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La hipertrofia ventricular izquierda  
(HVI) constituye un reconocido factor 
de riesgo cardiovascular inde-
pendiente(1-4). Este riesgo aumenta 
cuando se asocia a la hipertensión 
arterial (HTA). El electrocardiograma 
(ECG) es la exploración complementaria 
básica y más accesible para la 
evaluación cardíaca del paciente 
hipertenso en la Atención Primaria 
(AP). 

El diagnóstico de la HVI se establece 
habitualmente en la AP a partir de 
criterios electrocardiográficos y es 
fundamental dentro de la evaluación 
cardíaca del paciente hipertenso. Este 
método diagnostico tiene implicaciones 
pronósticas desfavorables cuando se 
realiza el diagnóstico  de HVI y 
favorables cuando se detecta su 
regresión(5,6).  
Por este motivo diferentes sociedades 
científicas y organismos (7-9) incluyen su 
posible presencia como una de las 
afecciones orgánicas silentes detec-
tables a nivel cardíaco que se tiene que 
explorar. Su detección debería influir 
en la toma de decisiones terapéuticas 
más intensivas.   

 

1. CRITERIOS ELEC-
TROCARDIOGRÁFICS 
DIAGNÓSTICOS DE 
HIPERTROFIA 
VENTRICULAR 
IZQUIERDA (HVI) 
 
 

Muchos criterios electrocardiográficos 
de HVI han sido propuestos desde la 
aparición  de los clásicos índices de 
Sokolow-Lyon(10) y Cornell(11) , que son 
todavía los más utilizados en las 
consultas de AP.  Otros criterios más 
recientes, centrados en la medida del 
voltaje, y otros posteriores que 
incluyen la duración del intervalo QRS, 
se recomiendan en las diferentes guías 
internacionales(7-9) .   

Estos criterios presentan en general 
una especificidad alta, pero una 
sensibilidad baja (no superior al 50% en 
el mejor de los casos, como el producto 
de Cornell)(12,13) . Asimismo esta cifra es 
probablemente demasiado elevada, ya 
que actualmente la prevalencia de HVI 
es inferior en los pacientes  
hipertensos(14) y a que algunos estudios 
más recientes(15), realizados en pobla-
ciones más homogéneas, muestran una 
sensibilidad inferior. Para mejorar la 
baja sensibilidad del ECG para el 
diagnóstico de HVI se ha propuesto 
utilizar ambos criterios de forma 
simultánea. 

Por otra parte, se ha intentado mejorar 
el rendimiento diagnóstico de estos 
criterios mediante la  incorporación –en 
los últimos años- de nuevos criterios 
basados en varias puntuaciones (point 
scoring systems) o modelos de regre-
sión, compuestos y más complejos, que 
precisan de soporte informático(16,17). 

Recientemente se ha publicado un 
estudio realizado en nuestro ámbito 
donse se describen unas prevalencias 
de HVI elevadas con los criterios del 
índice de Lewis ([RI+SIII]-[RII+SII]), del 
24,8%, y del producto de Cornell 
(RaVL+SV3 [+6 en mujeres]), del 13,3%, 
medidos mediante una plataforma 
informática de lectura de ECG (18), en 
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relación con los anteriores criterios 
descritos. 

Otros nuevos criterios que se basan en 
la amplitud de la onda R >6mm a aVL, 
descritos por Verdecchia et al(19) y 
Gosse(20) mejoran la correlación con la 
masa ventricular izquierda medida por 
ecocardiograma, en comparación con 
otros criterios, más complejos. 

 

2. RELACIÓN DE LOS 
CRITERIOS ELECTRO-
CARDIOGRÁFICOS 
DIAGNÓSTICOS DE 
HVI CON LA MORBI-
MORTALIDAD CAR-
DIOVASCULAR 

 
Los resultados son muy diversos y 
contradictorios en los diferentes 
estudios en cuanto a la asociación de 
los criterios electrocardiográficos 
diagnósticos de HVI con la aparición de 
enfermedad cardiovascular (MCV). Los 
criterios compuestos son los que 
destacan en los últimos años como 
mejores predictores de MCV(14-17;21), 
seguidos del patrón de sobrecarga 
(strain pattern) o de alteraciones 
menores del segmento ST-T en otros 
estudios(14;17;22).  

Respecto a los  criterios más simples y 
“clásicos” destaca el de voltaje de 
Sokolow-Lyon, que es lo que más se ha 
relacionado con la aparición de MCV. 
Pero este criterio presenta una muy 
baja prevalencia en la población 

general de hipertensos. El patrón de 
sobrecarga (strain pattern) y las 
alteraciones menores del ST-T también 
se han descrito como predictores de 
MCV (14,17,22). El criterio de voltaje de 
Cornell y otros más nuevos, como el 
voltaje de la onda R >6mm a aVL, 
descritos por Verdecchia et al(19)(figura 
2) y Gosse(20) et al, han sido igualmente 
relacionados con la aparición de ECV 
por algunos autores(14;16;17;25). Habría 
que ver la prevalencia de estas altera-
ciones en nuestro medio asistencial. 

Otros estudios describen una alta 
prevalencia  de HVI en nuestro medio, 
pero han sido realizados en pacientes 
de AP con HTA de larga evolución 
mediante la combinación de los 
criterios de Sokolow-Lyon y Cornell(28) o 
en pacientes con HTA refractaria por 
ecocardiograma y a nivel hospi-
talario(29).   

 

3. RECOMENDACIONES 
DEL GRUPO DE 
TRABAJO EN HTA DE 
LA CAMFIC PARA EL 
DIAGNÓSTICO ELEC-
TROCARDIOGRÁFICO 
DE LA HVI 
 

3.a Diagnóstico elec-
trocardiográfico de la 
HVE 
 
A partir de los criterios existentes 
descritos en la tabla 1, el grupo 
recomienda la generalización del uso 
del ECG digital, en caso que sea posible. 
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Su utilización permitiría la recogidas, la 
monitorizaciones de los voltajes y la 
amplitud del QRS, y por tanto, la 
disponibilidad de los diferentes cri-
terios.  

Actualmente el grupo recomienda: 
En primer lugar, se tiene que valorar la 

onda R en la derivación aVL: si es 
superior a 6 mm (0.6 mV), se considera 
indicativo de HVI, según los criterios 
descritos por Verdecchia(19) en 
pacientes de etnia blanca  y por 
Gosse(20) en pacientes de raza blanca y 
sin enfermedad renal  avanzada.  

 

 

 
En caso de ser negativo, se deberían 
evaluar, al menos, dos de los criterios 
siguientes (para mejorar la 
sensibilidad), considerando que la 
positividad de cualquiera de ellos ya 
permite realizar el diagnóstico de HVI 
(por la elevada especificidad) : índice de 
Lewis, amplitud del QRS, voltajes de 
Cornell y Cornell modificado por 
Dalfó(30), producto de Cornell o voltaje 
de Sokolow-Lyon. 

3.b Evaluación de la 
evolución  de la HVI 
para ECG  
El grupo recomienda la monitorización 
de la evolución de la HVI para ECG 
convencional- digital si es posible- 
(estabilización/regresión/normaliza-
ción), mediante el registro de los 
criterios diagnósticos descritos.   
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La periodicidad de la realización del 
ECG en el caso de los pacientes 
diagnosticados de HVI ha de ser al 
menos  anual, individualizando-la según 
las  características y  condiciones 
clínicas del paciente, la presencia de 
patología cardíaca previa, así como el 
tratamiento seguido. 
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