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RESUMEN 
La obesidad en el presente siglo ha sido considerada por la comunidad científica 
como un verdadero problema de salud en la población mundial. El electrocardio-
grama constituye una herramienta diagnóstica útil para la evaluación y pronóstico 
de pacientes obesos. Se presenta el caso de una mujer de 65 años de edad, obesa, 
fumadora inveterada, con antecedentes de hipertensión arterial desde la adoles-
cencia, sin tratamiento regular, que fue ingresada en la unidad de terapia intensiva 
por neumonía grave de la comunidad y enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca.  
Palabras clave: Obesidad, Hipertrofia ventricular izquierda, Enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica, Electrocardiograma 
 
Electrocardiogram in an obese patient with chronic obstructive 
pulmonary disease 
 
ABSTRACT 
In the present century, obesity has been considered by the scientific community 
as a real health problem worldwide. The electrocardiogram represents a useful 
diagnostic tool for the evaluation and prognosis of obese patients. We present the 
case of a 65-year-old obese woman, an inveterate smoker, with a history of high 
blood pressure since adolescence, without regular treatment, who was admitted to 
the intensive care unit for severe community-acquired pneumonia and chronic 
obstructive pulmonary disease. 
Keywords: Obesity, Left ventricular hypertrophy, Chronic obstructive pulmonary 
disease, Electrocardiogram 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La obesidad en el presente siglo ha sido considerada por la comunidad 
científica como un verdadero problema de salud en la población mundial. 
En el año 2016 se estimaba que aproximadamente 1900 millones de adultos 
tenían sobrepeso (índice de masa corporal [IMC] >25 kg/m2)1, cifras que 
han alcanzado —en la actualidad— magnitudes epidémicas en los Estados 
Unidos y otras regiones2-4. 

Se define como obesidad un IMC >30 kg/m2 y obesidad grave, un IMC 
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≥40 kg/m2 o ≥35 kg/m2 con enfermedades concomi-
tantes5. El incremento del IMC aumenta el riesgo de 
presentar enfermedad cardiovascular, así como de 
que se asocien otros factores de riesgo cardiovascu-
lar y de la salud en general; sin embargo, no sucede 
así en todos los pacientes obesos. Los que no desa-
rrollan ningún factor de riesgo cardiovascular, han 
sido clasificados por un grupo de investigadores co-
mo obesos metabólicamente «sanos»6, aunque este 
concepto no ha sido del todo aceptado7. 

Por otro lado, se puede plantear que existe una 
alta prevalencia de obesidad en los pacientes hiper-
tensos y una influencia directa del IMC en su evolu-
ción y pronóstico8. Entre tanto, en el grupo de las 
enfermedades respiratorias crónicas, el sobrepeso y 
la obesidad grave provocan una disminución de la 
distensibilidad tóraco-pulmonar por la restricción de 
la expansión del tórax y el diafragma, así como del 
volumen de reserva espiratorio9. El impacto sobre la 
función respiratoria y la hipoxemia que esto provo-
ca, constituyen factores importantes en el pronósti-
co de cada paciente y la repercusión sobre las cavi-
dades derechas del corazón. 

El electrocardiograma (ECG) constituye una he-
rramienta diagnóstica útil para la evaluación y pro-
nóstico de pacientes obesos; sin embargo, los patro-
nes eléctricos están influidos —en estos casos— tam-
bién por la presencia de comorbilidades. En la obe-
sidad, a pesar de que se esperaría encontrar patro-
nes de crecimientos del ventrículo izquierdo, sobre 
todo en pacientes con hipertensión arterial asociada, 
no se traduce de esta manera en el 
ECG de superficie. Todo lo contrario, 
se ha demostrado que existe una dis-
minución de la sensibilidad en las 
derivaciones precordiales del ECG, 
debido a una diminución de la am-
plitud del voltaje de los complejos 
QRS, como resultado de los efectos 
atenuantes del aumento de la distan-
cia de exploración de los electrodos 
del ventrículo izquierdo, el despla-
zamiento del eje eléctrico del cora-
zón hacia la izquierda, y la interposi-
ción de la grasa de la pared torácica 
y el pericardio10-13.  

Por otra parte, existe una poten-
cial asociación entre la obesidad y 
las enfermedades respiratorias cró-
nicas. El efecto de las fuerzas de des-
polarización del ventrículo derecho, 
en un paciente con presiones pul-

monares elevadas, provoca la presencia de ondas S 
profundas en las derivaciones de miembros del ECG, 
así como un efecto de compensación a la desviación 
izquierda del eje eléctrico en pacientes con obesi-
dad e hipertensión arterial. 

 
 

CASO CLÍNICO 
 
Mujer de 65 años de edad, fumadora inveterada, con 
obesidad grave (IMC de 42 kg/m2) y antecedentes de 
hipertensión arterial desde la adolescencia, sin tra-
tamiento regular, que fue ingresada en la Unidad de 
Terapia Intensiva (UTI) por neumonía grave adqui-
rida en la comunidad y exacerbación de su enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica. Al examen 
físico se encuentra ligera polipnea (24 respiraciones 
por minuto) y se auscultan estertores crepitantes en 
la base del pulmón derecho. 

Los estudios hemogasométricos muestran hiper-
capnia con valores de PCO2 (presión parcial de dió-
xido de carbono) entre 52-102 mmHg, durante su in-
greso en la UTI. 

El ECG realizado mostró un ritmo sinusal, con eje 
eléctrico en 60 grados (normal), ondas S empastadas 
en las derivaciones I y aVL, patrón RR' en III y aVF, 
y rR' en aVR (Figura 1). En las derivaciones precor-
diales se visualizan ondas S empastadas en su por-
ción ascendente de V1-V4, con un predominio de las 
fuerzas de activación del ventrículo derecho, com-
pensadas en este caso particular por la hipertrofia 

 
 

Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones realizado al ingreso de la 
paciente. 
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del ventrículo izquierdo (índice de Cornell de apro-
ximadamente 20 mm). 

La paciente empeoró su estado hemodinámico y 
se le realizó un ecocardiograma transtorácico donde 
se encontró hipertrofia concéntrica del ventrículo 
izquierdo (Figura 2), rectificación del tabique in-
terventricular durante la sístole, por el aumento de 
las presiones pulmonares, flujo pulmonar tipo II con 
un tiempo de aceleración pulmonar de 72 ms  (Fi-
gura 3) y dilatación del tracto de salida del ven-
trículo derecho (33 mm). Al aplicar la ecuación de 
Mahan14 se estimó una presión media de la arteria 
pulmonar de 46 mmHg. 

Se decidió intubación orotraqueal, se acopló a un 
ventilador mecánico Savina en modalidad controla-
da y se reforzó el tratamiento antibacteriano; pero la 

paciente evolucionó desfavorablemente hasta un 
estado de shock séptico del cuál no se recuperó.  

 
 

COMENTARIO 
 
El ECG de la paciente mostró un índice de Cornell 
positivo para crecimiento ventricular izquierdo (20 
mm en mujeres)15, que se corresponde con el au-
mento concéntrico del grosor de las paredes del 
mencionado ventrículo, encontrado en el ecocar-
diograma. La aplicación de los criterios diagnósticos 
electrocardiográficos para el crecimiento del ven-
trículo izquierdo (Cornell y Sokolow) disminuye su 
sensibilidad en pacientes obesos16; sin embargo, al-
gunos estudios han mostrado una alta prevalencia 
de hipertrofia ventricular izquierda utilizando el cri-
terio de voltaje de Cornell17.  

En el caso particular del eje eléctrico en el ECG 
de los pacientes obesos, el vector frontal medio del 
complejo QRS se desplaza ligeramente hacia la iz-
quierda con el aumento del IMC. La tendencia es 
generalmente pequeña, pero estadísticamente signi-
ficativa; como se puede encontrar entre los 1021 
pacientes del estudio de Frank et al.18. En la paciente 
que se presenta, la hipertensión pulmonar probable 
y los antecedentes de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica, aumentan las fuerzas de activación 
del ventrículo derecho, que compensan las del iz-
quierdo, razón por la que el eje eléctrico resulta 
normal (entre 0 y 90 grados). 

El retraso en la activación del ventrículo derecho 
por el aumento de la masa ventricular, más que por 
un verdadero trastorno de la conducción de la rama 

 
 

Figura 3. Doppler pulsado a nivel del tracto de salida del 
ventrículo derecho que muestra reducción del tiempo de 
aceleración pulmonar (curva de flujo pulmonar tipo II). 

 
 

Figura 2. Ecocardiograma transtorácico. A. Hipertrofia del tabique interventricular y la pared posterior (paraesternal 
eje largo). B. Hipertrofia concéntrica del ventrículo izquierdo (paraesternal eje corto). 
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derecha del haz de His, podría justificar la presencia 
del patrón SISIISIII en este caso, y la onda S profunda 
y empastada en las derivaciones de V4-V6

19. En el es-
tudio de Incalzi et al.20, la presencia de ondas R pe-
queñas y S profundas persistentes en precordiales, 
así como ondas S anchas y empastadas en las deri-
vaciones de miembros, estuvo presente en los pa-
cientes con cor pulmonale crónico. 

La combinación de obesidad con enfermedad pul-
monar obstructiva crónica produce un patrón elec-
trocardiográfico poco habitual, con la presencia de 
signos de crecimiento ventricular izquierdo y sobre-
carga de las fuerzas de activación del ventrículo de-
recho. El ECG, a pesar de la baja sensibilidad en este 
tipo de pacientes, proporciona una importante in-
formación diagnóstica y pronóstica, corroboradas 
luego por las pruebas de imágenes. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
La asociación de la obesidad con la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica provoca alteraciones 
electrocardiográficas poco habituales por el aumen-
to de los vectores de activación de ambos ventrícu-
los. 
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