Dalfó (30), producte de Cornell o 
voltatge de Sokolow-Lyon. 
 
 
Taula 1. Criteris ECG diagnòstics d’HVE 
 
Criteri Observacions 
Verdecchia19 R aVL > 6 mm (5,7mm) 9% més de RCV per cada 0,1 

mV de més de l´ona R 
Raça blanca 

Gosse20 R a VL > 6 mm (5,6mm) Raça blanca i pacients sense 
malaltia renal crònica 
avançada 

Índex de Lewis ([R-I+S-III]-[S-I+R-III] 
> 17mm 

 

Producte de Cornell RaVL + SV3 x duració del 
QRS ≥ 2440 mm.ms  

(+6mm a les dones) 
Recomanat per ESH/ESC 

Amplitut del QRS QRS > 100mseg  
Patró de sobrecàrrega ST progressivament 

infradesnivellat de V4 a 
V6 

“Strain pattern” 

Voltatge de Cornell clàssic 
i Cornell modificat per 
Dalfó (entre parèntesi) 

RaVL+SV3 >20 (14)mm 
en dones 
RaVL+SV3 >28 (16) mm 
en homes 

 

Voltatge de Sokolow-Lyon 
clàssic 

S en V1 + R en V5 o V6 
>35mm (el superior) 

>38mm segons ESH/ESC 

 
   

 

 



AVALUACIÓ DE L'EVOLUCIÓ  DE LA HVE PER  ECG: 

El grup recomana la monitorització de l´evolució de la HVE per ECG convencional- 
digital si és possible- (estabilització/regressió/normalització), mitjançant el registre 
del/s criteri/s diagnòstic/s descrit/s.  
 
La periodicitat de la realització de l'ECG en el cas dels pacients diagnosticats de 
HVE ha ser al menys anual, tot individualitzant-la segons les característiques i 
condicions clíniques del pacient, la presència de patología cardiaca prèvia, així com 
el tractament seguit. 
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