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RESUMEN
Objetivo: En este artículo se evalúa la hipertrofia ventricular izquierda diagnosticada con 
ecocardiograma transtorácico y su relación con los cambios electrocardiográficos. Métodos: Se realizó 
un estudio observacional analítico en pacientes atendidos por el servicio de cardiología en el Hospital 
General de Barranquilla MiRed IPS, entre octubre de 2020 y marzo de 2021. Resultados: De 111 
pacientes, el 63,1% (n=70) correspondieron al sexo femenino, la edad promedio fue de 64,1 ± 11,8; 
el 21,6 % (n=24) presentaban hipercolesterolemia, el 26,1% (n=29) realizaban caminatas 3 horas/
semana  y el 44,1% (n=49) eran obesos. El 90,1% (n=100) recibían tratamiento, siendo el losartán el 
de mayor uso, con 52,3% (n=58); 77,5% (n=86) de los pacientes cumplía con el tratamiento y el 67,6% 
(n=75) mostró valores normales de creatinina 0-1,0 mg/dL. Se estableció una diferencia significativa 
entre las categorías de los patrones electrocardiográficos; el 39,0% (n=30) con hipertrofia ventricular 
izquierda presentó pobre progresión de la onda R en V3 (p< 0,000) y 67,6% (n=67) de quienes no 
mostraron hipertrofia ventricular izquierda tenían otros hallazgos electrocardiográficos , (p< 0,000). 
Los pacientes con patrón de hipertrofia concéntrica correspondieron el 76,6% (n=59), (p< 0.000), en 
los que tenían hipertrofia excéntrica el 23,4% (n=18), tenían el registro electrocardiográfico con índice 
de Sokolow-Lyon positivo  Ninguno de los hallazgos electrocardiográficos fue lo suficientemente 
exacto en la estimación de la hipertrofia ventricular izquierda. Conclusión: En este estudio se reporta 
baja sensibilidad en los índices electrocardiográficos para el diagnóstico de hipertrofia ventricular 
izquierda, evidenciando gran diferencia en su poder diagnóstico respecto al ecocardiograma. 
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ABSTRACT 
Objective: To evaluate left ventricular hypertrophy diagnosed with transthoracic echocardiography 
and its relationship with electrocardiographic changes. Methods: An analytical observational study 
was carried out in patients treated by the cardiology service at the General Hospital of Barranquilla 
MiRed IPS, from October 2020 to March 2021. Results: From a total of 111 patients, 63.1% (n = 70) 
were female, the mean age was 64.1 ± 11.8; 21.6% (n = 24) had hypercholesterolemia, 26.1% (n = 
29) took 3-hour weekly walks, and 44.1% (n = 49) were obese. 90.1% (n = 100) received treatment, 
being losartan the most widely used with 52.3% (n = 58), 77.5% (n = 86) complied with the treatment, 
and 67.6 % (n = 75) showed normal creatinine values ​​0-1.0 mg / dL. A significant difference was 
established between the categories of the electrocardiographic patterns, 39.0% (n = 30) with left 
ventricular hypertrophy had poor R wave progression in V3 (p <0.000), and 67.6% (n = 67) of those 
who did not show ventricular hypertrophy left, had other electrocardiographic findings, (p <0.000). 
The patients with concentric hypertrophy pattern corresponded to 76.6% (n = 59), (p <0.000); in those 
with eccentric hypertrophy, 23,4% (n=18) had a positive Sokolow-Lyon index on electrocardiography. 
None of the electrocardiographic findings was sufficiently accurate in estimating left ventricular 
hypertrophy. Conclusion: Low sensitivity in the electrocardiographic indices for the diagnosis of 
left ventricular hypertrophy is reported in this study, with a great difference in its diagnostic power 
compared to echocardiogram.
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Introducción

La hipertrofia ventricular izquierda (HIV) es una reacción compensatoria  al aumento de la presión 
arterial o la sobrecarga de volumen, lo cual se constituye en el primer paso para desarrollar múltiples 
enfermedades clínicas. El impacto de la HVI ha sido ampliamente estudiado en la población general, 
pues se trata de la anormalidad cardíaca más frecuente en la hipertensión arterial (HTA) (1).

La prevalencia de la HVI en pacientes con HTA varía en función de la edad, severidad de los niveles 
de tensión arterial (2) y según el método de detección utilizado, con tasas del 20 hasta 50% en 
pacientes con HTA, leve a moderada (3).

La HVI, además de representar uno de los daños de órgano blanco que puede generar la HTA, es 
por sí sola un factor de riesgo independiente para la instauración de insuficiencia cardíaca (ICC), 
accidente cerebrovascular (ACV), enfermedad arterial coronaria, arritmias cardíacas, muerte 
súbita y, por lo tanto, incremento considerable de morbilidad y mortalidad de origen cardiovascular, 
evidenciando la importancia de su identificación oportuna (4).

La adición o implementación de nuevas observaciones electrocardiográficas, como la pobre 
progresión de la onda R en derivadas precordiales en pacientes con HVI, podría aumentar el 
rendimiento diagnóstico de la herramienta electrocardiográfica (5).

El presente estudio busca evaluar los cambios electrocardiográficos y su relación con la HVI, según 
ecocardiografía, en los pacientes atendidos por el servicio de cardiología en el Hospital General de 
Barranquilla MiRed IPS, en el periodo comprendido entre octubre de 2020 y marzo del 2021.

Métodología

Se realizó un estudio observacional, analítico, prospectivo, en el que se evalúa la HVI diagnosticada 
con ecocardiograma transtorácico y su relación con los cambios electrocardiográficos 

Población y muestra

El grupo de estudio correspondió a una muestra intencional conformada por los pacientes que 
cumplieron los criterios de inclusión, atendidos por el servicio de cardiología del Hospital General 
de Barranquilla MiRed IPS 

Criterios de inclusión

A.	 Sujetos mayores de 40 años, con cinco años o más diagnosticados de HTA, según lo establecido 
en el octavo comité nacional conjunto (JNC 8).
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B.	 Sujetos que cuenten con electrocardiograma y ecocardiograma realizados durante el periodo 
de estudio.

C.	 Aceptación para participar en el estudio mediante consentimiento informado . 

Criterios de exclusión 

A.	 Sujetos que no cuenten con EKG y ecocardiogramas con los datos necesarios para determinar 
los patrones electrocardiográficos o diámetros de la pared ventricular izquierda, así como la FE.

B.	 Sujetos con diagnóstico de hipertensión secundaria, ICC con FE ventricular izquierda menor 
al 50%, IAM, angina pectoris, intervenciones coronarias percutáneas previas, así como 
revascularización miocárdica por toracotomía, FA, LBBB, enfermedad valvular cardíaca, 
cardiomiopatías primarias.

C.	 Mujeres embarazadas. 

Se desarrolló un formato de recolección de datos y se hizo el análisis estadístico. 

Resultados

Características sociodemográficas 

La muestra estuvo representada por 111 pacientes, la edad promedio fue de 64 ± 11,8 años, el sexo 
femenino fue el más frecuente, con 63,1%, (n= 70). El 90,1% (n=100) de los pacientes pertenecían 
al estrato 1 y el 85,6% (n= 95) eran provenientes de consulta externa (tabla 1).

Antecedentes personales

La hipercolesterolemia representó el 21,6% (n= 24) (tabla 2); el 26,1% (n=29) de los pacientes 
realizaban caminatas tres horas semanales; el 39% (n=88) no tenían hábito alcohólico; el 74,8% 
(n=83) presentaban tabaquismo, el grupo que consumía un paquete al año, representaba el 60,7% 
(n= 17) y el 44,1% (n=49) eran obesos (tabla 3).
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Tabla 1. Características generales de los pacientes.

Característica n=111
Edad (años)  ± DE 64,1 ± 11,8

Género   n (%)
   Femenino 70 (63,1%)

  Masculino 41 (36,9%)

Ocupación   n (%)
  Empleado 28 (25,2%)

  Desempleado 83 (74,8%)

Estrato socio-económico   n (%)
   Estrato 1 100 (90,1%)

   Estrato 2 o mayor 11 (9,9%)

Etnia   n (%)
   Mestizo 38 (34,2%)

   Blanco 53 (47,7%)

 Afrodescendiente 20 (18,0%)

Servicio  de origen   n (%)
 Consulta externa 95 (85,6%)

 Hospitalización 16 (14,4%)

Fuente: elaboración propia.

Tabla 2. Presencia de antecedentes personales.

Hipertensión arterial, n(%) 111 (100)

Apnea obstructiva del sueño 15 (13,5)

Enfermedad arterial periférica 4 (3,6)

Hipertrigliceridemia 5 (4,5)

Enfermedad cerebrovascular 4 (3,6)

Diabetes mellitus tipo 2 8 (7,2)

Hipercolesterolemia 24 (21,6)

Enfermedad renal crónica 5 (4,5)

Hipertiroidismo 5 (4,5)

Hipotiroidismo 4 (3,6)

Fuente: elaboración propia.
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Tabla 3. Actividad física y hábitos.

Caminatas (3h/sem.) n (%)
   Sí 29 (26,1%)

   No 82 (73,9%)

Actividad física (30 min/día) n (%)
   Sí 12 (10,8%)

   No 99 (89,2%)

Hábito alcohólico n (%)
  No 88 (79,3%)

 Riesgo bajo 13 (11,7%)

 Consumo peligroso 10 (9,0%)

Hábito tabáquico n (%) 
 Sí 28 (25,2%)

 No 83 (74,8%)

Paquetes de cigarrillos/año n (%) 
 1-10 9 (32,2%)

 11-20 17 (60,7%)

 21-30 2 (7,1%)

IMC n (%)
 Normal 43 (38,7%)

 Sobrepeso 19 (17,1%)

 Obesidad 49 (44,1%)

Fuente: elaboración propia.

Diagnóstico y tratamiento de la HTA

El tiempo medio del diagnóstico de hipertensión arterial fue de 9,0 ± 7,1 años, el grupo entre 0-10 
años fue el más numeroso, con 65,8% (n=73). El 90,1% (n= 100) recibía tratamiento antihipertensivo, 
en el que el Losartán,  un antagonista del receptor de angiotensina II, que correspondió a la terapia 
farmacológica más usada, con 52,3% (n= 58). El 77,5% (n= 86) de los pacientes que usaban 
antihipertensivos cumplían el criterio de uso regular, en el que el 67,6% (n=75) tenían entre 1-10 
años de tratamiento. La presión arterial sistólica media fue de 128,1 mmHg ± 12,0, mientras que la 
presión arterial diastólica media de 79,8 mmHg ± 8,3. El grupo de presión arterial normal alta fue 
el más numeroso, con 47,7% (n=53). En relación con la función renal de la muestra, el grupo con 
creatinina entre 0-1.0 fue de 67,6% (n=75) (tabla 4). 
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Tabla 4. Diagnóstico y tratamiento de la HTA.

Característica n=111
Años del diagnóstico ± DE 9,0 ± 7,1

Tiempo del diagnóstico n (%)
 0-10 años 73 (65,8%)

 11 o más años 38 (34,2%)

Tratamiento n (%)
 Sí 100 (90,1%)

 No 11 (9,9%)

Medicamento n (%)
 Losartán 58 (52,3%)

 Hidroclorotiazida 53 (47,7%)

 Metropolol 38 (34,2%)

 Amlodipino 23 (20,7%)

 Enalapril 21 (18,9%)

 Espironolactona 12 (10,8%)

 Furosemida 11 (9,9%)

Cumple n (%)
 Sí 86 (77,5%)

 No 25 (22,5%)

Tiempo con el medicamento n (%)
 1-10 años 75 (67,6%)

 11 o más años 36 (32,4%)

PAS (mmHg)  ± DE 128,1 ± 12,0

PAD (mmHg)  ± DE 79,8 ± 8,3

Presión arterial n (%)
 Normal 18 (16,2%)

 Normal alta 53 (47,7%)

 HTA I o II 40 (36,1%)

Creatinina n (%)
 0-1,0 mg/dL 75 (67,6%)

 1,1-2 mg/dL 36 (32,4%)

Fuente: elaboración propia.
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Hallazgos electrocardiográficos y ecocardiográficos

Entre éstos, la pobre progresión de onda R en V3 estaba presente en el 36,9% (n=41); (tabla 5) En 
cuanto a los hallazgos ecocardiográficos, el grosor parietal relativo medio fue de 0,487 ± 0,095, 
estando elevado en el 83,8% (n=93). de los pacientes, . El patrón geométrico ventricular más 
frecuente en la muestra fue la hipertrofia concéntrica, con 56,8% (n=63). El 69,4% (n=77) de la 
muestra cumplía con el criterio de hipertrofia ventricular izquierda (tabla 6).

Tabla 5. Hallazgos del EKG.

n % 
Pobre progresión en V3 41 36,9

Sokolow-Lyon 18 16,2

Cornell 6 5,4

Producto Cornell 2 1,8

Onda R en AVL 1 0,9

Otros hallazgos 43 38,7

Total 111 100

Fuente: elaboración propia.

Tabla 6. Hallazgos del ecocardiograma.

  n=111 
Grosor Parietal Relativo   ± DE 0,487 ± 0,095

Clasificación del GPR n (%)  

 Normal 18 (16,2%)

 Elevado 93 (83,8%)

Patrones geométricos del VI n (%)  

 Concéntrica 63 (56,8%)

 Excéntrica 18 (16,2%)

 Remodelado 25 (22,5%)

 Normal 5 (4,5%)

HVI n (%)  

 Sí 77 (69,4%)

 No 34 (30,6%)

Fuente: elaboración propia.



56 Hipertrofia ventricular izquierda diagnosticada con ecocardiograma transtorácico y su relación con los cambios electrocardiográficos

Biociencias ISSN-0124-0110 - ISSNe-2390-051 • Vol. 16 • N° 2 • julio-diciembre de 2021 • pp. 49-62 • Universidad Libre Seccional Barranquilla

Se encontró una diferencia significativa entre las categorías relacionadas con los patrones 
electrocardiográficos. Entre los pacientes con HVI, la mayoría tenía pobre progresión de la onda 
R en V3, 39,0% (n=30); mientras que los que no presentaron HVI, en su mayoría mostraban otros 
hallazgos, 67,6% (n=23); el 23,4% (n=18) de los pacientes con patrón electrocardiográfico de 
hipertrofia excéntrica presentaron un registro electrocardiográfico con índice de Sokolow-Lyon 
positivo (tabla 7).

Tabla 7. Comparación de indicadores con el diagnóstico de HVI.

 
Con HVI

n=77
Sin HVI

n=34 p

Patrones electrocardiográficos  n (%)   

Pobre progresión en V3 30 (39,0%) 11 (32,4%)

0,000

Sokolow-Lyon 18 (23,4%) 0 (0,0%)

Cornell 6 (7,8%) 0 (0,0%)

Producto Cornell 2 (2,6%) 0 (0,0%)

Onda R en AVL 1 (1,3%) 0 (0,0%)

Otros hallazgos 20 (26,0%) 23 (67,6%)

Grosor Parietal Relativo  ± DE 0,502 ± 0,110
0,452 ± 
0,024

0,01

Clasificación del GPR n (%)      

 Normal 18 (23,4%) 0 (0,0%)
0

 Elevado 59 (76,6%) 34 (100,0%)

Patrones geométricos del VI n (%)      

 Concéntrica 59 (76,6%) 4 (11,8%)

0,000
 Excéntrica 18 (23,4%)r 0 (0,0%)

 Remodelado 0 (0,0%) 25 (73,5%)

 Normal 0 (0,0%) 5 (14,7%)

Fuente: elaboración propia.

El valor promedio del grosor parietal relativo presentó una diferencia estadísticamente 
significativa entre los grupos. Quienes sufrían HVI presentaron 0,5 más de grosor parietal relativo, 
en comparación con los que no presentaron esta hipertrofia. En la prueba chi2, realizada en la 
clasificación de grosor, se observó que la mayoría de los pacientes tenían tendencia a presentar 
un valor elevado del grosor, independientemente de su condición de HVI. En lo que respecta a los 
patrones geométricos evaluados en el ecocardiograma, se encontró una diferencia significativa 
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entre las categorías. La mayoría de los pacientes con HVI presentaron un patrón concéntrico 76,6% 
(n=59), mientras que los que no presentaron hipertrofia tuvieron un patrón geométrico remodelado 
73,5% (n=25). 

Al realizar la regresión logística binaria para conocer si alguno de estos valores es eficiente para 
clasificar por sí mismos o en sus interacciones a los pacientes, de acuerdo con la presencia de HVI, 
se encontró que el modelo logístico no seleccionó ninguna de estas variables. Por esta razón no 
se pudo hallar un modelo estadísticamente significativo que pudiera explicar la presencia de HVI. 
Este mismo fenómeno ocurrió al incluir en la modelación otras variables explicativas como las 
características sociodemográficas, antecedentes y características clínicas y farmacológicas de la 
hipertensión. 

En cuanto a la eficiencia de los hallazgos del electrocardiograma para la predicción de HVI, el de 
mayor sensibilidad fue la pobre progresión en V3, con un 39,0% (IC 28,1-50,8) y el de menor, la 
presencia de onda R en aVL 1,3% (IC 0,0-7,0). Por otra parte, los índices de Sokolow-Lyon, Cornell 
y producto de Cornell presentaron una especificidad del 100% (IC 89,7-100,0). En la tabla 8 se 
presentan los indicadores de eficiencia para los hallazgos del electrocardiograma, teniendo como 
resultado principal la presencia de HVI. En términos generales, se confirma lo encontrado al realizar 
la modelación logística. Ninguno de los hallazgos electrocardiográficos fue lo suficientemente 
exacto en la estimación de la HVI. 

Tabla 8. Eficiencia de los hallazgos del EKG para la predicción de HVI.

 
 

Hallazgos del EKG
Pobre progresión 

en V3 Sokolow-Lyon Cornell Producto 
Cornell

Onda R en 
AVL

Otros 
hallazgos

Sensibilidad
39 23,4 7,8 2,6 1,3 26

(28,1-50,8) (14,5-34,4) (2,9-16,2) (0,3-9,1) (0,0-7,0) (16,6-37,2)

Especificidad
67,7 100 100 100 100 32,4

(49,5-82,6) (89,7-100,0) (89,7-100,0) (89,7-100,0)
(89,7-
100,0)

(17,4-50,5)

VPP
73,2 100 100 100 100 46,5

(60,9-82,7) - - - - (35,8-57,5)

VPN
32,9 36,6 32,4 31,2 30,9 16,2

(26,7-39,6) (33,8-39,5) (31,0-33,8) (30,4-32,0) (30,4-31,5) (10,4-24,2)

Exactitud
47,8 46,9 36 32,4 31,5 27,9

(38,2-57,4) (37,3-56,6) (27,1-45,7) (23,9-42,0) (23,0-41,0) (19,8-37,2)

Fuente: elaboración propia.
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DISCUSIÓN

En el presente estudio, la hipertrofia ventricular izquierda se encontró principalmente en el sexo 
femenino, en el subgrupo de los 70 años de vida, mayormente desempleados y de estrato 1. Estos 
resultados son equiparables con los obtenidos por Manrique et al (11), realizado en Boyacá, en 
el que evaluaron la prevalencia de HVI en pacientes hipertensos, encontrando asociación entre 
HVI, sexo femenino y edad mayor a 65 años. En el ámbito internacional se mostró una tendencia 
similar en el estudio de Jiang, M.S. et al  (13). Esto refleja la relación entre los años de duración de la 
hipertensión y los cambios adaptativos en la masa ventricular en el sexo femenino. 

La hipercolesterolemia fue el antecedente más sobresaliente entre los pacientes que componían 
la muestra del presente estudio, cuyo resultado es comparable con el de Castaño-Castrillón J. et 
al con pacientes hipertensos inscritos en el programa de HTA en ASSBASALUD, Empresa Social 
del Estado en Manizales, en el que la dislipidemia fue el antecedente más relevante, lo cual guarda 
relación con los componentes del síndrome metabólico que suele acompañar a los pacientes con 
HVI. 

En cuanto a la actividad física y los hábitos, la mayoría de los pacientes no cumplían con las 
recomendaciones y las sugerencias para realizar caminatas; además, el consumo de sustancias 
nocivas como alcohol y tabaco no fue una característica común. Estos hallazgos no se pueden 
confrontar con estudios nacionales, porque no existen. 

La terapia farmacológica más usada fue el losartán, predominando el consumo regular con adecuadas 
tasas de cumplimiento en su uso; sin embargo, el grupo de presión arterial normal alta fue el más 
numeroso en el presente estudio. Por su parte, en el estudio de Jiang et al  (13) la categoría de 
medicamentos más usado fueron los inhibidores de enzima convertidora de angiotensina, con 
adecuadas tasas de cumplimiento y niveles de presión arterial mejor controlados. En un estudio 
nacional de Castaño-Castrillón J et al  predominó el uso de Enalapril, siendo más numeroso el grupo 
de presión arterial normal alta, para ese entonces denominado prehipertensión. Estos resultados 
reflejan el predominio en la prescripción de antagonista de receptor de angiotensina en la práctica, 
que podrían corresponder a diferencias regionales, aunque cabe aclarar que el presente estudio se 
desarrolló en un único centro. 

Estudios de orden nacional como los reportados por Castaño-Castrillón J. et al. muestran una 
relación significativa entre la hipertensión arterial y la hipertrofia ventricular izquierda, además de 
una relación significativa entre los valores elevados de la presión arterial sistólica y los cambios en los 
índices de Cornell (p=0,010) y Sokolow-Lyon (p=0,001). Los valores de la presión arterial diastólica 
se asociaron más a cambios en el Sokolow-Lyon (p=0,001). Por otro lado, los resultados diversos 
encontrados en este estudio, en el que a pesar de ser una muestra de pacientes hipertensos y en 
su mayoría en categoría estadio I, no se pudo demostrar estadísticamente, al no poder asociarse 
mayores grados de hipertrofia con las categorías más altas de hipertensión arterial. 
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En el estudio de Jiang et al (13) la proporción de pacientes con HVI por criterio ecocardiográfico 
fue del 14%, mientras que en este estudio se contaba con un 44,1%, lo cual puede asociarse con 
una mayor proporción de pacientes con HVI, menor adherencia a los medicamentos y menor 
penalización a pacientes con incumplimiento en el modelo sanitario del país. 

Los índices electrocardiográficos son una herramienta de baja sensibilidad, pero de buena 
especificidad para el diagnóstico de hipertrofia ventricular izquierda, lo que está acorde con lo 
planteado por Bressman M. et al (6), para el cual se tomó una muestra de 13.960 pacientes, en 
el que se determinó la sensibilidad y la especificidad de los índices electrocardiográficos en 33 y 
82,3%, respectivamente. 

En el estudio de Colosimo A. et al  (8) las herramientas electrocardiográficas utilizadas mostraron 
alta especificidad y baja sensibilidad, siendo más sobresalientes los criterios [(S + R) X QRS] (p< 
0,0001) en todos los grupos y Perugia (p<0,0016) en hipertrofia ventricular moderada. De la misma 
forma, en este estudio los índices utilizados mostraron alta especificidad y baja sensibilidad. 

Bressman M. et al (15) compararon el rendimiento diagnóstico del EKG con  el ecocardiograma, 
obteniendo una sensibilidad del EKG para el diagnóstico de HVI del 30,7% y una especificidad del 
84,4%. El rendimiento del algoritmo patentado fue comparable con otros criterios disponibles para 
el diagnóstico de la hipertrofia ventricular izquierda. Esto demuestra la similitud con los resultados 
obtenidos en este estudio y, por lo tanto, valores predictivos positivos altos en algunos índices, 
siendo más notorio en los asociados a pacientes con patrón hipertrófico excéntrico. 

Igualmente, el estudio de Denis-Piedra D.  et al (10) sobre el valor diagnóstico del voltaje de R en 
aVL tuvo una baja sensibilidad, alta especificidad y alto valor predictivo positivo (81,3 %). En el 
presente estudio, de igual forma, se obtuvo baja sensibilidad para este índice y especificidad no tan 
alta, como la obtenida con el estudio comparado. 

Es importante mencionar que este estudio se realizó en un único centro con pacientes de estrato 
socioeconómico bajo, lo cual podría interferir en la calidad de las terapias, así como en el tamaño de 
la muestra, ya que se tomó una muestra mejor a la calculada al inicio del estudio, en relación con las 
limitaciones para la recolección de los datos por el contexto de la pandemia del Covid-19. También 
es importante señalar los posibles sesgos de información que pudieran derivar de la naturaleza de 
este estudio. 

CONCLUSIONES

Se reporta una baja sensibilidad en los índices electrocardiográficos para el diagnóstico de 
hipertrofia ventricular izquierda, con una gran diferencia en su poder diagnóstico respecto del 
ecocardiograma. Sin embargo, los valores predictivos positivos presentados para la presencia de 
HVI son altos (p0,000), hecho que es más notorio con el índice de Sokolow-Lyon, Cornell y producto 
de Cornell en los pacientes con hipertrofia excéntrica. También se demostró la diferencia entre el 
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grosor parietal izquierdo en pacientes con HVI y aquellos normales y con remodelado ventricular 
concéntrico. Quienes tenían HVI presentaron 0,05 más de grosor parietal relativo, en comparación 
con sus pares, que no presentaron esta hipertrofia. 

RECOMENDACIONES 

Se recomienda realizar estudios sobre el comportamiento geométrico del ventrículo izquierdo 
en relación con los hallazgos electrocardiográficos de hipertrofia ventricular izquierda; además, 
el uso de múltiples índices electrocardiográficos para HVI en entornos hospitalarios con 
difícil acceso a ecocardiografía para mejorar la aproximación diagnóstica de HVI en pacientes 
hipertensos. 
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