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SOBRECARGAS VENTRICULARES 

En el presente capítulo nos referiremos a las sobrecargas ventriculares y para ello 

comenzaremos por definir sobrecarga, que según la Real Academia Española, significa 

el “exceso de carga o trabajo”, dicho esto, podemos entender a las sobrecargas 

ventriculares, como el exceso de trabajo ventricular que conduce a modificaciones 

físicas y hemodinámicas en los ventrículos, secundarias a hipertensión arterial, 

valvulopatías, miocardiopatías primarias o cardiopatía isquémica.  

Debemos tener en cuenta que las sobrecargas ventriculares (SV) incluyen tanto al 

aumento de la masa ventricular como a la dilatación de la cavidad (1), dado que esta 

última implica también aumento de la masa. La sobrecarga ventricular es entonces 

producto de un exceso de trabajo ventricular y la podríamos clasificar en: 

a) Sobrecarga de presión o sobrecarga sistólica: que es la dificultad en el vaciado 

ventricular, por un aumento en la postcarga ventricular que puede responder a una 

obstrucción fija, como por ejemplo en la estenosis Aórtica o secundario a 

Hipertensión arterial;  

b)  Sobrecarga de volumen o diastólica: que es debida a un aumento en la precarga, o 

un aumento de los volúmenes, como en las valvulopatías regurgitantes. 

c) Combinación de ambos mecanismos: como en la enfermedad valvular Aórtica con 

estenosis e insuficiencia. 



El aumento en la carga de trabajo puede afectar a ambos ventrículos y a continuación 

vamos a desarrollar los cambios anatómicos, hemodinámicos y electrocardiográficos 

secundarios a la misma.  

La hipertrofia ventricular (HVI) izquierda por aumento del volumen de los miocitos que 

componen el miocardio ventricular, aparece a consecuencia de la sobrecarga crónica del 

ventrículo izquierdo, como un mecanismo adaptativo inicial y ha sido definida como un 

aumento de la masa ventricular por encima del valor esperado para el sexo y la 

superficie corporal, de 88 g/m² en mujeres y 102 g/m² en hombres (2); Ver tabla 1 

Este mecanismo adaptativo, está explicado por la Ley de Laplace. Fig.1:  

Tensión: Presión x Radio/2 x Espesor  

El aumento del espesor de la pared ventricular como consecuencia de la hipertrofia, en 

principio; favorecería la normalización del estrés parietal al que está sometido el 

ventrículo en situaciones de sobrecarga hemodinámica, pero, al hacerse crónico, se 

transforma en un proceso patológico, que aumenta el riesgo de eventos 

cardiovasculares, como fue evidenciado en el estudio Framingham.   (3,4). 

Estos cambios no afectan solamente a la masa ventricular sino también, a la relación del 

diámetro de la cavidad con el espesor parietal, conformando diferentes geometrías 

ventriculares. Según el estímulo que la origine, esta respuesta mostrará un incremento 

proporcionalmente mayor del espesor parietal en relación al diámetro de la cavidad o de 

éste último en relación al espesor de la pared, dando origen a los fenotipos de 

hipertrofia concéntrica o excéntrica respectivamente o un patrón mixto. Figura 2. (5, 6. 

7) 



El aumento de la fibrosis intersticial, como resultado de una mayor síntesis de colágeno 

por los fibroblastos, está presente en la HVI patológica, pero no en la hipertrofia 

fisiológica, secundaria por ejemplo, a ejercicio físico y es en parte, responsable de los 

cambios electrocardiográficos.(8) 

La Hipertrofia ventricular izquierda se asocia a incremento de eventos cardiovasculares, 

cerebro vasculares y mortalidad global; según el Estudio Framingham, esta situación 

clínica, aumenta la incidencia de Infarto, Insuficiencia cardíaca y muerte súbita en tres a 

quince veces, (4) por lo que es importante su reconocimiento y en este sentido la 

electrocardiografía constituye un método simple, accesible y económico para su 

diagnóstico.  

Evaluación electrocardiográfica de la sobrecarga ventricular izquierda 

La masa ventricular izquierda tiene una relación 8:1 a 10:1 con respecto a la masa 

ventricular derecha, lo que explica a las claras la predominancia eléctrica del ventrículo 

sistémico. (5) Dado que en la sobrecarga ventricular hay un aumento de la masa, es 

lógico pensar que aumentará el voltaje de las ondas de despolarización ventricular, ya 

que la amplitud de los vectores de despolarización, es proporcional a la masa que se 

despolariza y al tamaño de la cavidad, por lo que vamos a tener ondas R altas y onda S 

profundas fundamentalmente en las derivaciones que se oponen al ventrículo izquierdo, 

además el mayor volumen de sangre que pasa a través de las cavidades también genera 

mayor amplitud de los voltajes. (Efecto Brody), así como, la proximidad de la pared 

torácica y la localización del corazón en el tórax.Fig.3 y 4. 

 También se observan alteraciones en la repolarización ventricular, que se expresan en el 

segmento ST con rectificación, negativización e incluso infradesnivel del ST: patrón de 



tensión o strain y en la onda T (9,10). El QRS puede estar ensanchado y presentar 

muescas debido al retardo producido por el aumento del espesor parietal y a la fibrosis 

asociada a la HVI, este ensanchamiento del QRS y el retraso en la deflexión 

intrinsecoide responde al enlentecimiento de la conducción a través del miocardio, a un 

retraso en la activación endocárdica o a daño en el sistema de conducción .Fig.5 (1, 

9,11). También se puede observar una discreta prolongación del intervalo QT en 

relación a HVI, y esto es debido a la prolongación del potencial de acción por los 

cambios iónicos secundarios al proceso de hipertrofia, que, aunque si bien es 

consistente con HVI no se puede tomar como un criterio aislado para su diagnóstico (9). 

Debemos mencionar que estos cambios son progresivos en la evolución de la patología. 

(1) Fig. 6 y 7. 

Las sobrecargas de volumen pueden producir un patrón electrocardiográfico diferente 

con ondas T altas y algunas veces estrechas, así como ondas Q profundas en las 

derivaciones ubicadas en el lado izquierdo del septum interventricular.Fig.8 (9,12) 

Algunos aspectos deben ser considerados al momento de la evaluación de la sobrecarga 

ventricular, como las variaciones según la edad, sabemos que el voltaje tiende a declinar 

con el avance de la edad y que existen diferencias entre adultos y niños, y entre estos a 

distintas edades; en los niños y adolescentes, es normal encontrar complejos de 

hipervoltaje; por lo que es importante tener en cuenta que los parámetros que utilizamos 

habitualmente se refieren a población adulta. (13) 

La obesidad, debe tenerse en consideración, ya que por la interposición del tejido 

adiposo, los criterios de voltaje no serían recomendables para la evaluación de la HVI, 



aunque, sí serían útiles, los que utilizan el producto entre la duración del QRS y el 

voltaje. (14) 

El sexo es otra variable a tener en cuenta, en las mujeres adultas, el límite superior del 

voltaje es discretamente menor que en los hombres y algunos autores observaron mejor 

correlación con los criterios de Cornell, como veremos más adelante. (15, 16, 17) 

También hay diferencias raciales que deben ser consideradas ya que en la población 

latina por ejemplo el voltaje del QRS suele ser menor que en los de origen europeo y 

más aún que los africanos o afro americanos, por lo que en éstos últimos, los criterios de 

voltaje aislados van a tener mayor sensibilidad pero con una especificidad más baja que 

en los primeros. (18, 19,20) 

Diferentes criterios se encuentran disponibles para determinar la sobrecarga ventricular 

izquierda, desde las primeras publicaciones de Lewis en 1914, muchos autores han 

propuesto diferentes métodos para valorarla; algunos de los más utilizados son los 

criterios de voltaje, de producto del voltaje y duración del QRS, los trastornos de 

repolarización tipo strain y los signos de sobrecarga auricular izquierda (12,21). Ver 

tabla 2. 

Entre ellos los de Sokolow Lyon, los criterios de Cornell y el score de Romhilt Estés, y 

las combinaciones, como el score de Perugia, son los más utilizados, por tener una 

especificidad alta ≥90%, aunque la sensibilidad, en general es baja, entre 20 y 50%. 

(Ver tabla 3). 

Criterios de Diagnóstico Electrocardiográfico de Sobrecarga Ventricular Izquierda 

(SVI) 



•Índice de Sokolow-Lyon  

Existen dos criterios ampliamente utilizados (22): 

* La suma de la onda S en V1 y onda R en V5 o V6 >/= 3,5 mV (35 mm) 

y/o 

*Sokolow modificado: * Onda R en aVL >/= 1, 1 mV (11 mm)  

  

•Sistema de puntuación Romhilt-Estes:  

Evalúa diferentes variables, que incluyen voltaje, la duración del QRS, los cambios en 

el ST-T, alteraciones auriculares, cambios en el eje eléctrico y la deflexión intrinsecoide 

que es definida como el intervalo entre el comienzo del QRS y el pico o nadir de la 

onda R. Figura 5. 

La hipertrofia ventricular izquierda probable es diagnosticada si 4 puntos están 

presentes e hipertrofia ventricular izquierda definitiva es diagnosticada si 5 o más 

puntos están presentes.  (23) Tabla 4 

  

  

  

•Criterios de voltaje de Cornell: Estos criterios más recientes son basados en la 

correlación de estudios ecocardiográficos diseñados para detectar un índice de masa 

ventricular izquierda >132 g/m2 en hombres y >109 g/m2 en mujeres. (24) 

*Para hombres: S en V3 + R en aVL >2,8 mV (28 mm) 

*Para mujeres: S en V3 + R en aVL >2,0 mV (20 mm) 

•Medición voltaje-duración de Cornell: 



*Duración del QRS × voltaje de Cornell > 2440 ms × mV  

•Índice de Cornell strain: que contempla la presencia de patrón de strain o el criterio 

de R en AVL + S de V3 o ambos. (25) 

•Criterio de Peguero-Lo Presti: Estos autores, propusieron en 2017, un nuevo criterio  

para valorar la Hipertrofia Ventricular Izquierda a través del Electrocardiograma,  que 

consiste en la suma de la amplitud de la onda S más profunda en cualquier derivación 

(SD) con la de la onda S en V4 (SV4) proporciona una mayor sensibilidad en 

diagnóstico por Electrocardiograma de la HVI comparado con los criterios existentes, 

pero mantiene las limitaciones de los anteriores criterios, para los pacientes con 

bloqueos de rama, especialmente izquierda, marcapasos y otras miocardiopatías. 

Un valor de SD + SV4 ≥2.3 mV en mujeres y ≥2.8 mV en hombres es considerado 

positivo para HVI.  

En el caso en que la SD (mayor onda S) se encuentra en la derivación V4, se duplica la 

amplitud de la onda S para obtener el valor de SD + SV4. (26) 

•Índice de Lewis: (RD1+SDIII) - (RDIII+SD1) valor normal entre 14 y 17 mV. 

≥1,7mV indica HVI. También se utiliza para evaluar la sobrecarga ventricular derecha, 

ver más adelante. (27) 

•Índice de Framingham (28): R en AVL ≥ 1.1mV 

                                           R en V4-6 ≥ 2.5mV 

                                           S en V1-3 ≥ 2.5mV 

                                           S V1-2 + R V5-6 ≥3.5mV 

                                           R DI + SDIII ≥2.5mV 



                                            

•Gubner-Ungerleider: RD1+SDIII mayor a 2,5mV (29) 

•Perugia score: requiere la positividad de uno o más de los siguientes 3 criterios  

*S de V3 + R aVL .2.4 mV (hombre) o .2.0 mV (mujer), y/o 

* strain ventricular izquierdo, y/o  

* Romhilt-Estes con 5 puntos o más 

Se define el Strain ventricular izquierdo como infra desnivel del ST de al menos 0,1mV 

con onda T negativa asimétrica en derivaciones de V2 a V6 o en cara lateral alta (D1 y 

AVL) o inferiores. (29) esta patente electrocardiográfica se asocia a sobrecarga crónica 

ventricular y alta incidencia de eventos cardiovasculares. (30) 

Algunos autores refieren asociación de los diferentes criterios según género u otras 

variables poblacionales, en este sentido, en el estudio LIFE, realizado en pacientes con 

HTA y HVI en el ECG, se observó una asociación entre la HVI por criterio de Cornell y 

el sexo femenino, la presencia de diabetes y un mayor IMC, mientras que en los 

pacientes con HVI por el criterio de Sokolow-Lyon ocurrió lo contrario (31). Por otra 

parte el Estudio VIIDA, muestra que la HVI mediante el criterio de Sokolow Lyon era 

más prevalente en varones, mientras que en mujeres lo era el de Cornell. Las diferencias 

en la geometría del tórax y la posición del corazón entre mujeres y varones, así como el 

IMC, podría constituir el principal determinante de estos hechos. (32) 

Sobrecarga ventricular izquierda en presencia de Bloqueos de rama 



Los criterios clásicos de voltaje, encuentran su límite en los casos de Bloqueos de rama, 

marcapasos, Infarto e Hipertrofia ventricular derecha concomitante. 

El bloqueo de rama izquierda es frecuente en los pacientes con HVI y los criterios de 

voltaje no son tan útiles para detectar la hipertrofia en estos casos, pero las 

anormalidades en la onda P con una duración del QRS mayor de 155ms y ondas R altas 

con criterios de voltaje positivo en precordiales, puede ser un buen predictor de HVI en 

presencia de BCRIHH (33, 34,35). Rodríguez Padial y col., también demostraron una 

mejor especificidad en la evaluación de la hipertrofia ventricular izquierda en presencia 

de bloqueo de rama izquierda, utilizando algoritmos asistidos por un ordenador. (36) 

En el bloqueo de rama derecha, en que el QRS se ensancha y disminuye el voltaje de las 

ondas S en precordiales derechas, los criterios de voltaje son poco útiles y se puede 

sospechar la hipertrofia por los cambios en la onda P por sobrecarga auricular izquierda 

y algunos criterios propuestos, pero con una sensibilidad y especificidad relativamente 

bajas, tales como:  

* S en V1 mayor a 2mm, 

*R en V5-V6 mayor a 15mm;  

*Desviación del eje eléctrico a izquierda mayor a -30°.  

*La suma de S DIII + la sumatoria del mayor R/S en precordiales ≥ 30mm.  

*La combinación de los dos últimos criterios mejora la sensibilidad y especificidad (52 

y 84% respectivamente) (37,38). 

En el caso de bloqueo de la Hemi rama anterior el vector se dirige arriba y hacia atrás 

por los que tendremos R altas en D1 y AVL y pequeñas ondas R con S profundas en V5-



V6; por lo que el criterio de voltaje en precordiales izquierdas, no podría ser utilizado 

en este caso. 

Sobrecarga ventricular derecha 

La sobrecarga ventricular derecha (SVD) involucra tanto al aumento de la masa 

ventricular (HVD), como a la dilatación ventricular y la combinación de ambas; se debe 

fundamentalmente a cardiopatías congénitas, a valvulopatías derechas, al Cor 

Pulmonale crónico y agudo secundario a Embolia Pulmonar o reagudización de Trombo 

embolismo de Pulmón (TEP) crónico.( 1) 

La HVD puede ser difícil de evaluar dado que el ventrículo derecho es más pequeño y 

los vectores que genera se ven parcialmente cancelados por los del ventrículo izquierdo, 

por lo que el aumento de la masa ventricular derecha, debe ser importante para 

evidenciarse en el electrocardiograma. El vector de despolarización en la HVD se dirige 

a la derecha y hacia adelante o en caso de asociarse a bloqueo de rama derecha, a la 

derecha y hacia atrás, situación frecuente en esta patología. (1,5). Figura 9 y 10. 

Las alteraciones del ST-T se observan en casos avanzados de HVD y en Cor Pulmonale 

agudo por TEP, pudiendo observarse ondas T negativas profundas en precordiales 

derechas secundarias a la sobrecarga aguda del VD. El bloqueo completo de rama 

derecha sugiere sobrecarga de volumen ventricular derecha y las ondas R 

predominantes en precordiales derechas, sobrecarga de presión, ambos asociados a 

desviación derecha del eje eléctrico. Fig. 11 y 12. 



Los criterios utilizados para su evaluación son específicos, pero de baja sensibilidad, 

entre ellos los más utilizados, son: 

•Desviación del eje eléctrico a la derecha ≥110° (S≥R en DI) 

•R/S ≥ 1 y/o S en V1 menor a 2mm y/o R mayor a 7mm. 

•R/S menor a 1 en V6 y/o S en V5-V6 mayor a 7mm. 

•R en V5-V6 menor a 3mm 

•R al pico de R mayor a 0.035seg, con QRS de duración menor a 120ms 

•Índice Lewis menor de 14 sugiere HVD (ver HVI). 

• Índice de Cabrera para derivación V1.  

•Ondas T negativas de V1 a V3. 

•Signos de sobrecarga auricular derecha. 

El índice de Cabrera, mide voltaje de R en V1 y se divide entre el voltaje de la R y S en 

la misma derivación, valores iguales o mayores de 0.5 mm indican hipertrofia. 

Existen otros tipos de sobrecarga ventricular derecha, de tipo segmentaria, como la que 

compromete el tracto de salida del ventrículo derecho que se puede evidenciar solo con 

un patrón de sRs1 y ondas s en precordiales izquierdas. (9) 

Siguiendo la línea de la escuela del Dr. Bayés de Luna, la SVD se puede clasificar en 3 

tipos de acuerdo a los hallazgos electrocardiográficos y a su etiología, aunque se pueden 

ver diferentes patrones en las distintas etiologías, dependiendo de la severidad de la 



HVD, la dilatación de la cavidad, la HVI concomitante y el estadío evolutivo de la 

enfermedad (1): 

Tipo A secundaria a Valvulopatías. 

Tipo B secundaria a Cardiopatías Congénitas 

Tipo C secundaria a Cor Pulmonale 

Cabe mencionar que en el caso específico del TEP se puede observar la típica patente 

electrocardiográfica de S1 Q3T3, con presencia de onda S profunda en D1, onda Q 

patológica de DIII y ondas T negativas en derivaciones inferiores.(9) Ver figura 13  

En las cardiopatías congénitas asociadas a sobrecarga de las cavidades derechas, se 

puede observar la alteración de la onda P (P congenitale) que es de gran ayuda 

diagnóstica.Fig.14 

Sobrecarga biventricular 

El diagnóstico electrocardiográfico es difícil ya que el crecimiento de ambos ventrículos 

provoca la cancelación, aunque parcial de los vectores. Las alteraciones 

electrocardiográficas no son la simple suma de cada uno de los ventrículos, como 

sucede en la sobrecarga bi auricular. Los criterios utilizados tienen baja sensibilidad y 

especificidad. (40) Los más utilizados son:  

- R alta en V5-V6 con eje derecho del QRS en el plano frontal (90º)  

- R alta en V5-V6 con R alta en V1-V2  

- QRS dentro de límites normales con alteraciones importantes de la repolarización 

(descenso de ST con T negativa), sobre todo si el paciente está en fibrilación auricular.  

- S pequeña en V1 con S profunda en V2 y R dominante en V5-V6.  



-En presencia de criterios de HVI, ondas S profundas en V5.V6.  

- Voltajes grandes en precordiales intermedias con R alta en precordiales izquierdas y 

morfología Rsr' en V1. 

Tablas  

Tabla 1. Adaptado de guías ESC Recomendaciones para la cuantificación de las cavidades cardíacas 2015. (2) 

Masa ventricular 

izquierda

mujer Hombre

Método lineal

Masa VI (g) 67-162 88-224

Masa VI/ASC (g/m2) 43-95 49-115

Método 2D

Masa VI (g) 66-150 96-200

Masa VI/ASC (g/m2) 44-88 50-102

• Criterio • Sensibilidad (%) • Especificidad (%)



Tabla 2- Sensibilidad y especificidad para criterios ECG seleccionados de HVI. 

• Voltaje de 
Sokolow Lyon

• 22 • 100

• Criterios de 
Voltaje de 
Cornell

• 42 • 96

• Criterios de 
Voltaje-Duración 
de Cornell

• 51 • 95

• RaVL > 11 mm • 11 • 100

• Romhilt-Estes > 
4 puntos

• 54 • 85

• Romhilt-Estes > 
5 puntos

• 33 • 94

Criterios Fórmula Criterios de 

HVI 
Sokolow-Lyon voltage (mV) S (V1) + máx (RV5 o RV6) ≥ 3,5 mV 

Cornell voltage (mV) RaVL + SV3 ≥ 2,8mV (varones), 

≥ 2mV (mujeres) 

R6:R5 RV6 / RV5 > 2.5mV

RaVL (mV) RaVL > 1,1 mV 

Gubner-Ungerleider (mV) RI + SIII > 2,5 mV

Lewis (mV) (RI + SIII) – (RIII + SI) > 1,7 mV 

QRS 12 (mV) Onda R + onda S (u onda Q, la 

mayor) en las 12 derivaciones 

> 19.530mV (varones), 

> 18.499mV (mujeres) 

HES® Ecuación regresión logística   

PDV Sokolow (ms×mV) SV1 + máx (RV5×RV6)×duración 

QRS 

> 367,4mVms 

(varones), > 

322,4mVms (mujeres) 

PDV Cornell Varones: RaVL + SV3×duración 

QRS  Mujeres: (R-aVL + S-V3 + 0,6 

mV)×duración QRS

> 244mVms 



                                

   PDV Gubner Gubner×duración QRS   > 207mVms

PDV RaVL RaVL×duración QRS > 103mVms 

PDV QRS 12 Área QRS de las 12 derivaciones > 2.348,8mVms 

(varones), > 

1.960,7mVms 

(mujeres) 

Perugia a) SV3 + RaVL > 2,4mV (varones) o 

> 2 mV (mujeres), o  

b) Patrón de sobrecarga del ventr. 

Izq., o 

 c) Sistema de puntuación de 

Romhilt-Estes ≥ 5

Cualquiera de ellos 

Romhilt-Estes (puntos)   > 4 o > 5 puntos 



Tabla 3. Criterios electrocardiográficos de sobrecarga ventricular izquierda. 

Tabla 4 Score Romhilt Estes. * La deflexión intrinsecoide es definida como el intervalo entre el comienzo del QRS y el pico o nadir 

de la onda R.(23) 

Criterios Romhilt-Estes Puntos
En cualquier derivación de los miembros onda R u onda S >/=2,0 mV (20 mm) 

   O S en V1 o S en V2 >/= 3,0 mV (30 mm) 

   O R en V5 o R en V6 >/= 3,0 mV (30 mm)

3

Cambios típicos en el ST o la onda T de HVI 

   Recibiendo digital 

   No recibiendo digital

1 

3

Anormalidad auricular izquierda 

   Deflexión de la onda P en V1 de 1 mm o más en profundidad con una duración >/= 40 ms 

(0.04 seg)

3

Desviación del eje a la izquierda >/= -30ª 2

Duración del QRS >/= 90 ms 1

Deflexión intrinsecoide en V5 o V6 >/= 50 ms (0.05 sec) * 1



Figuras 

 

Figura 1: Ley de Laplace 



 

Figura 2-Fenotipos de Geometría ventricular en la HVI. (2) 

 

Figura 3: Vector de despolarización ventricular y en la HVI, modificado de Lo Presti et al (4) 
      Vector de despolarización septal, Haz de His y ramas. 

        Vector de despolarización His Purkinje y fibras endomiocárdicas 

       Vector de despolarización de las paredes ventriculares (Fibras miocár   

       Vector de despolarización de masas basales ventriculares/ fibras epicárdicas. 

  



 

Fig. 4. Adaptado de Bayés de Luna. Asa del QRS y la Onda T en el plano frontal y horizontal, en HVI leve (A) e 

importante (B y C). (1) 

 

Figura 5. Deflexión intrinsecoide. Fuente: Lo Presti et al. (26) 

 

Figura 6. Progresión de los cambios electrocardiográficos. (1) 



 

Fig.7 Electrocardiograma en una paciente de 60 años, portadora de MCPH. 

 

Fig.8 Electrocardiograma en Insuficiencia Aortica crónica, muestra HVI y sobrecarga de volumen. 

 

Fig.9 Vectores de despolarización ventricular normal, en HVI e HVD, adaptado de Branwald.(9) 



 

Figura 10. Modificado de Bayés de Luna. Asas posibles en SVD a partir de un asa normal. (1) 

 

 Figura 11. ECG de un paciente de 19 años con HTP Primaria en insuficiencia cardíaca descompensada. 

 

Figura 12. El mismo paciente de la figura anterior luego de compensado el cuadro de insuficiencia cardíaca. 



 

Figura 13. Trazado electrocardiográfico de un paciente de 57 años con TEP agudo. Nótese el patrón S1Q3T3. 

  

Figura 14. Onda P congenitale con eje a derecha. 

 

Fig 15. Sobrecarga biventricular en un paciente con enfermedad reumática y compromiso bivalvular aórtico y mitral. 
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Preguntas de autoevaluación 

1) Qué criterios aplicaría para valorar la sobrecarga ventricular izquierda en una mujer 

latina? 

2) Cuánto debe medir la deflexión intrinsecoide para ser considerada criterio de SVI? 

3) Dónde se encuentra el eje eléctrico en el plano frontal en la hipertrofia ventricular 

derecha? 

4) Cuál es la patente electrocardiográfica del Tromboembolismo de Pulmón? 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109708041375#bbib47


Respuestas: 

1) Criterios de Cornell, especialmente los que combinan voltaje y duración del 

QRS. 

2) La deflexión intrinsecoide debe ser mayor a 50mm. 

3) El eje eléctrico en la HVD se encuentra entre 90 y + 120°. 

4) S1q3T3. 


