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RESUM

Introduccié

El blogueig de branca dreta és una de les alteracions electrocardiografiques més
frequents. La majoria de bloqueigs de branca dreta es detecten en pacients
asimptomatics a les consultes d’Atencié Primaria durant la realitzaciéo d’ECG per tal de
diagnosticar de forma preco¢ malalties cardiovasculars o realitzar el control de factors

de risc cardiovasculars.

La significacio clinica que pot tenir el bloqueig de branca dreta en pacients sans sense
evidéncia de malaltia cardiovascular coneguda és controvertida des de fa anys. La
majoria d’estudis observen un augment d’esdeveniments cardiovasculars pero sense
resultats estadisticament significatius o0 només significatius per un esdeveniment

concret.
Objectius

Principal: Estimar si la preséncia del bloqueig de branca dreta en poblaci6 general sense

malaltia cardiovascular augmenta la morbimortalitat cardiovascular.

Especifics:

- Determinar el risc relatiu de patir esdeveniments cardiovasculars en pacients

amb bloqueig de branca dreta respecte a pacients amb ECG normal.

- Determinar el risc relatiu de patir mortalitat en pacients amb bloqueig de branca

dreta respecte als pacients amb ECG normal.

Secundaris:

- Estimar la prevalenca de bloqueig de branca dreta i les caracteristiques de la

poblacié que el presenta.



- Estimar la incidéncia de blogueig de branca dreta.

- Estudiar la concordanca diagnostica del bloqueig de branca dreta entre

metgesses d’Atencié Primaria i un cardidleg.

Material i métodes
Disseny: Estudi de cohorts retrospectiu.

Ambit de I'estudi: pacients de 29 centres de Salut de I'area metropolitana de

Barcelona (Barcelona Ciutat, Barcelonés Nord i Maresme)

Poblacié diana: Pacients de més de 49 anys, sense malaltia cardiovascular a l'inici

de l'estudi i amb un ECG llegible i sense alteracions (excepte el bloqueig de branca

dreta)

Resultats

S’han inclos 2981 pacients, el 58% dones (n=1729) amb una edat mitjana de 65.9 anys
(DE 8.8). El 92,2% (n=2752) té un ECG normal (ECG-N), 4,6 %(n=134) un bloqueig de
branca dreta incomplet i un 3,2% (n=95) un blogqueig de branca dreta complet. Els
subjectes han estat seguits una mitjana de 5 anys. Els factors associats a 'aparicio del
blogueig de branca dreta complet sén el sexe masculi (OR=3,8, IC95% 2,4-6,1) i 'edat
(OR=1,05 per any, IC95% 1,03-1,08). El bloqueig dret complet s’associa a un augment
de mortalitat per qualsevol causa (HR 2.60 IC 95% 1.65-4.09) i al bloqueig bifascicular
(HR 21.40, 1C95% 7.18-63.80). A l'ajustar per edat, sexe i comorbiditats prevalent
nomes el bloqueig bifascicular s’ha mantingut estadisticament significatiu (p<0.001). Els
pacients amb bloqueig dret complet han presentat més esdeveniments cardiovasculars
respecte els pacients amb un ECG normal com la fibril-lacié auricular, I'arteriopatia
periférica, accidents vasculocerebrals i la insuficiéncia cardiaca, pero els resultats no

han estat estadisticament significatius. Els pacients amb bloqueig de branca dreta



incomplet que han progressat a bloqueig complet han presentat un augment
d’insuficiéncia cardiaca i d’insuficiencia renal respecte els pacients que sempre tenen

un ECG normal, un bloqueig incomplet o bé un blogueig complet.

La incidéncia del bloqueig de branca dreta incomplet ha estat de 3.5 casos per 1000
persones-any (n=15) (IC95%2.0-5.8) i del bloqueig de branca dreta complet de 4.3

casos per per 1000 persones-any (n=19) (1C95%2.6-6.7)

A nivell de la concordanca, s’ha estudiat 160 pacients diagnosticats pel seu metge
d’Atencié Primaria de bloqueig de branca dreta. El 54% sén homes amb una edat
mitjana de 64.8 anys. La concordanca del diagnostic del blogueig de branca dreta
incomplet entre els 5 investigadors (4 metgesses d’Atencié Primaria i 1 cardidleg) ha

obtingut un index Kaapa de 0.71 i de 0.85 entre les 4 investigadores d’Atencié Primaria.

L’'index Kappa pel diagnostic de bloqueig de branca dreta complet entre els 5
investigadors ha estat de 0,93 i entre les investigadores d’Atencié Primaria de 0.96. Els
parametres amb més discordanc¢a diagnostica entre els investigadors son la duracié i
morfologia del complexe QRS i I'eix de 'ECG, possiblement causat perqué la lectura

dels ECG s’ha realitzat de forma manual.

Conclusions

La prevalenca del bloqueig de branca dreta complet s’associa a més edat i al sexe
masculi. El bloqueig complet augmenta la mortalitat per qualsevol causa i I'aparicié de
nous esdeveniments cardiovasculars perd sense obtenir resultats estadisticament
significatius. Els pacients amb bloqueig incomplet que han progressat a bloqueig

complet han presentat més esdeveniments cardiovasculars.

D’altra banda, la concordancga interobservador pel diagnostic del bloqueig de branca
dreta realitzats per metges especialitzats en la lectura ’ECG (tants metges d’Atencié

Primaria com cardiolegs) és molt bona. La variabilitat és lleugerament més elevada pel



diagnostic del bloqueig de branca dreta incomplet. Els parametres amb més discordanga
diagnostica entre els investigadors sén la duracio i morfologia del complexe QRS i 'eix
de 'ECG, possiblement produit perquée la lectura dels ECG s’ha realitzat de forma

manual.
Paraules clau

Bloqueig de branca dreta, morbimortalitat cardiovascular, esdeveniments

cardiovasculars i concordanca diagndstica.
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Abreviatures i Glossari

ACFA: aritmia cardiaca per fibril-lacio auricular
AlT: accident isquémic transitori

AP: arteriopatia periférica

AVC: accident vasculocerebral

BAV: bloqueig auriculo-ventricuar

BB: bloqueig de branca

BBD: bloqueig de branca dreta; BBDc: bloqueig de branca dreta complet; BBDi: bloqueig

de branca dreta incomplet

BBE: bloqueig de branca esquerra

DM: diabetis mellitus

ECG: electrocardiograma; ECG-N: electrocardiograma normal
ECV: esdeveniments cardiovasculars

FE: Fraccio d’ejeccio

FRCV: Factors de risc cardiovascular

HBAE: hemibloqueig anterior de branca esquerra; HPBE: hemibloqueig posterior de

branca esquerra

HTA: hipertensi6 arterial

HVE: hipertrofia del ventricle esquerre
IAM: infart agut de miocardi

IC: insuficiéncia cardiaca
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MCV: malaltia cardiovascular

MRC: malaltia renal cronica
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CAPITOL 1:

1.INTRODUCCIO

1.1 El bloqueig de branca dreta

1.1.1 Concepte i definicio

Actualment la realitzacié d’'un electrocardiograma (ECG) és una practica habitual a la
consulta clinica d’Atencié Primaria. No nomeés es realitzen ECG a pacients amb clinica
suggestiva de malaltia cardiovascular (MCV) aguda (palpitacions, dolor toracic...) sind
també a la poblaci6é asimptomatica, per tal de realitzar la deteccié preco¢ de malalties o
factors de risc cardiovasculars (FRCV) aixi com a les revisions de salut. Una de les
alteracions més freqlients és la troballa d’un bloqueig de branca (BB), principalment un

bloqueig de branca dreta (BBD)?.

El marcapas natural del cor és el node sinusal, el qual envia els impulsos eléctrics al
node auriculoventricular. La conduccié de lI'impuls eléctric es transmet des del node
auriculoventricular als ventricles a través de les branques dretes i esquerres del feix de
His. Cada ventricle és activat per les branques (dretes i esquerres) a través de les fibres
de Purkinje. ElI complex QRS de 'ECG mesura la durada de la despolaritzacio

ventricular, que en condicions normals €s menor de 120 ms.

Quan es produeix un BB hi ha un retard en la conduccié d’aquests impulsos eléctrics a
través dels sistema de conducci6 intraventricular. Una de les branques del feix de His
deixa de conduir I'impuls d’activacio i el ventricle que depén d’aquesta s’activa de forma

anomala, a través del miocardi, de forma lenta i erratica. Aquest retard es manifesta a
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'ECG amb una ampliacié del complex QRS (duracié > 120ms) i l'alteraci6 de la seva
morfologia, que variara depenent de la branca afectada.

Alguns estudis han objectivat que la preséncia del BBD s’associa a FRCV com la
diabetis mellitus (DM)? i la hipertensié arterial (HTA)3. La presencia del BBD també
s’associa a multiples malalties cardiaques: cor pulmonale, miocarditis, isquémia
miocardica, tromboembolismes pulmonars i malalties congenites.*

En diferents publicacions s’ha observat que el BBD és un predictor de mortalitat quan
coexisteix amb una MCV. Aixi, el BBD és un factor de mal pronostic quan apareix hores
o dies posteriors a un infart agut de miocardi (IAM) o quan es presenta en un pacient

diagnosticat préeviament d’insuficiéncia cardiaca (IC) .>

La significacio clinica que pot tenir un BBD en pacients asimptomatics sense evidéncia

de cap MCV coneguda genera controvérsia des de fa anys.

1.1.2 Diagnostic del bloqueig de branca dreta

A Tliniciar I'estudi es van analitzar quins havien estat els criteris utilitzats per definir el
BBD en les altres publicacions, observant una disparitat en les ones analitzades, les

derivacions en les que es produeixen les alteracions i la durada dels complexes QRS.

Tots els estudis van utilitzar I'electrocardiograma de 12 derivacions estandard, realitzat
amb el pacient en decubit supi i en repos. En la majoria de publicacions 'lECG formava
part de les visites de seguiment de cohorts poblacionals amb I'objectiu d’avaluar diferent

patologia cardiovascular.

La majoria de publicacions utilitzen els criteris diagnostics de Minnesota Code®?. Altres
publicacions que no utilitzen els criteris de Minnesota Code?!, utilitzen criteris menys
estrictes??®, La definicié majoritaria del BBD és: RSR’ a V1 0 V2 (la segona R més gran

que la primera) +/- ona S ampla a V5 o V6. (Figura 1)

14



Figura 1: Criteris diagnostics del BBD

BBD COMPLET: COMPLEIX
CRITERIS 1+2+3

BBD INCOMPLET: COMPLEIX CRITERIS
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D’altra banda, a nivell de la duracié del complex QRS, hi ha autors que consideren que
per diagnosticar un bloqueig de branca dreta incomplet (BBDi) la duracié del QRS ha
de serigual o superior a 100 milisegons i altres autors no estableixen el minim. Respecte
el blogueig de branca dreta complet (BBDc), alguns autors consideren que la duracié ha

de ser superior a 120 milisegons i altres igual o superior a 120 milisegons.

1.1.3 Prevalenca del bloqueig de branca dreta

El BBD del Feix de His és una dada de 'ECG que presenta una prevalenca en la
poblacié general, segons els estudis, entre 2.5 i 5.1% i augmenta amb I'edat: 1.2%,

12.2% i 17% als 50, 70 i 85 anys respectivament.3!

En estudis que han inclos individus d’'ambdos sexes, el BBD és de dos a tres vegades
més prevalent en homes, tant el cas del bloqueig complet com I'incomplet®253¢  Aixi
Haataja et al?® objectiven que la prevalenca del BBDc en homes és de I'1.5% respecte
el 0.7% en dones. En el cas del BBDi és de 1.2% en homes i 0.7% en dones . Bussink
et al®*®, observen que la prevalenca del BBD es del 0.3% en dones amb edats inferiors
als 40 anys i arriba al 14.3 % en homes de més de 80 anys. En cap estudi s’ha pogut

establir les causes que provoquen la disparitat de xifres segons el sexe.

Per altra banda, els estudis que analitzen la relacio dels BB amb la poblacié d’atletes
conclouen que la prevalenca en esportistes és superior que a la poblacio general, amb

una prevalenca del BBDi de 9% i entre el 2-3% pel BBDc 6.

El fet que la prevalenca dels BB augmentin amb l'edat és considerat com un

marcador/consequéncia de la degeneraci6 de les fibres de Purkinje.

La prevalenca del BBD és superior al bloqueig de branca esquerra (BBE) ja que les

Fibres de Purkinje de la branca dreta formen una estructura llarga, prima i discreta en
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comparacio amb la branca esquerra. Aixi, minimes alteracions de la conduccio

produeixen un BBD, augmentant la prevalenca d’aquest.

1.1.4 Factors de risc cardiovascular i blogueig de branca dreta

Actualment no hi ha gaires publicacions que relacionin la presencia del FRCV amb el

BBD. Al revisar la bibliografia en destaquen tres:

- Jeong et al? han observat que els pacients amb DM tenen més risc de presentar
un BBD.

- Adesanya et al®, el 80% dels pacients presenten de forma concomitant BBD i
HTA.

- Thrainsdottir et al*4, objectiven que en els homes de menys de 60 anys el BBD
s’associaa HTA, DM i cardiomegalia i en les dones de la mateixa edat Unicament

a HTA.

1.1.5 Morbimortalitat cardiovascular i bloqueig de branca dreta

en pacients sense antecedents de malaltia cardiovascular

Al revisar la bibliografia sobre l'impacte del BBD a nivell de la morbimortalitat
cardiovascular en pacients sans els resultats son divergents. Les publicacions més
recents® suggereixen que no es pot subestimar la preséncia del BBDc en pacients
asimptomatics i sans, ja que en la majoria d’articles®11:22-26 el bloqueig augmenta el risc

de presentar un esdeveniment cardiovascular (ECV) i/o mort. (Taula 1)
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1.1.5.1 Relacio6 positiva entre BBD i la morbimortalitat:

Bussink et al*, observen que els pacients amb un BBDc presenten un augment de la
mortalitat de causa cardiovascular i per qualsevol causa . A més a més, observen que
els pacients amb un BBDc presenten més risc d’|AM, necessitat de marcapas, pero no
d’aritmia cardiaca per fibril-lacié auricular (ACFA) ni IC. No objectiven un augment de

morbimortalitat per aquells pacients amb BBDi.

Haataja et al®®> mostren que els pacients amb un BBDi presenten un augment de la
mortalitat cardiovascular, perd en I'analisi ajustat per edat, sexe, FRCV i MCV, els
resultats perden la significacié estadistica.

La cohort de Badheka et al°, estudia I'efecte de la duracio, morfologia i increment del
QRS en poblacié general durant 12.5 anys. En aquest estudi, el QRS > 106 ms,
lincrement del QRS >10ms i la morfologia del BB, tant bloqueig de branca dreta com
d’esquerra, augmenten la mortalitat cardiovascular en pacients amb i sense

antecedents de MCV.

En l'estudi de Schneider et al*® les dones amb BBD presenten 2,5 més episodis de
cardiopatia isquémica i 4 vegades més d’IC respecte a les dones amb un ECG normal
(ECG-N). En la cohort masculina d’ Eriksson et al*! els individus amb BBD presenten un
augment de risc de desenvolupar 1AM (29% versus 21%), DM (29% versus 17%) i IC
(36% versus 14%). També a I'estudi de Seung-Joon et al®?, els pacients amb un BB
presenten una disminucié de la fraccio d’ejeccid (FE) al’ ecocardiograma comparat amb

els pacients sense BB.

Miller et al?4, objectiven que el 34% dels pacients amb bloqueig auriculoventricular (BAV)
tenen un BBD concomitant i en la cohort d’ Eriksson et al*®, els pacients amb un BBD

presenten un augment de BAV d’alt grau (de segon i tercer grau).
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L’estudi de casos i controls de Nielsen et al'?, segueix a 125 pacients amb ACFA i
comparen amb pacients del mateix sexe, edat i FRCV. Objectiven que els pacients amb

ACFA tenen més BBDi que els controls (33.6 vs.10.4%; p= 0.001).

D’altra banda, Aizawa et al®®, troben més risc de presentar fibril-lacié ventricular entre
aquells pacients amb un BBD i Kusumoto et al*°, observen més risc de necessitat de

marcapas del pacients amb BBD. (HR 4,79)

1.1.5.2 Relaci6 negativa entre BBD i la morbimortalitat:

Les publicacions de Fleg et al?’, Liao et al*®, Thrainsdottir et al'*#, Fahy et al'*®, Nakamura
etal'' y Zhu Mig Zang et al 8 no troben diferéncies de morbimortalitat entre els pacients

amb un BBD i aquells amb ECG-N.

Rabkin et al***® j Cuddy et al?® estudien la relaci6 entre el BBD amb la mort sobtada
entre pacients joves i sans. Després del seguiment de 3983 homes durant més de 50

anys no presenten un augment de risc.

1.1.5.3 Relacié entre I’exercici i el BBD:
En el cas de les publicacions que estudien la relacié entre el BBD i I'exercici també
presenten variabilitat de resultats.

BBD induit per I'exercici (fregiiéncia depenent):

Eckart et al*® estudien 580 individus als que es detecta un BBD induit per I'exercici i
comparen amb 2400 homes que no presenten el BBD. Durant el seguiment mostren que
els pacients amb BBD induit tenen un risc de mort 3 vegades superior als pacients amb
un ECG-N fins i tot superior als pacients que presenten un bloqueig de branca esquerra
induit per I'exercici. D’altra banda, en la cohort de Stein et al** segueixen 8047 pacients

homes durant 20 anys per estudiar les alteracions electrocardiografiques induides per
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l'exercici. EI 0.29% presenten un BBD sense associar-se a un augment de la

morbimortalitat cardiovascular.

BBD que apareix per la practica continuada d’exercici:

Kim et al’®, estudien I'efecte del BBD en atletes. Objectiven que els atletes amb BBD

presenten una dilatacié del ventricle dret, disminucid6 de la FE durant el repos i

desincronitzacio intraventricular. Consideren que aquesta triada es consequéncia d’un

mecanisme d’adaptacié del miocardi durant I'exercici i no un marcador de patologia

cardiovascular.

Taula 1: Numero d’articles amb relacio positiva i negativa entre el BBD i la

morbimortalitat

NUmero de revisions

Relacio positiva amb el

Relacié negativa amb el

BBD BBD
MORTALITAT
General 14 5 n 9 n
Liao®® 1958
Smith?® 29 Fahy?'® 620
Bussink3® 18974 Zhu Mig 66450
Zhang?®
Supariwala®? | 7214 3983
Rabkin'6-18
Eckart®® 2340 3983
Cuddy?®
Hesse® 7073 9623
Stein3
41
Kim?®
Cardiovascular | 6 4 n 2 n
Miller?3 723 Nakamura®! 9090
Bussink3® 18974 Zhu Mig 66450
Zhang?®
Haataja?® 6299
Badheka® 8525
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MORBILITAT

Cardiovascular 1 n 1 n
(general)
Miller23 723 Nakamura'! 9090
Cardiopatia 2 n 5 n
isquémica
Schneider?® | 70 Smith?® 29
Bussink3® 18974 Fleg?’ 72
Liao'® 1958
Thrainsdottir'* | 18762
Eriksson!® 885
Insuficiencia 3 n 2 n
cardiaca
Schneider?® | 70 Fleg?’ 72
Eriksson® | 885 Bussink3® 18974
Lee?? 51
Aritmies 4 n 1 n
Miller24 723 Bussink?3® 18974
Eriksson'® | 7392
Nielsen?? 508
Aizawa®® 7277
Necessitat de 2 n 0
marcapas
Bussinks3® 18974
Kusumoto®® | 2078
Disminuci6 del 1 n
filtrat
Liu*0 14907

glomerular
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1.2 Interes i novetat de 'estudi

L’abordatge i prevencié de la MCV és un dels objectius prioritaris de la tasca diaria del

metge d’Atencié Primaria.

Un instrument basic és 'ECG. La gravetati pronostic de les alteracions trobades a 'lECG
determina les decisions cliniques posteriors. Freqlientment els BBD es detecten en
pacients asimptomatics a I'Atencié Primaria, per la qual cosa és necessaria una correcta

interpretacié de 'ECG en aquest nivell.

Les publicacions han demostrat que el BBD és un predictor de mortalitat quan coexisteix
amb altres MCV. Pero després de revisar la bibliografia no queda clar si la presencia del
BBD en pacients sans, sense MCV, augmenta la morbimortalitat cardiovascular si ho

comparem amb pacients sans perdo amb un ECG-N.

Actualment, la majoria de guies, davant la deteccié d’'un BBD en un individu sense
simptomatologia cardiovascular aguda (dolor toracic, sincope, dispnea...) ni patologia
cardiaca de base, no recomanen fer altres exploracions complementaries ni actuacions
diferents a les que fariem si 'ECG fos estrictament normal, considerant que és una

“variant de la normalitat” sense cap implicacié pronostica.=®

Malgrat que aquestes recomanacions son acceptades de forma quasi general, quan es
revisa la bibliografia que tenim sobre el tema, veiem que és escassa, amb resultats

controvertits i amb multiples limitacions:

- Cap publicacio inclou poblacié de I"area mediterrania (on la probabilitat de mort de
causa cardiovascular €s més baixa que I'observada en altres paisos europeus i a Nord-

America).

- La preséncia de dones en aquestes cohorts és baixa, i per tant podria ser que els

resultats fossin valids només pels homes, sense poder extrapolar-los a les dones.
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- L"edat. Els pacients de menys de 40 anys s han tingut en compte en molt pocs estudis.
A més a més, la prevalenca del BBD augmenta amb |'edat, i I'edat per si mateixa ja és

un factor de risc per la morbilitat cardiovascular.

- El seguiment del pacients és relativament curt. Aquest fet pot fer que la no observacié

d’esdeveniments estigui relacionada amb la falta de temps de seguiment

- La discordanga en la definicié del BBD. No hi ha concordanga entre els autors en

referéncia al criteris diagnostics del BBD.

Aquests factors fan plantejar-nos si els resultats obtinguts en els estudis publicats fins
a dia d’avui, poden aplicar-se als nostres pacients, ja que aquests no tenen les mateixes

caracteristiques que les poblacions estudiades en les publicacions revisades.

Després de consultar diferents bases de dades com el Pubmed i TESEO (base de dades
de tesis doctoral del Ministerio de educacion, cultura y deporte de I'Estat Espanyol) per
tal de coneéixer si hi ha bibliografia sobre aquest tema, no hem trobat cap estudi que

resolgui els dubtes que hem exposat anteriorment.

Amb aquest estudi es pretén aprofundir cientificament i metodoldgicament en I'impacte

del BBD a nivell de la morbimortalitat cardiovascular en pacients sans (sense MCV).

D’altra banda, també s’estudia el grau de concordanca diagnostica del BBD entre els

metges de I'’Atencié Primaria i un cardioleg.

L’interés i novetat d’aquest estudi és que es realitza amb pacients atesos a I'Atencio
Primaria, els quals son els més representatius de la poblacié general. A més a més, en
la majoria de pacients sans i asimptomatics el diagnostic de BBD es detecta a I'Atencio

Primaria, durant la revisié de FRCV que requereixen la realitzacié d’'un ECG.

Els resultats de I'estudi contribuiran a millorar la base cientifica de la practica assistencial

del metge de familia.
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Aquest estudi pot constituir un punt de partida per renovar les recomanacions de les
Guies de Practica Clinica sobre el diagnostic, I'avaluacié i seguiment dels pacients amb

BBD , amb un impacte evident en la salut dels nostres pacients.
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1. HIPOTESIS DE TREBALL

El BBD tradueix una degeneracio de les fibres del feix de Purkinje de significacié
fisiopatoldgica no clarament delimitada en persones asimptomatiques. En pacients
amb patologia cardiovascular aguda l'aparici6 d’'un BBD es comporta com un
marcador de mal pronostic. Es per aixd que pensem que en pacients sense MCV
previa, la preséncia d’'un BBD pot condicionar un augment de la morbimortalitat

cardiovascular en comparacié amb aquells que tenen un ECG-N.

25



3.0BJECTIUS

Principal: Estimar si la preséncia del BBD en poblacié general sense MCV augmenta

la morbimortalitat cardiovascular.
Especifics:

- Determinar el risc relatiu de patir ECV en pacients amb BBD respecte a pacients

amb ECG-N.

- Determinar el risc relatiu de patir mortalitat en pacients amb BBD respecte a

pacients amb ECG-N.

Secundaris:

- Estimar la prevalenca de BBD i les caracteristiques de la poblacié que el

presenta.

- Estimar la incidéncia de BBD.

- Estudiar la concordanga diagnostica del BBD entre metges d’Atencio Primaria i

un cardioleg.
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4.JUSTIFICACIO, PACIENTS | METODES
Justificacio:

Durant la realitzacio de I'especialitat de Medicina Familiar i Comunitaria a I' EAP Gotic
es feien sessions anomenades Medicina Basada en [I'Evidéncia. En aquestes,
s’intentaven resoldre dubtes sorgits durant la practica assistencial mitjangant la cerca
bibliografica dels diferents temes. Durant el primer any de residéencia, la Doctora Laura
Camps (aleshores resident de quart any) tutoritzada pel Doctor Antoni Dalfg, va
presentar una sessid de Medicina Basada en I'Evidéncia davant el dubte de si el BBD
en pacients sans podia augmentar la morbimortalitat cardiovascular comparant amb
pacients que tenien un ECG normal. Durant la sessié va quedar palés que hi havia
publicacions a favor i en contra sobre I'impacte a nivell cardiovascular del BBD en

pacients sans.

Al cap de quatre anys, un cop vaig finalitzar I'especialitat de Medicina Familiar i
Comunitaria, vam tornar a fer una cerca bibliografica per veure si hi havia més estudis
sobre I'efecte del BBD en pacients sans. Al veure que el dubte es mantenia i que no hi
havia publicacions realitzades en I'ambit de I’Atencié Primaria, vam animar-nos a
estudiar-ho amb les Doctores Meéncia Benitez i Laia Guix. A més a més, vam aprofitar
que a l'arxiu de 'EAP Gotic disposavem de tots els ECG en format paper realitzats als

pacients durant els anys 2000-2015.

Al llarg de la investigacio se’ns va plantejar analitzar les diferéncies diagnostiques del

BBD entre metges de I'’Atencié Primaria i un cardioleg.

Per tant, malgrat el cos principal d’aquest treball el constitueix I'estudi de la
morbimortalitat del BBD en pacients sense antecedents de MCV, la prevalenca i
incidencia del BBD, també hem inclos I'estudi comparatiu del diagnodstic del BBD entre

professionals de diferents nivells assistencials (Atencié Primaria i Cardiologia).
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Aixi doncs, creiem que sense modificar I'esperit inicial de la tesis, al llarg d’aquesta,
’hem enriquit d’'un aspecte nou en la literatura médica, que ha sorgit al revisar la
bibliografia sobre el BBD i de I'experiéncia assistencial dels professionals que

diagnostiquem els pacients de BBD.

Paral-lelament, atés que abans d’iniciar I'estudi, aixi com durant la realitzacié d’aquest,

s’ha realitzat una revisio bibliografica sobre el tema, aquesta ha estat publicada.

Pacients:

En els objectius:

1.a Determinar el risc relatiu de patir ECV en pacients amb BBD respecte a

pacients amb ECG-N.

1.b Determinar el risc relatiu de patir mortalitat general en pacients amb BBD

respecte a pacients amb ECG-N.

1.c Estimar la prevalenca de BBD i les caracteristiques de la poblacié que el

presenta

1.d Estimar la incidéncia de BBD.

La poblacio de I' estudi esta formada per pacients de 29 Centres d’Atencié Primaria
(CAPs) de l'area Metropolitana de Barcelona (Barcelona Ciutat, Barcelonés Nord i

Maresme).
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Taula 2: CAPs inclosos a I'estudi

Barcelona Ciutat

Barcelonés Nord (Santa
Coloma (SC) i Badalona

(BDL)

Maresme

Gotic

Numancia
Poblenou
Bordeta-Magoria
Carreras Candi
Consell de Cent
La Marina

Sants

Barri Llati (SC)

Can Mariner (SC)

Riu Nord-Riu Sud (SC)
Santa Rosa (SC)
Singuerling (SC)
Fondo (SC)
Casagemes-el Progrés
(BDL)

Llefia (BDL)

Sant Roc (BDL)

La Salut (BDL)

Morera Pomer (BDL)

Arenys de Mar

Ronda Cerdanya

Gatassa

Pineda de Mar

Premia de Mar i Dalt
Rocafonda

Ronda Prim

Tordera

Vilassar de Mar

Sant Andreu de

Llavaneres

La poblacio estudiada prové de dos grups de pacients diferents.

El primer grup esta format per 2147 pacients que havien consultat a un CAP urba (EAP

el Gotic) i se’ls va realitzar un ECG per qualsevol motiu entre els anys 2000-2015. Els

principals motius de realitzaci6 d'un ECG van ser: control de FRCV en pacients

asimptomatics, pacients que sol-licitaven un ECG per realitzar practica esportiva o

tasques laborals concretes i pacients simptomatics (amb dolor toracic, dispnea,

palpitacions, sincope...) als quals se’ls realitzava un ECG aixi com una exploraci¢ fisica

minuciosa i altres proves complementaries per tal de descartar patologia cardiovascular.
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Els investigadors van realitzar la lectura de 3614 ECG existents a I'arxiu del CAP que
corresponien a 2147 pacients. Les variables secundaries i el seguiment es van extreure
a partir de les histories cliniques informatitzades. Tots els ECG es van encriptar per tal
que no es poguessin identificar els pacients. En el cas que s’haguessin de buscar dades

cliniques del pacient, era el metge assignat qui realitzava la cerca.

El segon grup esta format per pacients que van participar a I'estudi multicéntric
ARTPER* el qual analitzava la incidéncia d’arteriopatia periférica (AP) en 28 CAPs
urbans que donen cobertura a 600.000 habitants. L’estudi consta de dos fases, la
primera realitzada entre els anys 2006-2008 i la segona entre el 2010-2012. A cada fase
es realitzava una exploracio fisica i analitica per poder disposar de les variables
secundaries. De la primera fase només es van poder analitzar 938 ECG ja que la resta
d’ECG realitzats es van perdre en un trasllat dels ECG. Ala segona fase es va realitzar
la lectura de 2532 ECG (tots els ECG realitzats). En total es van obtenir 432 pacients
amb dos registres ECG i 1499 amb un ECG (245 realitzats durant la primera fase i 1254
durant la segona fase). Durant I'estudi ARTPER a tots els pacients se’ls realitzava
seguiment telefonic cada 6 mesos per detectar ECV i es revisaven les histories cliniques.
El casos d’'ECV i morts es revisaven per un comité d’experts, el qual confirmava o
descartava els casos. Tots els pacients de I'estudi ARTPER van firmar un consentiment

informat per la seva participacio.

Els criteris d’inclusio per als dos grups van ser:

pacients amb edat superior 49 anys

pacients amb ECG normal o bé amb un BBD

pacients sense antecedents de MCV a l'inici de I'estudi

pacients que no complien cap criteri d’exclusié.

Criteris d’ exclusié dels pacients per als dos grups:

- pacients amb edat inferior o igual a 49 anys
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- pacients sense ECG o ECG illegible

- pacients amb antecedents de MCV:

O

O

O

IAM

Angor

accident vasculocerebral (AVC)
accident isquémic transitori(AIT)
aneurisma d’ aorta abdominal
intervencié vascular

IC

AP

malaltia renal cronica (MRC)

- pacients amb alteracions a nivell de I' ECG:

O

(0]

A l'aplicar aquests criteris, vam excloure 1095 pacients de la cohort de 'EAP Gotic i
1107 de la cohort ’ARTPER. Finalment s’han estudiat 1050 pacients (2386 ECG) del
primer grup (EAP Gotic) i 1931 pacients (2363 ECG) del segon grup (estudi ARTPER).

El reclutament de la poblacié es pot veure a la taula 3.

bloqueig de branca esquerra
hemibloqueig anterior i posterior
bloqueigs auriculoventriculars
signes isquemia

sindrome de Brugada

ACFA

altres aritmies: taquicardia auricular, ventricular, supraventricular i ritmes

d’escapament.

Taula 3: Reclutament de la poblacio.
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Cohort de pacients
del centre de salut
GOTIC
(reclutament 2000-
2015)

Cohort de pacients
ARTPER
(reclutament 2006-
2008)

Cohort de pacients
ARTPER
(reclutament 2011-
2012)

2145 pacients
(3614 ECGs)

938 pacients (938
ECGs)

2532 pacients
(2532 ECGS)

CRITERIS
D’EXCLUSIO

n

%

n

%

n

%

Edat <49 anys

431

20

Pacients sense
ECG o ECG
illegible

74

3,4

135

14,4

97

3,5

Pacients amb
antecedents de
malaltia
cardiovascular:
IAM, Angor,
accident
vasculocerebral
(AVC),accident
isquémic
transitori(AIT),
aneurisma d’ aorta
abdominal,
intervencio
vascular,
insuficiencia
cardiaca (IC),
arteriopatia
periférica (AP),
malaltia renal
cronica (MRC)

326 15,2

64 6,8

510 20

Alteracions a
'ECG

264 12,3

62 6,6

239 9,5

RESULTATS
(POBLACIO A
ESTUDI)

1050 pacients
(2386 ECGs)

677 pacients (677
ECGs)

1686 pacients
(1686 ECGs)”

o *Dels 1686 pacients que van participar al segon reclutament de I’ estudi
ARTPER, 432 havien participat al primer. Aixi, de la cohort ARTPER 432

pacients tenien dos registres ECG i 1499 un sol registre.
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1.e Estudiar la concordanca diagnodstica del BBD entre metges d’Atencié Primaria i

un cardioleg.

La poblacié d’estudi esta formada per pacients majors de 18 anys que van consultar
'EAP El Gotic i s€’ls va realitzar un ECG per qualsevol motiu entre els anys 2000-2015,
(resultant un total de 3614 ECG de 2147 pacients) i que van ser diagnosticats de BBD
pel seu metge d’Atencié Primaria. Els principals motius de realitzacié d’'un ECG van ser:
control de FRCV en pacients asimptomatics, pacients que sol-licitaven un ECG per
realitzar practica esportiva o tasques laborals concretes i pacients simptomatics (amb
dolor toracic, dispnea, palpitacions, sincope...) als quals se’ls realitzava un ECG aixi
com una exploracio fisica minuciosa i altres proves complementaries per tal de descartar

patologia cardiovascular.

Del total dels ECG un 13.8% (N=261) van ser diagnosticats del BBD pel seu metge
d’Atencié Primaria. D’aquests, van triar-se els ECG més ben conservats, per tal de
facilitar la lectura dels investigadors, resultant un total de 160 ECG. Els 160 ECG es van
passar als investigadors del [lestudi, quatre metgesses d’Atencié Primaria

especialtizades en la lectura d’ECG i un cardioleg.

Totes les investigadores desconeixien el diagnostic inicial fet pel metge d’Atencio
Primaria de cada pacient, aixi com els diagnaostics fets pels altres investigadors i 'analisi

realitzat pel software.

En la publicacié s’analitza la concordanga diagnostica entre els 5 investigadors (4
metgesses d’ Atencié Primaria i un cardioleg) i entre els investigadors i els metges

d’Atencié Primaria que van fer el diagnaostic inicial de BBD. (Figura 2)
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Figura 2: Estudi de concordanca

160 ECG en bon estat i amb el diagnostic de BBD pel metge d’Atencid Primaria

l

Revisio pels 5 investigadors: 4
metges d’Atencid Primariai 1
cardioleg

Diagnostic de BBD concordant
pels 5 investigadors

ok Revisié per un segon cardioleg

Durant I'estudi no només s’analitza la concordanga diagnostica del BBD sin6 que també
s’estudia la concordanca d’ altres variables: ritme sinusal, eix de I'electrocardiograma,
duracio6 de I'Ona P, interval PR i complex QRS, hipertrofia ventricular esquerra (HVE),
BBE, hemibloqueig anterior de la branca esquerra (HABE), hemibloqueig posterior de la

branca esquerra(HPBE), bloqueigs bifasciculars, bloqueig trifascicular, BAV i ACFA.

Metodes:
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Durant I'estudi es va elaborar un protocol dels pacients que participaven a I'estudi que

constava de:

Numero d’encriptacié de 'ECG per no poder identificar al pacient

Edat i sexe

Variables de I' ECG:

O

O

Variable principal: diagnostic del BBD complet i incomplet. Donada la
diversitat de criteris diagnostics pel BBD al protocol es va definir la
preséncia del BBD completiincomplet utilitzant els criteris diagnostic més
utilitzats (mostrats anteriorment a la figura 1).

Ritme, freqiiencia, eix, durada de I'ona P, durada de I' interval PR i QRS,
alteracions de la repolaritzacié i signes de Cornell.

Alteracions a nivell de 'ECG: bloqueig de branca Esquerra, hemibloqueig
anterior i posterior, bloqueig bifasicular i trifasicular , bloqueig
auriculoventricular, signes d’isquémia, sindrome de Brugada, ACFA i
altres aritmies (taquicardia auricular, ventricular, supraventricular i ritmes

d’escapament). Els criteris es poden veure a la taula 4.

Altres variables principals: aparicié d’'un ECV: (IAM, angor, AVC, AIT, IC, AP,

ACFA) i mort.

Variables secundaries: FRCV (HTA, DM, Dislipémia, tabaquisme i obesitat)

El protocol de I'estudi va comptar amb I'aprovacié del comité d’ética de la fundacié Jordi

Gol i Gurina, amb el nimero de registre FAP 1204. Tots els investigadors van firmar un

document de confidencialitat de les dades recollides.

La metodologia especifica de cada tema resta especificada en cadascun dels articles

publicats.

Taula 4: descripcié de les alteracions a nivell de PECG*®
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Variable

Descripcid

Ritme sinusal

Interval PP regular

Freqliéncia cardiaca entre 60-100 bpm, Ones P positives a DIl i
negatives a AVR

Interval PR constant (entre 120-200 ms).

Eix de I’electrocardiograma

Criteris Bayes de Luna (34)

Durada de I'ona P de
I'interval PR i el complex QRS

En ms

Hipertrofia del ventricle
esquerre

index de Cornell en mm: R a aVL + S a V3. Positiu:
>28mm en homes
>20mm en dones.

Bloqueig de branca esquerra

Complexes QRS en forma de M (RR’) a V5,V6 DI i AVL.

Ona S ampla i empastada a V5 i/o V6. Durada del complex QRS
>120ms: complet

Durada del complex QRS 100 -120 ms: incomplet

Hemibloqueig anterior de la
branca esquerra

Desviacié marcada de I'eix a I'esquerra > -309.
Patro Q1-SII-SIIl amb ona SII>SII.
Morfologia tipica rS a DII, DIIl, aVFigR a |, AVL.

Hemibloqueig posterior de la
branca esquerra

Desviacié marcada de |'eix a la dreta >1208¢.
Patrdé S1-QlI-Qlll amb ona RIII>RII.
Durada del complex QRS normal.

Bloqueigs bifasciculars

BBD amb HBAE: morfologia de BBD (QRS >120ms) + eix derivat a
I’esquerra (eix <-309).

BBD amb HBPE: morfologia de BBD (QRS >120ms) + eix derivat a
la dreta (eix >1209).

Bloqueig trifascicular

Bloqueig bifascicular + bloqueig AV de primer grau.

BAV BAV de primer grau: interval PR constant amb durada >200 ms.
BAV de segon grau tipus I: allargament progressiu de I’ interval
PR fins que un batec no condueix.
BAV de segon grau tipus Il : Bloqueig intermitent de la conduccio
AV sense patro d’allargament de I'interval PR.
BAV de tercer grau: abséncia completa de conduccié entre les
auricules i els ventricles. Complexes P i QRS segueixen un ritme
independent.

Aritmia cardiaca per | Abséncia d’ones P

fibril-lacié auricular

Presencia d’ones F irregulars (no sempre visibles)
Freqiencies rapides i complexos QRS normals i aritmics (interval
PR irregular).
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5. Publicacions cientifiques originades

5.1 Right bundle branch block and cardiovascular morbidity
and mortality in healthy patients.
Med Clin (Barc). 2018 Nov 21;151(10):402

411. doi: 10.1016/j.medcli.2018.04.026. Epub 2018 Aug 20.
Alventosa-Zaidin M, Roca Saumell C, Brugada Terradellas J.
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RESUMEN

Historia del articulo:

Recibido el 23 de enero de 2018
Aceptado el 16 de abril de 2018
On-line el xxx

Palabras clave:
Blogueo de rama derecha
Morbimortalidad cardiovascular

La significacién clinica que tiene un bloqueo de rama derecha (BRD) en los pacientes asintomaticos sin
evidencia de patologia cardiovascular conocida es fuente de controversia. Para establecer la relacién
entre la aparicion del BRD y el aumento de morbimortalidad cardiovascular en pacientes sanos se realizé
una revision bibliogrifica de los articulos existentes hasta septiembre de 2017, a través de la bisqueda
sistematica en PubMed, Cochrane y blisqueda manual de la bibliografia citada y articulos relacionados. De
las 29 publicaciones que cumplian los criterios de inclusién, 8 mostraron resultados de mortalidad y 16 de
morbilidad. En 8 articulos se observé un aumento de riesgo de muerte y en 11 de eventos cardiovasculares.
Las publicaciones revisadas sugieren que la presencia de BRD en pacientes sanos no es irrelevante. Se
necesitan mas estudios que analicen qué tipo de seguimiento se deberia realizar en estos pacientes.

© 2018 Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Right bundle branch block and cardiovascular morbidity and mortality in
healthy patients

ABSTRACT

Keywords:
Right bundle branch block
Cardiovascular morbidity and mortality

The clinical significance of a right bundle branch block (RBBB) in an asymptomatic adult without evidence
of cardiovascular disease is controversial. To establish the relationship between the appearance of the
RBBB and the increase of cardiovascular morbidity and mortality in healthy patients, we have carried
out a literature review of documents available until September 2017 through a systematic search on the
Pubmed database, Cochrane library and a manual search of the mentioned literature and related articles.
From the 29 articles included in the study sample, eight showed mortality and 16 morbidity outcomes. An
increase of risk of death is observed is eight articles and an increase of cardiovascular events is observed
in 11 articles. The most recent publications suggest that the appearance of an RBBB in healthy individuals
should not be underestimated, thus further studies are needed to analyse the type of follow-up that
should be carried out in these patients.

© 2018 Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

de enfermedades cardiovasculares sino también en la poblacién
asintomatica, para la deteccién precoz de enfermedades y/o facto-

Actualmente la realizacién del electrocardiograma (ECG) es una res de riesgo cardiovasculares, asi como en las revisiones de salud
practica habitual, no solo para los pacientes con clinica sugestiva realizadas en determinados ambitos. Una de las alteraciones mas

*# Autor para correspondencia.

Correos electronicos: malvenza83@gmail.com, malventosa.bcn.ics@gencat.cat

(M. Alventosa-Zaidin).

https://doi.org/10.1016/j.medcli.2018.04.026

frecuentes es el hallazgo de un bloqueo de rama (BR), principal-
mente el bloqueo de rama derecha (BRD)',

En algunos estudios se ha objetivado que la presencia del BRD
se asocia a factores de riesgo cardiovascular (FRCV) como la diabe-
tes mellitus (DM)? y la hipertension arterial (HTA)? y a multiples

0025-7753/© 2018 Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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enfermedades cardiacas como cor pulmonale, miocarditis, isque-
mia miocardica, tromboembolismos pulmonares y enfermedades
congénitas®.

El BRD es predictor de mortalidad cuando coexiste con
una enfermedad cardiovascular: es un factor de mal pro-
néstico cuando aparece en las horas o dias posteriores a
un infarto agudo de miocardio (IAM) o cuando se presenta
en un paciente diagnosticado previamente de insuficiencia
cardiaca (IC)>7,

La significacion clinica que puede tener un BRD en un paciente
sano (asintomadtico sin evidencia de ninguna patologia cardiovas-
cular conocida) es fuente de controversia.

El objetivo de este estudio es evaluar la posible relacién entre
el BRD y el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular, asi
como los diferentes factores que pueden influir, en pacientes sanos,
a partir de la revisién de la bibliografia existente hasta septiem-
bre de 2017, mediante los esquemas de la medicina basada en la
evidencia.

Este trabajo forma parte de la actualizacién de la revisién
realizada en 2015%, a la cual se le han afadido 9 articulos®!7.
Todos los articulos afiadidos en esta revisién” '’ incluyen muje-
res, con amplio seguimiento de los pacientes (minimo 4 afios)
y con resultados relevantes clinicamente respecto a la mor-
bimortalidad asociada a la aparicion del BRD en poblacién
sana.

Metodologia

Se realizé una biisqueda bibliografica en Pubmed y Cochrane
Library utilizando el término MeSH («right bundle branch block»,
aright branch block, morbidity and mortality»), obteniendo 2.113
articulos. El esquema de blisqueda se presenta en la figura 1.

Criterios de inclusién:

a) Individuos mayores de 18 afnos.

b) Presencia de BRD.

¢) Resultados principales sobre morbilidad y/o mortalidad.

d) Ausencia de enfermedad cardiovascular conocida al principio
del estudio.

PUBMED

M. Alventosa-Zaidin et al. f Med Clin (Barc). 2018; XXX(XX):XXX~XXX

Criterios de exclusion:

a) Alteraciones en el ECG: bloqueo o hemibloqueo de rama
izquierda (BRI), sindrome de Brugada, bloqueos bifascicula-
res, bloqueos auriculoventriculares (BAV), arritmias y signos de
isquemia.

b) Aparicién del BRD concomitante a un evento cardiovascu-
lar como: cardiopatia isquémica, IC, accidentes vasculares
isquémicos, enfermedad renal crénica, arteriopatia periférica y
aneurisma de aorta.

c) Tiposde articulos: series de casos, editoriales o cartas al director.

d) Idiomas distintos del espafiol, el inglés o el francés.

Principalmente el tipo de estudios que se buscaron fueron estu-
dios de cohortes y casos y controles, que ofrecieran datos de
mortalidad y/o morbilidad, con medidas de riesgo (riesgo relativo,
odds ratio o hazard ratio) u ofrecieran datos con los que poder hacer
los calculos.

Todos los articulos seleccionados en este primer paso fueron
evaluados por tres revisoras diferentes (MAZ, MBC, LGF) que verifi-
caron el cumplimiento de todos los criterios de inclusién y ninguno
de exclusién. Los casos en que existia alguna duda al respecto se
resolvieron mediante consenso. La blisqueda se completd con una
blisqueda manual revisando la bibliografia de cada uno de los arti-
culos y la relacionada.

Finalmente, se seleccionaron 29 estudios.

La calidad de cada una de las publicaciones fue evaluada
mediante los esquemas de lectura critica CASPE para estudios de
cohortes o casos y controles (www.redcaspe.org), con formularios
estandarizados. Las variables analizadas para evaluar la calidad de
los estudios fueron: tipo de estudio, tamano de la muestra, tiempo
de seguimiento, nimero de casos, niimero de controles y andlisis
de las pérdidas. Los estudios que obtuvieron mas de dos respuestas
negativas en estas cuestiones se consideraron de baja calidad.

En los articulos que evaluaban el pronéstico de los BRIy los BRD,
el andlisis se centrd en los resultados referentes a BRD.

No se realizé metaandlisis debido a la heterogeneidad de los
trabajos hallados, a la gran variedad de las variables analizadas y a
las diferencias de los pacientes de las poblaciones estudiadas.

COCHRANE LIBRARY ‘ I Bisqueda manua

({({right branch block) Right bundle branch block
OR right bundle branch
block))) l
AND Excluidos
portitulo | 115
({((morbidity) OR 109
di ular morbidity) OR l
Excluidos cardiovascular mortality) OR Py
por titulo 13 e"p:r' o '—' SJ
2047 | patologia de
base
* 2 duplicados
* 3 no encentrados .
» 2 idiomas diferentes .—i,_ae Excluidos
ainglés, francés o por o
espafiol duplicidad *—@
= 8 con patologia en
previa PUBMED
* 10 revisiones, carta
* 10 no responde a la
pregunia
* 6 mala calidad

Figura 1. Esquema de la bisqueda de articulos.
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Resultados

De los 29 articulos incluidos, 16 hacian referencia a la rela-
cion BRD con la morbilidad posterior'!-1515-28 y 18 a datos
de mortalidad tanto por causa cardiovascular como por ostras
causas™012.141617.1923.2629-37 Dos evaluaban el significado del
BRD inducido por el ejercicio®**” y uno estudiaba el BRD en pacien-
tes atletas'’, Las caracteristicas de cada articulo se recogen en la
tabla 1.

Las poblaciones estudiadas eran casi en su totalidad hombres y
con una edad media superior a los 50 afos. Un total de 23 estudios
incluyeron a individuos mayores de 40afos y 6 estudios incluye-
ron individuos por debajo de 40afios!214-1622.26 en 11 incluyeron
mujeres? 1922,

El tiempo de seguimiento de las poblaciones fue variable: de
3 meses2® a mds de 50aiios>”. El niimero de pacientes incluidos en
los estudios oscilé entre 29%° y 18,974 pacientes.

Catorce publicaciones®'220-2330-337 ytilizaban el Cadigo del
Minnesota Code®® para describir los criterios diagnésticos del
BRD. Catorce articulos utilizaban criterios diagndsticos menos
estrictos! 31824293437 y e una de las publicaciones no se descri-
bieron los criterios diagnosticos>>.

Prevalencia del bloqueo de rama derecha

En 6 publicaciones'92122.24.2533 se ha objetivado que la edad y
el género masculino son predictores de la aparicion del BRD.

En los estudios que habian incluido individuos de ambos sexos,
el BRD era dos o tres veces mds prevalente en los hombres, tanto
en el caso del completo como del incompleto! 11619,

En poblaciones tinicamente masculinas la prevalencia e inciden-
cia del BRD aumentaba con la edad de los pacientes’®,

Losestudios que analizan larelacién de los bloqueos de rama con
poblacién de atletas concluyeron que la prevalencia en deportistas
es mayor que en poblacién general, con una prevalencia del 9% para
el blogue de rama derecho incompleto (BRDi) y entre el 2 y el 3%
del bloqueo de rama derecha completo (BRDc)!7.

Morbimortalidad cardiovascular y bloqueo de rama derecha en
pacientes sin enfermedad cardiovascular previa

De las 29 publicaciones que cumplian los criterios de inclusion,
8 mostraron resultados de mortalidad y 16 de morbilidad. En 8
articulos se observé un aumento de riesgo de muerte y en 11 de
eventos cardiovasculares. Los resultados principales pueden verse
en la tabla 2.

Discusion

EI BRD es uno de los hallazgos mas frecuentes en los ECG reali-
zados en examenes de rutina, y en la actualidad siguen existiendo
dudas sobre la necesidad de realizar mas exploraciones completa-
rias para descartar patologia subyacente.

Los resultados discordantes que muestran los estudios hacen
dificil determinar el valor clinico que puede tener.

Es indudable que su prevalencia aumenta con la edad. Asi, en
poblaciones sanas de menos de 50 afos es inferior al 1%, y llega
hastael 11,3% en individuos de mas de 80 anos, con un pico de inci-
dencia entre los 60 y los 70 afios. Las fibras de Purkinje de la rama
derecha forman una estructura larga, delgada y discreta en com-
paracién con la rama izquierda, Esta anatomia delicada es la que
provoca que minimas alteraciones de conduccion bloqueen la rama
derecha. El hecho de que la prevalencia de los bloqueos aumente
con la edad es considerado como un marcador o consecuencia de
degeneracion de las fibras de Purkinje.

Por otro lado, el BRD (tanto completo como incompleto) es mas
prevalente en hombres que en mujeres, sin poder determinar las
causas de estas diferencias.

El hallazgo de un BRD en un ECG de un paciente sin patologia
de base es fuente de controversia. Hasta ahora, las guias de practica
clinica lo erientaban como un hallazgoe benigno y no recomendaban
hacer exploraciones complementarias, excepto en los pacientes con
clinica aguda de patologia cardiaca o antecedentes personales o
familiares de morbimortalidad cardiovascular?®40,

Las publicaciones mas recientes®!” sugieren que no se puede
subestimar la presencia del BRDc en pacientes asintomdticos y
sanos, ya que en la mayoria de articulos la presencia del bloqueo
aumenta el riesgo de morbimortalidad cardiovascular.

Actualmente, aunque tengamos un predictor de riesgo car-
diovascular, desconocemos qué intervenciones clinicas podemos
realizar a estos pacientes, y si estas serdn o no efectivas para reducir
el riesgo de los pacientes que presentan un BRDc.

No existe concordancia entre los autores a la hora de definir las
caracteristicas diagnésticas del BRD en referencia a las alteraciones
de las ondas, ni la duracién. Esta diversidad de criterios definitorios
se observa en los estudios incluidos y podria explicar las diferencias
de los resultados observados.

En relacién con la duracién del complejo QRS, hay autores que
consideran que para diagnosticar el BRDi la duracién del QRS debe
ser, al menos, de 0,105, y otros autores no establecen el minimo.
En el BRDc consideran que esta duracion debe ser superior a0,12 s
y otro igual o superior a 0,12 s. Hay algunos autores'? que rela-
cionan claramente la duracién del QRS como factor prondstico del
desarrollo de patologia cardiovascular o mortalidad.

La mayoria de publicaciones solo describen los resultados del
BRD sin hacer distincion entre bloqueo completo e incompleto.
Los estudios mds recientes!?16.19.20 i analizan el impacto del BRD
seglin sea BRDc y el BRDi, presentade resultados positivos sobre la
morbimortalidad estadisticamente significativos los pacientes con
BRDcy no para los pacientes con BRDi, excepto el estudio de Nielsen
etal.?l.

Las publicaciones analizadas presentan maltiples limitaciones,
que hay que tener en cuenta:

a) No hay ninguna poblacién de estudio del area mediterranea,
donde la probabilidad de muerte de causa cardiovascular de
esta zona es mas baja que la observada en otros paises euro-
peos. Y esto hace plantear si los resultados obtenidos del norte
de Europa pueden extrapolarse a otras zonas con pacientes con
otro perfil metabélico y menor riesgo cardiovascular de base.

b) La presencia de mujeres es baja, y por lo tanto podria ser que
los resultados fueran validos para los hombres, pero no para las
mujeres.

c) Los pacientes de menos de 40 afios se han tenido en cuenta en
muy pocos estudios. Ademads, la prevalencia del BRD aumenta
con la edad, y la edad por si ya es un factor de riesgo para la
morbilidad cardiovascular.

d) Elseguimiento de los estudios es relativamente corto, por lo que
hay que tener precaucion en la interpretacion de los resultados,
pues podria ser que la no observacién de relacién fuera debida
ala falta de tiempo de seguimiento.

Conclusiones

La edad es un factor predisponente para el desarrollo del BRDc,
igual que el género masculino.

Las publicaciones revisadas sobre el impacto del BRD en pobla-
cién general muestran un aumento de la morbimortalidad de los
pacientes que padecen dicho bloqueo y sugieren que la aparicién
del BRDc en pacientes sin enfermedad cardiovascular conocida no

Clin (Barc). 2018. https://doi.org/10.1016/j.medcli.2018.04.026

Como citar este articulo: Alventosa-Zaidin M, et al. Bloqueo de rama derecha y merbimortalidad cardiovascular en pacientes sanos. Med

41




G Maske]
MEDCLI45E3; Noof Fages 10

M.Abeninss Zaidin et af. " Med Chin (Barc). 20 8o o) 2o - oo

Tabla 1
Caracteristicas de los estudios
Autor A Tipode estudic Objetivo Comparaciin ~ Poblacién Seguimients  Sehantenidoen  Limitaciones
publicacitn ruenta los factores
de confusitn?
smith et al = 1070 Cohartes Evaluarla dinica de BRD fremiea 29 awiadores  Enire 3messsy Mo Poxmes paciemies.
los pacientes enlos BRI mnosenles 17 afics Solo hombres
que aparece un BR r:qumrun
Schnesderetal.™ 108D Cohertes Evaluarla Bl fremiea 70 hombresde 18 anos Mo gueda claro Mo se puede
refevancia clinica BRI frente 2 L cohorte establecer el
de laaparicitn de  ECC-M Framingham exacto de tener un
novo de un ERD ECV. En el inkcio de
lacohonte, no tode
I individuns son
sanze. Solo
‘"hombres
Rablanetal ™" 1981 1087 Cohortes Descrifr las BRD frentea  3.083 hombres 20 afes Mo Primer corte de
alteraciones elec-  BRl frenie a aparentemente una cohorte mis
trocardiogrificss ECC-M sanos amplia {estudio
que pueden ser Manitobal. Solo
de ‘hambres. Mo hay
mmerte sihita =n datos de
homires sanos maorialidad
Fegetal™ 1963 Casos ¥ Describir el BAD fremiea Hombres 8,4 afios = Solo hombires. do
omniroles pronfistics del BRD  ECC-M aparantemente ]
preexistente o de sanns. 34 casos daramente la
nueva apancitn con BRD y 48 proporcidn de
coniroles EXpuEstos ¥ no
Expuesios.
de asociadién no
descritas, pero
pusden calcularse
Rablan™ 1084 Cohortes Describir = BRD frentea  3.083 hombres 30 afes Mo histfirica.
alteraciones elec.  Efl frente a aparentements Snlo hombres. s
trocardiografics ECG-M snos se especifica
nser daramente la
i proporian de
mmerte sishita en EXpUEsios ¥ no
homibres sanos | Medida
drmm:l.u:lhnn
descritas, pero
pusden clcularse
Lian et al. @ 1085 Cohortes Evaluarla BRI fremtea Hombres 20 afcs Mo Solo hombres. Mo
prevalendia y el ECG-M bilancos entre se especifica
prondstios del BRDD 40-56 afos. daramente la
134 con BROH y proporitn de
1.824 con EXpUESIDS ¥ no:
ECC-N Enpuestos.
de assdacidn no
descritas,
purdmﬂ!
Thrainsdottir 1008 Cohortes Evaluarla relaciém  BAD freniea Estudio 24 ahos Mo Mo se especifica
etal® del BRD oo la ECG-M poblacional daramente la
merbilidad Hombres prepardin de
cardiowascular muju'serl:'l.- EXpUEstos ¥ no
33y 79 ahos expuesios. Medidas
de asociadién no
descritas,
pusden
Ho s han
estudiado olras
enfermedades
cardipvasculares
Fahyetal ™ 1085 Casos y Determinar o BAD fremira  Moestibien  0.5anos Mo Bisicamente
cmntroles prondstico alargn BRI frente a desoita 'hmim:slh'hE
plazn de los ECC-M datos para
pacientes mn BRE o riesgo de ECV
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Antor Ao Tipode estudio Objetivo Comparaciin ~ Pobladdn Seguimientc St hantenidoen  Limitaciones
publicacitin ruenta lox Fartores
de conffsitn?

Erikzson et al™ 1002 Cohortes Describsir |a BRD fremtea #2Shombres 30 afies Ho Solo hombres. Mo
Iincidencia BAl frente a demas de 50 =& especifica
arumulada de BRD, ECC-M afios daramente la
su relacitin oon La proporoiin de
ECW, factnres de EXPUESIDS ¥ N
HESgo Y 5 expuesios. Medidas
prondstios de asndaciin no

descr
pud:um'n
Ho hacen
dilerenciacitn
entre los resultades
de BR incidentes y
prevalenbes

Hesse et al. ™ 20m Cohortes Determinar BAD fremie a W3 BT ahos " | Facientes mn
riesgn de muerte BRl frente a pacientes. dinica coronaria a
relaconadacon la ECC-M I que == les
aparicitn del BRD y realiza prusba de
BRI esfuerzn para

estudiarios. Posible
sesgo de selecridn

Leeetal ™ 25 Cohortes Determinarsila ~ BRIffentea 50 padentes 4,3 afos = La comparacifn no
presencia deun BR BRAD fremiera con BR sanos serealiza entre
en pacientes sancs  BIY pacientes con BR y
alfecta b fraccsém pacientes con
de eyeccitm [FE] BOG-M. 5& realiza

enitre los distinbos
tipos de bloques

Erikzson etal™ 2005 Cohortes Evaluarel BRD fremtea 7.302 hombres 28 afes = Solo hombres
prondstics del BRD BRI frente 2
en hombnes ECL-M

Meliller et al 25 Casos y Evaluar la Bit fremte a T3 BR 7.7 ahos LS pacientes con

controles morbimortalidad  ECG-N ECG-M no
de los pacienies presentan la misma
con BR: sanos proporcitn de
ROV que los
on BR
Eckart et 2l ™ 208 Casms y Determinar si 2| Bl fremira SEScasmsy Moseinforma = Evaluar o BRI}
controles BRD o =l BRI Bl frente 2 2340 controles andado 3 ciras
asnciados al ECL-N arritmilas Poede
ejercicio fisicn haber sespes de
pueden causar un seleccidn de los
aumento de pacientes (no libres
merte de EDV) en el inicic
del estudic

Cuddy ¥ Tate™ 2005 Cohortes Evaluar las B0 freniea 3.083 hombres 56 afios o= Solo hombres > 55
alteraciones enel  BRi frente a sanos afcs. Solo ==
ECG pusden ECC-M esperifica
BT p;ﬁdnrud.! daramente 1
mmerte sithita proporoidn de

Expuesios y no de
lss comtroles (ne
Expuesios]

Stein et al ™ 2010 Cohortes Determinar BRD fremiea 9UE23 hombwes Moseinforma = BRD indudido por
prongstics del BRD  ECG-M sanos realizan o ejerricia. Solo
inducido par el una eTgometria hombres
Bjercicss &n
relacidn con ls
ECW

Lmetal™ 200 Cohortes Determinar la BAD fremiza  Dos cohortes:  Amercana:7 = Las dos cohortes de
prevalencia de los  ECC-MLERI americma: afos; japonesa: pacientes no som
BR y asociacitn con  frente a EOC-N 5561 10ahos intalmente
ECW en japonesac E345 homogéneas. Mo
COmIpa racidn com aparta nimercs
pacentes mn absoluics para
ECG-M realizar calulos de

medidas de
asndariin

Higlsen et al. ™ 20 Casos y Determinar s BADi fremtea 125 casos y 354 Moseinforma = El objetivo dal

cmiroles marcadores del ECC-M controles estudio son
ELCL que sean pacientes con FA &n
prondstices de FA o inicio del eshudio

(Come citar este articulo: Alventosa-Zaidin M, et al. Elogueo de rama derecha y morbimortalidad cardiowascular en pacientes sanos. Med
clin (Barc) 201E8. https: [ doiorg/ 10,100 6/imedcli 2018.04.026
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Antor Al Tipo de estudio: Objetivo Comparacidn  Poblacian Seguimients Se hantenidoen  Uimitaciones
publicacitin ruenta e fartores
de confusitn?
Kim et al™ 2011 Casos Evaluarelimpacin  BRDfremiea 12BRICI0 Nodesmin W Soln atletas
coniroles del ERD ena ECC-% ERDI
asinbomudticns a
nivel de L
mcrbimortalidad
cardioeasoular
Thang et al? 20z Cohortes Determinar = BRO fremiera 5450 mujeres 17 ahos =5 Solo mujeres
efecto del BR en ECC-MLERI
mjeres frente a EOG-ML
posmenopiamicas  BIV frente 3
con o sin ECV ECC-%. Bhilas
prEvia fremte a EOC-N
Euszink et al.™® 3 Cohortes: Determinar la BROcfrentea 15974 Mlis de 30 ahos 51 Miimero de
prevalenca v BADifremie 2 pacientes sin participamntes con
dela  ECG-N ECV inicial Hlﬂi_:pur I que hay
aparicidn del BRDy una falta de poder
evaluar # riesgo de estadistico e
meerbimortalidad algunos resultados
asociada segin lo indicado
par s imtereales
de onflanza
especialmente en
las mujeres
Badhekaetal ™ 2013 Cohortes Determinar la ~Segiin £.535 pacientes 12,5 ahos =5 La mayoria de
reladdnentrela duracidn del tienen
duracifn, RS (ms) ECV al inicio, pero
e - analiza un
incremento del morfologla QRS subgrupo de
RS yla morbilidad (BR1ws ECC-M paci=nbes sin BOV
cardiovastular en BRI vs ECC-M) en el imicio del
poblacitn general - Incremento estudio
del (s
MAdrawa et al't 2013 Casos y Evaluarelefecto BROfremira  7.277 padentes Mo especificado Mo Posible ermor de
comtroles del BRD come ECC-M selecridn. Mo
predictor de muestran
fibrilacitin resultados
veniricular
Malamurz etal'? 2013 Cohortes: Determinar & BRO fremiea 5000 padentes 24 afos o9 L= pérdidas de
prondstics ECC-MERI sujetns durante &
cardiovasoular e frente 2 EOG-N seguimiento son
los pacientes ton superiores al 10%
BRI, BRI =
COMmparacisn con
los que tienen un
ECG-M
Kumoto et al ™ 2014 Casos ¥ Evaluar el riegodel BROfremiea  1.558,520 Mo espeificado 5 Dbjetivo principal
comiroles BRDc y deswiacién  ECC-N ERD; 1.038 nao &5 el proméstion
del #je para la coniroles BRI}
implantacitn
MG
Suparivalaetal™ 2015 Cohortes Evaluar el BRO fremiea 7214 padentes 9o = Padentes a los que
prontistico del BR BRI frente a seles realza
en pacdentes mn FE ECG-M prucha de esfiserzo
normal par sospecha de
Isquemia
mincardica. Posible
sesgo de selermidn,
no queda claro que
la poblacidn sea
sana
Haataja et al’® 2015 Cohortes Determinar = BRI ffeniea 6299 8,2 anas ] Solo aporta walores
[prospeciivas I ciodel BIVa  ECG-MLERDC absolutos de los
m dela fremte a ECG-ML pacientes com
merbimortalidad BRI frenie 2 bloguen
en pablacitn ECC-M intraveniricular, el
resin de bloquens
solo muestra
medidas de
asndaciin

Bhifas: bloguen hifassicular: BIV: bloques intraventricalar; BR= bloquen de rama: BRD: bisgueo de rama derecha: BRDe: blingueo de rama derecha romplete: BREDI: bloquen
de rama derecha incompletes BRI: blogueo de rama equienda; EOG-K: elecrocandiograma normal: BOV: enfermedad @rdiovasoolar; FE- fraocidn de ejacoitn: 1AM infarto
agudo de mivcardio: I insufickencia cardiaca.

‘Come citar este articulo: Alventosa-Zaidin M, et al. Elogueo de rama derecha y morbimortalidad cardiovascular en pacientes sanos. Med
«clin (Barc). 201 8. https: | doiong/10.1016/j.medcli 2018.04.026
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Tabla 2
Criterios diagnésticos y resultadeos de morhimortalidad cardiovascular
Estudic Criterins Casns/ spusstos Controlesing Resultados Relacifin BRD
diagniatims EXpUESIDS morhimortalidad o
Smith et al = Generales Muerte: VI Muerie: 3666 DR muerte 10,52 {5 Positiwa en relacin con la
[157al a:ijzz O0: 3B/6EE 05T 1,05-1054} martalidad general
oROonTa
ICOSE (o060
Schneider et al = Generales Enfermedad O%: Enfermedad CW: no Anmenita por 2 [a Positiva en relacitn oo la
[15:E0) &/20 aportan dibos Incidenda de ICen merhbilidad Cv {a}
pacientes con BROD
Rahlan et al™ Mimnesota Mo datos Ho dains El BRD no se relaciona Megativa en relacitn
[1s=1) conla muerte sibita com la mortalsdad
Rabilan et al ™
(15=2)
Feg et al™ (1983) Generales ECV(en generall: BOV- 1048 OR BOV= 1{IC Mgativa an relacion con L
5124 C1: 6148 O5T0,30-3.34) marimortalidad o
- 424 IC: /48 OR O 1.A0{IC 95
o124 035552}
ORIC ma caloula
eventos en el grupo
contnal
Rablan™ (1984} Mlimnesota Mo dains Mo datns El BRD nio se relaciona Msgativa en relacion con L2
con 2 muerte sibita moaatalidad
Liao et al @ (1588] Minnescéa LAM meortal: 1AM morial- OB LAM meortal= 1,1 (IC Mgativa en relacion con L2
17134 2111824 O5E0ES-1.BE) marimartalidad o
Muerte no CV: Muerir no CV: OR Muerie no CW= 1,16
2134 2641624 (I 95%: 07 2-1.87)
Thrainsdottic Minnesota a: o: OR O (o, Relacifin positiva de la
etal® (1993) &/35 hombres 531005 hombres: Frﬂ:hﬁ-ﬂﬁ?- merhilidad oV iclen
> & afios = 50 ahcs. Mo ECY alfics: 3,25 (IC O5%: homibres > E0afios, no &n
Mo ECV en &n hombres = 60 1,50.7 05} mujeres ni hombres
hoambres « 50 afios afics i mujeres Bl ahos
mil &N mu jeres
Falwy et al @ [1996] Minnescéa Musrbe: 10/ 198 Mueris: 19108 OR muerte: 053 (IC Megativa en relacion oo L
05%: 0,251,100 martalidad
Erikson et al™ Generales a: 828 C1: 142531 OR 011,10 {IC 953 Positiva en relacitn con La
[195E) IC: 10/28 IC: 72531 DAT-2,54) marhilidad ov {ICh
O IC 3,54 (IC 05
1,577,398}
Hesse et al. ¥ Generales sortalidad total- Mortalidad total: HR muerie iotal: 2,5 (1C Positiwa en relacin con la
[z0m ) A5/190 TTEEE] 05%- 1,78-353) martalidad
Lee et al 17 {2003) Minnezota s definido Mo definido FE: BRI: —73 £ 122 por Positiva de |z morbilidad.
aho. BRD: —19 +4% L pacientes oon ER
por afo. BIY: 1,1 £33 presentan una disminucidn
por afo; p= 0019 de la FE comparado oo los
pacientes sin ER
Eriksson et al ™! Mimnesota mortalidad Cv- Mortalidad v HR Muerte CV: 055 {10 Megativa en relacitin con La
[Z005] &T0 BOITIFE D5E- 0231570 marhimortalidad
LA 1570 IAME: 165407 276 HE 1AM 1,11 (ICO5E:
iz 1470 IC: 1B 7076 0,51-243)
FA: 1HT0 FA: BT3TITE HRIC: 1,33 (IC 95
Montalidad il Mortalidad total: 055256
=0 INYTITE HRFA: 1,33 (00 95%
n52-250)
HR muerte total: 0,88
1 95%: 0,54-1,42)
mailler et al M Generales o definido o definido Mortalidad: 1,27 (IC Positiwa =n relacitin con La
[Z005] D5E- 102158k marhimortalidad
p<0m
Morhilidad ow: 132 1(IC
05T 1,14-154%
P00
Cuddy ¥ Tate™ Mimnescta hos Mo hay datos de RE muerte sibita del Megativa en relacion oo L
[3006] conbroles HRD: 2403 [IC 5% mortalidad
nEa-4E1)
Eckant et al ™ Mo s describen SE5 ron arritmias 2340 pacientes sin HE muerie: 273 (IC Positiva =n relacitin con la
(z008] wentriculares arritmias 05T 1,784,130 mortalidad
weniriculares
Siein ek al ® (3000) Generales Mo dains Mo daios HE muerie: 1,13{IC Msgativa en relacion con L2
05T-0)51-25) marimortalidad
HR ECW: 1,57 [IC95%:
0,51-48)
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Estndia Criterios CasosExpuestos Coniroles/no Resultados Relacitn BRD
diagmiisticm ENpUASIOE marhimertalidad o
Lmetal™ {(2000) Minnasota Mo datns Mo datos Poblacidn americana Fositiwa de la mochilidad
Prevalencia BRI 25,3)1 000 Cdisminucién del flirads
habitantes
Flirado glomerular- 0,57 (K
5% 0,75-0.99]; p-< 0,047
Poblaridin japonesa:
Prevalencia BRD: 24.4/1.000
habitantes
Fltrado glomenular- 0,24 (1
05 0,70-0,54]; p< 0048
Nielsen et al. ™ Minnezota 125 casos de FA, 43 383 pacientes DR FA: 5.43 (IC 05T Positiva de la morbilidad
(zam1]) presendtaban ERDI igualss 230-1302) (FA)
caracteristicas sin
FA: 13 presemtaban
BRIN
Kim et al™ {(zo11) Generales WYolumen Wodumen YIn: Wiolurmen VI p<Dy0N 5S¢ ponsidera o] BRD como
weniriculo derecho ECC-n: 34+ 4mm FE #n reposo: no diferencias mseruenda de la
(vi: FE en repasa: significativas del miocardio
BRD:: 433 mm ECG-m: 62+ 4 ‘Simcronia intrawenirioukr: frente 2l deporte. Megativa
ERDN: 3546 mm Sincromia p< 00D en relacifn oom la
FE en reposa: inkraventricular marbilidad
ERIc: 505 ECT-m: 151 £ 40ms
BRIN: 6216
Sincronia
imtraventricular:
BRDc: 253 4 17 me
EBRDG: 211 £32 ms
Thang etal® (2012} Minnezota EM ECG-M BRI El BRI aumenta la
Sin enfermedad Cv Sin enfermedad OV Sim enfermedad OV previac moatalidad general ¥
previa: muerie previa: Mueris Muerte general: HE 1,18 (IC cardizca en pacdentes omon o
general: G440 peneral- O5E: 0,501,551 sin enfermedad OV previa
muerts 458457 BEZ Muerie cardiaca: HR 2,17 H BRO aumenta & riesgm
24/ 408 Muerie cardiaca: (I 95%- 1,37-3.43) de muerte 3 las pacientes
Con enfermedad 8452653 (Con enfermedad OV previa: oom antecedendes de
OV previa- mmerte: Con enfermedad muerte general: HRE 1,43 (IC enfermedad CV. Negativa
general: 21306 OV previa: muerie O5%E; 1,11-1,53% muerie en relacifn oom la
muerte L cardiaca: HR 292 (IC O5E: maatalidad en pacientes
48/305 158312 04E; 2,08-4,08) sin antecedentes de
ERD merte BRD enfermedad OV
5in enfermedad OV SO7)1 2048 5im enfermedad OV previa
= muerte general: HRE 0,80 (IC
Muerte general 05T 0,57-1,15]; muerie
534 cardiaca: HR 131 (IC95%;
Muerte candiaca 07F7-233)
2534 Con enfermedad OV previa:
Con enfermedad muerte general: HE 1,10 (1IC
O previac O5T; 1,54-1,44); muerie
Muerte general cardiaca: HR 1,62 (ICa5T:
) e 1,08-2.43)
Muerte cardiaca
I mE
Bussink etal.™ Minnesota Mo datos Mo dates HR muerte C¥ Positrea en relacitn con
[2013) BROC 1,56 (IC 955 merkimertalidad (LA,
1.23-1.54] marcapasos] en pacientes
BRI 1,03 (IC95%: om BRDC. Negativa en
084-136) relacién conla
HR 1AM marbimertalidad en
HRDc 1,48 (IC 055 [parientes con ERDM
10-2,1I7)
BRDN 1.23 (IC 05T
08961571
HRIC
BROC 1,736 {IC 055
ng8-152]
BRIH 0,99 (IC 952
oF7-1.24)
HRF&
BROC 1,11 {IC 05X
0F3-157)
BRI 083 (IC 955
0E2-1,11)
HR marcapasos:
BROC 2,17 {IC 053
1,72-355]
BROH 1,21 (IC 952
o020

‘Come citar este articulo: Alventosa-Zaidin M, et al. Elogueo de rama derecha y morbimortalidad cardiovascular en pacientes sanos. Med
«clin (Barc). 201 8. https: | doiong/10.1016/j.medcli 2018.04.026
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Tahla 2 (contsmanitn]
Esbudic Criterics Casos/expuestos Controles/no Resultados Relacion BRD
EXpUEsios marbimertalidad o
Badheka et al™ Minnesola Mo datos Nodatos Mortalidad ov: Eni pacientes con
[Hm3) QRS cuartil enfermedad OV el
—[IRS B1-89 ms: referents mmplejo QRS> 106ms y e
GRS 0-57ms: HR 0,99 (1C mcrements del QRS
5% 0,75-1,31) = 10ms aumentan la
—0RS G8-105ms: HR 1,02 meatalidad OV, En
{IC 05X 1,02-1,28) pacientes sin anfermedad
—CRS 106-200ms: HR 129 O previa la presencia del
{3C 05%: 1,01-1,60) ER (BRI, BRD} aurmenta la
Morfologla QRS E
BRIC HR 244 (IC 95%: Positiwa en relaciin oon
136-4,73] martalidad
BROC HR 1.9 {IC 955
1,19-3,03)
Incremenio dal QRS =1 0ms:
HR 1,10/{0C 952 1,101,186}
Mortalidad ¥ en pacientes
sin enfermedad OV previa:
BRIC HR 5.9 [IC 95%:
2,5-13,90]
BRDOc HA 25001 092:
1,22-33%8)
Adrawa et al’® Cenerales ss krirribd DR fibrilacién ventricular- Positiwa en relaciéin con b
[z 16,85 (IC 052:- 8,28-34,28) mrhilidad (i
wemtricular}
Makamura et 2l 2 Minnasota 117/ 5000 8558 D00 Morbimortalidad OF: Magativa =n relacitn con L
[3m3) HR:- 7& (00 5%: maorhimortalidad
0,51-1,19); p< 0775
Kwsumotn & al ™ Cenerales 14/ 530 61038 HR marcapascs: 479 (1C Positiva en relacitn con L
(z014] 05T 1,59-12,58] marbilidad {marcapasos}
Eip.tbtdut:L" Cenerales Mortalidad: 52222 Mortalidad: OR mortadidad- 143 (IC Positiwa en relacion con
[2014) del tntal de 12256042 d= los A5E: 1,081,565
pacientes con ERD pacientes sin B
(2.5x) [1.0%)
Haataja et al’® Cenerales Mortalidad Miortalidad Mortalidad general- BV Positiwa en relacifin con La
[Zm15] general: pacientes general- pacientes 246 {IC 055 1, 77477k mortalidad O {para
o BIV: 64 sin BR ni BIV: 249 p=0,008) ERDi) peroen el anilisis
Mortalidad ov- Martalidad O BRI 1,61 {iC05%-1,12-233k ajustado por edad, sexa,
pacientes con EIV: pacientes sin BR ni p=0o11 FROV
6 BIV: 107 BRON: 1.5 (I 95%: cardiovasrular perdis [a
1,18-33%; p=0,009) significacitn estadistica

Muortalidad OW: BIV: 420 (1C
O5E: 2,00-0,16) p< 0T}
BRI- 2,11 (IC 952 1.31-

477); pen0as)

;o Hoq.loul.rtmi: Blbloqmndzm:mbbqwdrﬂndemm bloquen de rama derecha completo: BRD: blogues de rema derscha inoompleto:
B |

BRic: bloguen de rama quen de rama kzq
fibrilacion auricular: FE: Frmhd.:egm:ﬁn FROV: factores de riesgo o

da incompletec O candiopatia sguémica: OF: cardiovasoular; EDV: evenins cardiovasoulares: FA:
/| wlar; HEA- b :

mincardio: IC 5% intervals de confianea del 95%: IC: insuficiencia cardiaca: 00: oddsnﬂn’llrlﬂg:\nhﬁm

es imelevante. Se necesitarin mis estudios que analicen qué tips
de seguimsento especifico habria que realizar a los individuos con
BROC ¥ qué impacto podria tener en el prondstico dichas interven-
ciones.
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| Abstract

Background: Right bundle branch block i one of the most common eledrocardiographic abnormalities. Most
cases of night bundle branch block are detected in asymptomatic patients in primary care, 5o a comect interpretation of
electrocardiograms (ECGS) at this level is necessany.

The objective of this researdh is to determine the degree of concordanae in the diagnosis of incomplete and complete
right bundle branch block between four primary care researchers and a cardiologist.

Methods: The research design is a retrospective cohort study of patients over 18vears of ages of patients over 18 years
of ages who underwent an ECG for any reason and were diagnosed with right bunde branch blod by their physidan.
The physicians participating, 4 primary care researchers and a cardiologist were specialized in interpreting
electrocardiographic records. The diagnosis of incomplete and complete rght bundle branch block was
recoided and other secondary varables were analyoed.

In case of diagnostic discordance between the researchers, the ECGs were reviewed by an expert cardiologist,

for the diagnosis of incomplete rght bundle brandh block
Keywords: Conaordance, Bundle branch block

who interpreted them, established the diagnosis and analysed the possible causes for the discrepancy.
Results: We studied 160 patients diagnosed with right bundle branch block by their general practise. The
patients had a mean age of 64 8years and 54% of them were men. The concordance in the diagnosis of
incomplete right bundle branch block showed a Fleiss’ kappa index (8 of 0.71 among the five researchers
and of 085 among only the primary care researchers. The k for complete right bundle branch block was 0.93
among the five researchers and 096 among only the prmary care researchers,

Conchision: The interabsener agreerment in the diagnasis of right bundle branch blodk performed by physicians
specialized in ECG interpretation (primary care physicians and a cardiologist) was very good The variability was greater

Background

Since the introduction of the Minnesota Code [1), several
the prevalence of ECG abnormalities in a standardized
way. Most of these studies are based on the middle-aged
population, mainly men in certain professions [2] One of
the abnormalities most commaonly found is bundle branch
block (BEE).
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The heart's natural pacemaker is the sinus node, which
sends the electrical impulses to the atrioventricular
node. From there the impulses are transmitted to the
ventricles through the right and left branches of the His
bundle (through Purkinje fibres). The BECG QRS com-
plex indicates ventricular depolarization and under nor-
mal conditions is less than 120 ms.

When BEB occurs, one branch of the His bundle de-
lays conducting the eledrical impulse and the ventricle
iz activated by the myocardial propagation of the elec-
trical activity of the other ventricle. Thus, the affected
ventricle is depolarized erratically and slowly through an
alternative pathway. This delay & shown in the BECG
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with a widening of the QRS complex (duration = 120
ms) and a change of its pattern, which varies depending
on the affected branch.

One of the most frequent alterations of the ECG is
Right bundle branch block (REBE). [3]

Many studies have showed the association between REEBE
with CV diseases [4] (cor pulmonale, myocanditis, acute
myocardial infarction [AMI), pulmonary thromboembaolism
and oongenital diseases) and this relation increases the CV
morbidity and mortality. The new appearance of REBE im-
mediately after AMI therefore involves an inmease in mor-
tality [5]: and in patients hospitalized for exacerbated heart
failure (HF) worsens their prognosis [6].

RBEB has been also associated with CVERF such as
hypertension and diabetes mellitus [7, 8].

The impact of REBE in patients with no history of CV
disease is stll controversial. Some studies have shown
that REBE increases UV events, with results not always
statistically significant [9], or are only significant for a
specific CV event [10, 11). Whereas others studies have
reported no risk [9, 12, 13].

There is no unanimous consensus on the diagnostic
criteria of REBE in the literature. All studies use a
12-lead standard ECG at rest, but there is no agreement
on the wave abnormalities or their duration. Some stud-
ies use the diagnostic criteria of the Minnesota Code
[10-16], but others and dinical practice guidelines use
less stringent criteria [17-20].

The implications of detecting BEB, especially in prog-
nosis, mean that ECG readings must be performed care-
fully for the conclusions to be valid. The articles dted
above show great variation with regard to the correct in-
terpretation of ECG by primary care physicians [21, 22].

After a thorough review of the literature, we found no
studies that assess the degree of concordance of the
diagnosis of REBE between primary care (PC) physicians
and cardiologists. Therefore, the aim of our study was to
investigate the degree of concordance for the diagnosis
of REBB bebween 4 PC researchers and one cardinlogist

Methods

The research design was a retrospective cohort study of
patients over 18years of ages. A concordance sdy was
performed at an urban health centre in Barcelona. The
ECG sample for the study was drawn from 3614 electro-
cardiographic records of 2147 adult patients in whom an
ECG was recorded for any reason at the health centre
during an 8-year period (2007 to 2015). Of the ECGs,
138% (W=261) were interpreted by their PC physician
as showing REEE. Of these, we chose the ECGs that
were well preserved to facilitate the interpretation of the
researchers, resulting in a total of 160 ECGs. The
remaining 101 ECG oould not be used for heing
unreadahle.
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The 160 selected ECGs were given to the investigators
of the project, who were not related to the centre where
the ECGs had been recorded: 4PC physicians with spe-
cial training in ECG interpretation and a cardiologist

All researchers were unaware of the initial ECG diag-
nosis performed by the patient’s family physician, of the
electrocardiographic record diagnosed by the other re-
searchers, and of the automated analysis performed by
the software.

Assessment of RBBB in the ECGs

Before the researchers started to read the ECGs, the
diagnostic criteria of complete REBB (cREEB) and in-
complete REBE (iRBEBE) were agreed among all the par-
ticipating researchers on the basis of the literature and
clinical practice guidelines, in addition to the criteria of
other abnormalities recorded: heart rhythm, heart rate, F
wave duration, QRS duration, Cornell product, left bun-
dle branch block (LBBE), left anterior and posterior
hemiblock, atrioventricular block, bifasdcular and trifas-
cicular block, and atrial fibrillation.

Given the diversity of diagnostic criteria of REBE, in
the protocol the presence of cREBE and iRBBE was de-
fined using the most widely used criteria, which are
shown in Fig. L

Patents with BEE with an rsr' pattern in leads V1
and/or V2 but with a (RS duration of less than 100 ms
were not labelled as having iEBEB, although in some
studies they are considered as such. These patients were
classified a= patients with an rsr’ pattern but without
diagnosis of iRBEEB. The diagnostic criteria of other vari-
ables analysed are defined in Table 1.

The ECGs were interpreted individvally by each
researcher, who, after reading the electrocardiographic
records, introduced in the database the presence or
ahsence of RBBE, as wel as the other parameters men-
tioned above. The data were later analysed centrally by a
statistician who did not know who had interpreted the

The ECGs that presented a diagnostic discordance (both
cREEE and iR BEE) between the five researchers (4 FC and
the cardiologist) were reviewed by an expert cardinlogist,
who established the diagnosis and analysed the possible
canses for the electrocardiographic misinterpretation.

Statistical analysis

Each ECG was rated by 6 physicians (the 5 researchers
and the PC physician who had performed the initial diag-
nosis). For the main variables (cRBEB or iREBE), 6 diag-
noses were obtained that could be coincident or not. The
secondary variables were only analysed by the 5 medical
researchers because we did not have the informaton from
the patient’s family doctor. To establish the degree of con-
cordance between the raters, for both the diagnosis of
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Complete right bundle branch block: meets criteria
1+2+3

Incomplete right bundle branch block: meets criteria

1+2

1) QRS complex duration >120 ms.
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Fig. 1 Diagrostic crteria for right bunde banch blodk'®
“

RBBB and the secondary variables analysed we used the
Fleiss' Kappa index () and its 95% confidence interval
[23] For the continuous variables we used the interclass
correlation coefficients (1CC).

For descriptive purposes, we present the box diagrams
of the continuous variables evalnated by the 5 re
searchers. We used the Stata 14 statistical package for all
the analyses.
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Results

Of the 160 patients with ECGs analysed, 54% were men.
The mean age of the sample was 64.8 years (range, 18—
97 years).

The results of the concordance between the PC physi-
cians (who had made the initial diagnaosis of REBB) and
the 5 investigators are shown in Table 2. The concord-
ance between the diagnosis of the patients’ family



Alventoss-Zaidin ef al BWC Famnily Pradice {2015 20:58

Table 1 Sacondary variables analys=ed

Vadalhlea Dhésscripiticn

S riythem Reqular PP interva
Heaa rate &0-100 oy, P oaes Do ilive
i bead | and negatve n bead aVR

PR intenval constant (120-2000ms)

Eheac a0 cloncpag i 2ods Barpess e Lumia critesdia (34)

P owvaee dustion, PR ntarval g
and DAS dustion
Lt wentsioular frygeestrogshy Coanalll inches: inomire A in boad SVL+5 n
IvH e VA Pogitives
= 28 i i ren
= X irem i warmen

Ledt bumile branch Hock
{LBBE)

s s TS coergbenss ) o beats
V5, W6, | and avil

Whde and shred 5 wenve in bead V5 andy
or V& CRS coempde dusation > 120 6rs:
0T e

HS o durabion 100-120s
Jly e

Leflt antedior hemiltiock Musked R aid devigtion - 307

(LAH) Q1-51-50 pantenn with wave S-S0
Typical & patan in kads B, 10, AF and
ol i beads | VL

Ledt st dion hemilbiock Manked St ad deviation > 1207

(PH S1-001-00 pamann with wase RIE-AL

Mermal QRS cormgles: dustion.

AEEE with LAH: RBEB patem

QRS = 120 rre) + befl aeis devialion <— 307

B ascioular block

REE8 with LPH ABEE patesn (OAS = 120
i) + gt & deviation <— 1207

Tridaacicoular block Bl cicular block phus frat-degres AV

D

Arpventsioular block (AVE)  Fiskdegeee AVE Constant PR intenval
waith durstion > 200 e

Ty | sacondhdeges AVEE progredie
engihening of the PR interval unil & beat
i choggeed.

Type B second degees AVE mlesritten
bbork of AV conducBion without
engihening of the PR el
Thischdegres AVE: compiete stence of
conchuction between Be aia and the
wentiches B and QRS oo falow
an independent rhythem

Armence o P owaees
Presence of iregular T oweves
wrhe]

Fespict fmcpuendies and QRS complenss
ncrmial and anythme @eegular PR
rilerval]

Cardiac ashpthiria dus 1o

andial Eallzion (CAAF) el ey

Page dof 9

doctars and the cardiologist was worse than that be-
tween the family doctors and the 4 PC researchers,
though in both cases it was better for cREBE than for
iREEE.

The concordance for the ECG parameters between the
4 PC researchers and the cardiologist can be seen in
Tahle 3. Again, the concordance was better for cREBE
and among the PC physidans. Regarding the continuous
variables obtained from the ECGs, the ICCs were high,
and they were higher between the 4 PC researchers than
when the cardiologist was included. Figure 2 shows the
box diagrams of these variables for the 5 researchers,
with few differences between them.

Those ECGs that presented a diagnostic discordance
{for both cRBEE and iRBBEB) between the researchers
were reviewed by an expert cardiologist, who established
the diagnosis and analysed the possible causes of inter-
pretation error.

There were 41 cases of discrepancy between the re-
searchers in the iREEE group. In 24 of them the discord-
ance was between the ardiologist and the 4 PC
researchers and in the remaining 17 ECGs it occurred
between at least 2 researchers.

In the cREBE group, there were 11 cases of discrep-
ancy between the researchers. In 5 ECGs the different
diagnosis was made between the cardiologist and the 4
P researchers and, in the remaining 6, between at least
2 researchers. The descripion of the discordant ECGs
and their causes are detailed in Tahle 4.

Discussion

Surnmary

ECG is currently a routine clinical practice, not only in
patients with clinical signs of myocardial damage (acute
phases of cardiac pathology), but also in the general
population for early detection of cardiovascular disease
or risk factors. Clinical decisions following an ECG are
dependent on the severity of the abnormalities found or
the prognosis.

One of the most frequent abnormalities found is BEE,
predominanty EEEE. REBE is more frequent than LEBE
because the Purkinje fibres of the right bundle branch
have a longer, thinner structure than those of the left
bundle branch Therefore, minimal abnormalities in the
Purkinje fibres, such as age-related degeneration, block
the conduction of the right bundle branch [24].

Table 2 Concordance betwesn the PC physidans and the ressarches
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Table 3 Concordance betwesn the 4 PC researchers and the cardiologist and amang the 4 PC researchers
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Strengths and limitations

Following the criteria of Landis and Koch [25] this study
shows a level of concordance between good and very
good among the PC researchers and the cardiologist for
the diagnozis of BBEBE. However, note that this criteria is
arbitrary, although the closer k is to 1 the greater the
agreement, spedally if the number of categories is fixed,
as it was. The conmordance between the 5 researchers
and the PC physicians who had made the initial diagno-
sis was worse than the concordance between the 5 re-
searchers and the cardiologist.

Furthermore, for the secondary variables analysed, the
concordance between the PC researchers and the cardiolo-
gist was ako good or very good. However, this was not the
ca® with conoordance for posterior hemiblock, perhaps be-
cause the interpretation of the kappa index depends on the
prevalence of the variable studied. In our study, only 3 cases
were detected, one diagnosed by 3 researchers and the other
2 diagnosed by 2 researchers.

Muost studies of the degree of competence of PC physi-
cians in ECG interpretation are concordance studies be-
tween these physicians and @rdiologists. This approach
invohves limitations, because there i also variability in the
interpretation of the electrocardiographic abnormalities
among cardiologiss, and in the same cardiologist when an
ECG is interpreted several imes. This & a limiting factor in
our study, so we ako evaluated the degree of concordance
among the 4 PC researchers but found no significant differ-
ences fiom the comparison with the cardiologist

54

When we analyse the data of the ECGs with the elec-
trocardiographic interpretation of the ecpert cardiolo-
gist, it is shown that, for the diagnosis of cRBEE, the
expert cardiologist interpretation ahways matches the
one made by the cardinlogist on the initial analysis. For
the iRBEE group, the expert cardiologist matches in
some cases with the diagnosis of the PC researchers or
with the initial cardiologist in others.

The main reason for the observed differences could be
that the lecture of the ECGs was made manually, caus-
ing differences on the (JRS complec duration, changes
in the block morphology (the presence of r would not
be clear) and, in some cases of discordance in iRBEE,
the axis showed a left deviation and therefore the diag-
nosis was a left branch hemiblock.

Our study suggests that continuous education in ECG
interpretation is a very effective tool for decreasing diag-
nostic variability and improving the competence of
non-ardiologist physicians. However, we were unable to
establish that it is the c@use of the improved results, be-
cause we did not evaluate the concordance between the
PC researchers and the cardiologist before and after the
training and because the level of training of the PC phy-
sicians who had performed the initial diagnosis of REBE
was unknown.

The concordance results may have been overesti-
mated because the researchers were better informed
merely from participating in the study and becanse of
the effect of the study design. It should be taken into
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account that the researchers may have found it easier
to know and have available diagnostic criteria for
RBBB than physicians working in usual day-to-day
practice in PC or hospital consultation. Furthermore,
the fact that only the best- preserved ECGs were
chosen may constitute a selection bias, since in daily
practice the quality of the electrocardiographic re-
cords i very variable.
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Comparison with existing literature and knowledge

Studies evaluating the correct interpretation of ECGs by
general practitioners when compared with the diagnases
performed by cardiologists have shown that carrect results
are obtained in 36 to 96% of cases [21, 22]. Many studies
consider the diagnostic capacity for a particilar pathology.
Some studies have observed that non-specialists in cardi-
ology identify between 87 and 100% of myoardial
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Table 4 Expert Cardiologist analysis of the discordant BOGs
between the 5 ressarchers
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ischemia [26], between 72 and 94% correctly classify pa-
tients who are @ndidates to receive thrombalytic treat-
ment [27], between 57 and 95% detect abnormalites in
the 5T interval [28], and 25% perfomm cormect interpreta-
tions of the PR and T intervals [29].

There are disepancies in assessing the impact on mor-
bidity and mortality secondary to misinterpretation or
non-identification of ECG abnormalities. In a systematic
review, Salerno et al. [30], reported that the amount of
diagnostic ervors is between 4 and 33% but the incidence
of secondary adverse effects is less than 1%. Other studies
warn of the lack of competence of non-cardiologist physi-
cians for detecting lethal electromrdiographic abnormal-
ities that lead to an incresse in avoidable cardiac
morhidity and maortality [31, 32]. Prospective studies are
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necessary to evaluate the effect of REBE in patients with
no underlying mardiovascular disease. In patients with a
history of cardiovascular disease, the presence of REBB
warsens the prognaosis, so fallure to identify it may have
consequences for the patients.

Implications for practice

The treatment and prevention of cardiovascular diseasze
is one of the priority objectives in the daily work of the
PC physician. Most cases of REBE are detected in
asymptomatic patients in PC, =0 a correct interpretation
of the eectrocardiograms (ECG) at this level is
necessary.

Many studies [5, 33] show that the occurrence of
RBBE immediately after a myocardial infarction almaost
doubles the risk of death, and this risk is higher than
that of conoomitant LEBB. Also, the appearance of
REBE in patients with heart failure who previously did
have it worsens their prognosis [34, 35]. The clinical sig-
nificance of REEE in a patient with no evidence of any
known cardiovascular (CV) pathology is a source of
controversy.

Prospective studies are needed to evaluate the impact
of RBEE in patents without baseline cardiovascular dis-
ease. If it is concluded that RBEE increases cardiovascu-
lar morbidity and mortality in healthy patients, it will be
necessary to have new guidelines for treating and moni-
toring these patients.

Conclusions
Our study shows that interobserver agreement in the

diagnosis of REBE performed by physicians spedalized
in ECG interpretation (both PC physicians and cardiolo-
gists) is very good. The variability is greater for the diag-
nosis of iREBB, since there & greater diversity in the
diagnostic criteria regarding the duraton of the QRS
complex. Unifying the criteria would help achieve a bet-
ter diagnosis so that additional examinations can be
made when necessary.
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KET MESSAGES
¢ Inthis cohort, almost 8% had RBBB, with a higher prevalence in men and eldedy patients.

s The presence of cRBBB seems to tend to increase allcuse mortality and cardiovascular events in com pari
son with patients with a normal ECG but the adjusted results show no statistically significant differences.
« Patients with iRBEE who progressed to cRBBE had more cardiovasaular events,

ABSTRACT ARTICLE HETORY
Background Right bundle branch block [REEE] is among the most common electrocardio- Resceived 19 August 2018
graphic abnormualities Rewimed 12 May 2019

Objectives: To establish the prevalence and incidence of RBEE in the general population with-  Acepied 24 kune 2013
out cardiovascular events (CVE) and whether REBE increases cardiovascular morbidity and mor-

tality compared with patients with a normal electrocardiogram ECG). Eioht bandie band blodk
Methods: A historical study of two cohorts including 2981 patients from 29 primary health srvahiadity; rontakiy;
centres without baseline CVE. Cox [for CVE and logistic (for cardiovascular factors) regression P T———
was used to asses their association with REBE.

Results: Of the patients [56% women; mean age 65 9), 92.2% had a nomal BCG, 4.8% incom-

plete RBEE (iRBEB) and 3.3% complete RBBE (cREBE)L Mean follow-up was five years. Factors

assodated with appearance of cRBBE were male sex HR=35 95%{L 24-6.1) and age

(HR= 105 per year; 95%CL 1.03-1.08) In a univariate analyss, ¢cREBE was associated with an

increase in allcause mortality but only bifasdoular blodk (BFE) was significant after adjusting for

confounders. cRBBE tended to increase OVE but the results were not statistically significant.
Presence of iRBEBE was not associated with adverse outcomes. Patients with iRBBE who pro-

gressed to cREBE showed a higher indidence of heart failure and chronic kidney disease.

Condusion: In this general population cohort with no CV disease, 8% had RBEB, with a higher

prevalence among men and elderly patients. Although allcause morality and OVE tended to

increase in the presence of cRBEE, only BFE showed a statistically significant asodation with

CRBEB. Patients with iREBE who progressed to cRBBEE had a higher incdence of CVE We

detected no effect of iREBE on morbidity and mortality.

Introduction [1]. When RBBB occurs, one branch delays conducting
Right bundle branch bleck (RBBB) is one of the most  the electrical impulse and the ventricle is activated by
frequent alterations of the electrocardiogram (ECG)  the myodrdial propagation of the electrical activity of
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the other ventricle. Thus, the affected ventride is depo-
larized ematically and slowly through an alemative
pathway. This delay is shown in the ECG with a widen-
ing of the QRS complex (duration =120ms) and a pat-
tem change, which varies depending on  the
affected branch

Many studies have shown that RBBB is a risk factor
for cardiovascular (CV) diseases [2] and is associated
with OV risk factors [{OVRFs) such as hypertension and
diabetes mellitus (DM} [3.4]. Some studies have found
that RBBB increases CV morbidity ard mortality when
it coexists with OV diseases. Mortality increases when
RBBB appears immediately after acute myoccardial
infarction [AMI) [5], and the appearance of RBBB in
patients hospitalized for exacerbated heart failure (HF)
is associated with a worse prognosis [6].

The impact of RBEB in patients with no OV disease
has been controversial. Some studies report no risk
[3.7.8], wheneas others have shown that REBB increases
CV events (CVEs) bit the results are not always statistic-
ally significant for all the CVEs [9-110. It has been
shown that RBBBE is benign in athletes, but mone preva-
lent and associated with a worse outcome after cardiac
arrest [1213]. These studies hawve limitations: they
indude only men [7.8,14-16), are hospital-based or the
patients had prevalent CVE [5,6,10]. Furthermore, theme
are no studies involving Mediterranean patients, who
have lower cardiovascular morbimortality than Morthern
European patients [17].

This study aimed to establish the prevalence of
REBB in a general population without cardiovascular
history, the incidence of RBBB in a general population
without cardiovascular history and a normal BCG at
baseline, and whether RBBB compared to patients with
a normal BCG, increases OV morbidity and mortality.

Methods
Study design

We peformed a historical cohort study with patients
from 29 urban primary healthcare centres (PHCs) in
the Barcelona city area.

Selection of study subjects

The study population was composed of two cohorts:
The first cohort included patients whoe had consulted
in the Gotic PHC, Barcelona, Spain and had had an
ECG between 2000 and 2015 for any reason. OF 2145
patients, 3614 ECGs were included. Vadables wene
extracted from the computerzed clinical records. The
ECGs wene encry pted to ensure privacy.

The second cohort, a general population cohort,
included 3786 patients from the ARTPER multicentre
study [18], which analyses the incidence of perpheral
arterial disease (PAD) in 28 urban PHCs. The ARTPER
study induded two ECGs, one at baseline (2006-2008)
and one during a follow-up visit (2010-2012). In add-
iticn, physical exploration and laboratory test variables
were wllected. Given the poor state of the baseline
ECG records, only 938 were analysed. In the follow-up
visit, an ECG was performed on 2532 patients (432
participated in both the baseline and follow-up visitsk

ARTPER patients were followed up every six months
to review CVE and death. Written informed oonsent
was obtained from all the partidpants. As ARTPER
only included patients older than 49 years, Gotic
patients under this age wene excluded. So, the inclu-
sion criteria were patients older than 49 yvears old;
patients had to have undergone at least one BCG (nor-
mial or with either incomplete RBBB (iRBBB) or com-
plete REBBB (cRBEB) and have no exclusion criteria.

The exclusion criteria were an unreadable ECG,
prevalent cardiovascular morbidity (AMI, angina, cere-
brovascular accident (CVA), transient ischaemic attack
(MA), abdominal acrtic aneurysm, wvascular interven-
tion, HF, PAD, chronic kidrey disease (CKD), or an ECG
with left bundle branch block, anterior hemiblock,
posterior hemiblock, atrioventricular block, signs of
ischaemnia, Brugada syndrome, atrial fibrllation (AF) or
other arthythmias (atrial, ventricular and supraventricu-
lar tachycardia, or escape rhythms).

in  applying these selection criteria, we finally
studied 1050Gbtic patients (2386 ECGS) and 1931
ARTPER patients (2363 ECGs). In the ARTPER ocohor,
1499 patients had only one ECG (245 comesponding
to baseline and 1254 to the follow-up visit) and 432
had both the baseline and follow-up visit (Figure 1).

The protocol was approved by the Ethics
Committee of the Jordi Gol | Gurina Foundation (regis-
tration number FAP 1204).

Measurements

ECG reading crterig. Ten family doctors trained in ECG
readings performed the readings. They agreed on the
diagnostic criteria for cRBEE and iRBBE as well as the
criteria for other alterations, based on the literature
and clinical practice guidelines  (Supplermentary
Table 51).

The definition of RBBB varies greatly among studies.
Some use the Minnesota code but others use less
striet criteda [37,11,14-16,19-21]. We used the more
common  criteda to avoid missing possible cases
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Gotic PHC 2000-15 ARTPER baseline 2006-08 | | ARTPER followeup 201112
2145 patients (3614 ECG) 3786 patients (3786 ECG) 2537 patients (2532 ECG)
] Patients <49 years | | -431 patients |
" Patlents with no ECG or I
2 o ‘ | -74 patients | | 2983 patients | .97 patients
5
2] Alterations in the ECG | -264 patients | | -62 patients | -239 patients
{except RBBE)
History of cardiovascular | -326 patients | [ 54 patisnts | -510 patients
L disease” | S st
. L] L]
pPr—ra— Gotic PHC 2000-15 | ARTPER baseline 2006-08 | | ARTPER follow-up 2011-12
aysedsample | | 10y patients (2386 ECG”) | | 677 patients {677 ECG®) | | 1686 patients (1686 ECG")

Figure 1. Recruitment of the study population. *Acute myocardial infarction, angina, cerebrovascular acdident, transient ischaemic

attack, aortic aneurysm, vascular imtervention, heart failure, peripheral arterial disease and chronic kidney dissase.

©1050 patients

from Gotic PHC had 1 to & ECG in the period of study. “ARTPER patients performed only one ECG at baseline (245 patients), or
only one ECG at the follow-up visit (1254 patients), or at both (432 patients). ARTPER: peripheral arterial disease study; FHC pri-

mary healthcare centre; REBE: right bundle branch blodk.

(Supplementary Figure 52). To reduce inter-observer
varability in reading, the diagnostic criteria wene
agreed previously with all the researchers. The ECGs
wene interpreted individually by each researcher, who
entered in the database whether RBBB was present or
absent, in addition to the other varables mentioned
above. The data were later analysed by a statistician
who did not know whoe had interpreted the ECGs.

Statistical analysis

Categorical variables are described as frequency and
percentage, and continuous variables as mean and
standard deviation. Prevalence of RBBE was computed
using the baseline RBBB cases as numerator and the
whole sample as the denominator. Incidence of REBB
was computed using the new RBBB cases at follow-up,
only in those with at least two ECG. Person-years werne
computed as the time between baseline and the first
ECG detecting RBBB (cases) or the last ECG (non-cases)
for each patient For iRBBB incidence, patients with a
previous RBBE were excluded. For cRBBB incidence,
patients with a previous cRBBE were excluded. The
association between the baseline presence of REBB
and possible explanatory variables was initially exam-
ined by bivarate and multivariate logistic regression,
adjusting for potential confounders (age, sex, hyper-
tension, DM, dyslipidaemia, smoking and obesity) and
obtaining the odds ratio and 95%Cls. Association
between RBEE and CVE [AML angina, CVA, TIA, HF,

PAD, AF or death) inddence was analysed by Cox
regression models adjusted for age, sex and basal
comorbidities to obtain the hazrd ratios and their
confidence intervals. The follow-up time for detecting
events began at the time of peforming the ECG for
patients with presence of RBBE (either at baseline or
follow-up) or at the beginning of recuitment for
patients who had a normal BCG.

All analyses were peformed with 5% significance
and two-tailed tests using the Stata statistical package
w14 (StataCorp LLC, College Station, TX, USA)

Results
Baseline characteristics

Of the 2881 patients in the sample, 58% were women,
and the mean age was 65.9 years.

Between the two cohorts, minimal significant differ-
ences in age (65.6 vs 663 years P=0.03) and no dif-
ferences by sex (P =0.375) wene observed. All subjects
were followed for a mean time of 512 years (range:
two days to 12.5 years).

Baseline cABBB was associated independently with
male sex and age. The patients with baseline cREBB
also had more hypertension and DM than those with
a nomal ECG, though the results were not statistically
significant. iRBBE was only associated with male sex
(Table 1). Obesity, smoking and dyslipidaemia were
not associated with either of the two types of REBB.
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Prevalence of REEB

A nomal ECG was found in 92.2%, iRBBB in 45%
{n=134/2981; 95%Cl: 38-53) and cRBEB in 32%
{n=195/2981; 95%Cl: 26-3.9).

Incidence of REBE

iRBBE incidence was 3.5/1000 person-years (py)
(=15 cases/4276 py; 95%CE 2.0-5.8) and cRBBB inci-
dence was 4.3/1000 py (n= 19 cases/4426 py; 95%Cl:
2.6-6.7), resulting in an ABBBE incidence of 0.8% py.

Risk analysis of REBE for CVD outcomes

For AF, PAD, HF, CKD, bifascicular block (BFB) and
arrhythmia incident events, we had follow-up informa-
tion for only 1566 pecple, with a mean follow-up of
5.12 years, while for death, ischaemic heart disease
and OVA we had data for 2750 people, with a mean
follow-up of 5.82 years.

After adjusting for age, sex and prevalent comor-
bidities, only BFE maintained a statistically significant
association with cRBBB (HR= 28.66, P = 0.001). Patients
with cREBE also had more OVE such as AF, PAD, CVA
and HF, but the results were not statistically significant
either in the crude models or in the adjusted ores
(Table 2).

Table 1. Association of prevalent cREBE and iRBBE with other
cardiovascular risk factors

Vasiatle oR s P
cREEE
Men i85 245 606 <0001
Age | year) 105 1.0 108 <0001
Hypedemin 152 a7 238 ans7
Dbt mellitus 151 a9 4 03
AAEA
Men 174 13 47 0002
Mg {5 year) 100 0% 102 0856
Hypedemin a9 i3 133 0709
Dbt melites a0 as7 143 0860

Logistic regredian sdusted for the varishis n the tablae

In patients with iRBBB, no statistically significant
association was observed either in the crude models
or in the adjusted ones (Supplementary Table 53).

Furthermore, 52% (n=7) of patients with iRBEB
who progressed to RBBB showed more cases of HF
{HR=9.54; 95%(1: 1.28-7057; P=0.007) and CKD
(HR=5.41; 95%CL 1.33-2203; P =0.019) than patients
who always had a normal ECG, iRBBB or cRBBB.

Discussion
Main findings

in the present study of individuals with no known his-
tory of OVE, the prevalence of cRBBB was 32% The
incidence of ABBE was around 0.8% per year, includ-
ing both cRBBE and iRBBB. Presence of cRBBB was
associated with an increase in BFB.

Although patients with cRBBB had a higher fre-
quency of OVE such as AF, HF, CVA and PAD than
those who always had a nomal ECG, these results did
not reach statistical significance. Conversely, patients
with iREBE who progressed to cRBBB showed more
cases of CKD and HF than patients who always had a
normal ECG, iIRBBE or cRBEB.

Strengths and limitations

The patients in the study were over the age of 49
years. At younger generations, the presence of REBB
and the incidence of CVE are defident, so the inclu-
sion of younger subjects did not seem efficient.

Prevalence of RBBB may not represent the general
population prevalence. Inclusion of patients referred
te an ECG by a GP {only in the Gbtic cohort) may
increase this prevalence. Alternatively, exdusion of
patients with abnormalities in their BCG or CVD dis-
eases may reduce this prevalence [5-6).

The combination of cohorts to obtain more patients
and increase the statistical power meant that the

Table 2. Cardiovascular events of patients with REBE compared with patients with normal ECG (adjusted analysis”).

«ABBEA ABEA
Clartey HA 5%l P ey HA 5wl P
Atsial fibrillstion 72 -] 0a4 034 el ] arm 4 151 055 417 0424
Pedpheral aneris disese 75 ] 114 048 269 arm 5 1.71 s 427 0242
Heart failure &7 7 132 s 1495 0505 3 [iL-E] ax 195 a5
Chranic kidney disesie 240 10 a5z 0 1.0z ansa 13 165 k=13 29 QTS
Bl ascivular Badk 18 10 2BES 248 Q583 <0001 2 181 024 1385 0557
Incdent antythmis -] 3 as7 a4 237 0432 2 a7s 18 308 0535
Any af the shoave 477 kL] 102 Q68 152 o937 21 127 & 198 0305
Death 224 21 147 iL=k} 234 g 13 131 074 230 0352
Ischasmic heart dinese 10z 4 A58 ane 160 0376 & 126 55 25 0582
Cembrovascular acadent 103 & aag 04z Pl 0265 8 1.78 085 168 Q120

“Adjpusted by sge, gender, hypetemion, dishetes snd dyshipidsemia

¢RBBE compiete right bundie branch block; iIRBBE: incompiete right bundle branch block; HR: hasand ratia

Bold values rfer to stamtically sgnificant msuls.
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same information was not available on all patients.
Mevertheless, some characteristics of the patients, such
as hypertension, DM and dyslipidaemia, were similar
between the cohorts.

29833786 patients from the ARTPER cohort had no
ECG readable at ARTPER recruitment This was due by
an administrative cause, leading to a substantial
reduction in the BECG available but not causing bias
since the loss of these ECGs could be considered
at random.

Likewise, the follow-up of events was not homoge-
necus between the two cohorts in terms of either the
available sample (greater in ARTPER for mortality,
ischaemic heart disease and CVA) or the validity of the
events diagnosed. In the ARTPER cohort, a medical
committee confirmed the mortality, ischasemic heart
disease, CVA and PAD, while the remaining events
and all results of the Gotic mhot were based only on
their unverified appearance in the clinical history.
However, when a separate analysis was performed for
each cohort, the results were similar to those pre
sented, although the power decreased.

Although the study included 3000 patients, the
confidence intervals were relatively wide because of
the low incidence of events of intenest, the low preva-
lence of RBBR and the relatively short follow-up.

Despite the limitations, our study is one of the
few conducted in a healthy Meditermanean gen-
eral population.

Interpretation of the study results in relation to
the existing literature

Prevalence and CVRF. The prevalence of cRBBB (3.2%)
was higher in our study than in other studies [9,11,149].
The higher age of our patients could explain this
result. In contrast, the prevalence of iRBBR (4.5%) was
lower than in other studies [9). The prevalence of
iRBBE may have been underestimated because the
diagnostic criteria used were more stringent than
those applied in other studies. Patients with an rsr
pattern in leads V1 and/or V2 but with a QRS duration
< 100ms were not labelled as having iRBBB as defined
by the Minnesota code. However, other studies
include any QRS <100ms, so their critedon was
broader [3,8,11,16,19,20].

In our study, make sex was significantly associated
with greater presence of RBBB, in agreement with pre-
vious studies that reported that RBBB is twice as fre-
quent in men as inwomen [3,7,11,14,16,20).

In the current study, patients with cREBB had more
hypertension and DM, though the results wene not
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statistically significant. Jeong et al found patients with
DM to have a higher risk of RBBEB [4]. In the ahort of
Thrainsdottir et al. it was observed that in men older
than &0 years RBBB is associated with hypertension
[3], DM and cardiomegaly, and in women of the same
age only with hypertension. The fact that patients
with cRBBB have a higher prevalence of CVRF may
indicate that the presence of cRBBB is a marker of pro-
gression of degenerative cardiovascular disease.

Incidence of REEE

The incidence of RBBE was arcund 0.8% per year.
iRBBE incidence was 3.5/1000 py and 4.3/1000 py for
¢RBBB. The incidence of RBBB was higher in this study
than in other studies [4,14). The higher age of our
patients can explain this result

Cardiovascular morbidity and mortality

Studies on RBBR and morbidity and mortality show
divergent results. The meta-analysis of Xiong et al.
studied the impact of RBBE in a general population
and in AMI/HF patients [21], concluding that RBBB is
associated with all-cause mortality in the generl
population ard in AMIJHF patients, and that RBBR is
associated with cardiac mortality in the general popu-
lation. Bussink et al. observed in their cohort that
patients with cRBBB showed greater cardiovascular
and all-cause mortality than patients with a normal
ECG. Patients with IRBBB showed no increase in mor-
bidity and mortality [11]. Haataja et al. studied the
impact of intraventricular conduction delays on cardio-
vascular mortality with insignificant results related to
iRBBE [9]. Likewise, Liac et al. studied healthy men
with iRBBB for 20 years and concluded that they had
a higher risk of progressing to cABBB without an
increase in secondary morbidity and momality [8)
Erksson et al peformed a 28-year follow-up of
70 men with RBBB who showed an increase in high-
degree AVB (AV conduction defect II or Il but it
was not associated with an increase in secondary
moortality [16].

The results of the impact of RBBB on cardiovascular
morbidity in other studies vary greatly. Bussink et al.
ohserved that patients with cRBBB have a higher risk
of AMI and of need for a pacemaker but not of AF
and HF [11]. Schneider et al. studied 70 patients with
RBBEB from the Framingham cohort and concluded
that women with RBBE have a 25 and four times
greater sk of developing AMI and HF, respectively
[14]. This association was not observed in men.
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Implications for clinical practice

The interest and novelty of this study lies in the fact
that it was performed in a Mediteranean country
whose population has a low cardiovascular rsk and in
patients treated in primary care, who are the maost
representative of the general population because
most Catalan inhabitants hawve attended a primary
healthcane centre at least once in the last year [22].

Our results show that RBBR does not seem to have
an impact on future OVE. Further investigations or
referrals to a specialist for asymptomatic patients with
RBBB should not be encouraged.

Conclusion

In this cohort of the general population with no his-
tory of OV disease, iRBBB incidence was 351000 py
and 43/1000 py for cRBBB, resulting in an RBBB inci-
dence of 0.8% py. Prevalence was higher among men
and elderly patients. Although all-cause mortality and
CVE tended to increase in the presence of cRBBB, only
BFE showed a statistically significant association with
c¢ABBB. Patients with iRBBB who progressed to cABBB
had more CVE. We detected no effect of iRBEB cone
ceming morbidity and mortality.
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6.DISCUSSIO GENERAL

Com ja s’apuntava a I'apartat d’interés i actualitat del tema, fins fa pocs anys hi havia
escasses publicacions referents a I'impacte del BBD en poblacié sana en comparar-la
amb poblacié sana amb un ECG-N. Aixi, en poblacié sense antecedents de patologia
cardiovascular i sense simptomatologia cardiaca la deteccié del BBD era considerat una
variant de la normalitat i no es realitzava cap exploracié complementaria ni es realitzava

un seguiment especific d’aquests pacients.

A poc a poc han anat apareixent articles que han demostrat que 'aparicié del BBD en
pacients sans augmenta el risc de morbimortalitat cardiovascular pel que ha fet obrir de

nou el debat sobre quin abordatge requereixen els pacients sans amb BBD.

Els resultats del nostre treball d’investigacié han estat publicats en diferents revistes
mediques. Una de les publicacions és una revisio sistematica sobre la bibliografia del
BBD en pacients sans. L’altra publicacié és un estudi de concordanca pel diagnostic del
BBD entre diferents nivells assistencials i, la darrera és un estudi retrospectiu que
segueix durant una mitjana de 5 anys pacients sans amb BBD per estudiar I'aparicié o

no d’ECV comparant-los amb pacients sans amb un ECG-N.
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6.1 Comentaris i aspectes a destacar de cada article

Per a aquesta tesi, es va decidir comencar la investigacié amb la revisio bibliografica
de les publicacions que estudien I'impacte del BBD (a nivell de la morbimortalitat) en
pacients sans.

Right bundle branch block and cardiovascular morbidity and mortality in

healthy patients. Med Clin (Barc). 2018 Nov 21;151(10):402-
411. doi: 10.1016/j.medcli.2018.04.026. Epub 2018 Aug 20.

Alventosa-Zaidin M, Roca Saumell C, Brugada Terradellas J.

Dels 29 articles estudiats que complien els criteris d’inclusio, 16 feien referéncia a la
relacié del BBD amb la morbiditat posteriori0-15.22-2427-31,3641 j 18 3 dades de mortalitat

tant per causa cardiovascular com per altres causes generals®911:15-20,2325-26,29,32-

34,36,38

Les poblacions estudiades eren gairebé totes masculines (excepte 11 articles)i amb
una edat mitjana superior a 50 anys, excepte sis publicacions1415232527.29 qye van

incloure pacients per sota dels 40 anys.

El temps de seguiment de les poblacions era variable: des de 3 mesos? fins a més
de 50 anys.®* El nombre de pacients inclosos a cada estudi també era molt variable

i oscil.lava entre 29%° i 189743 pacients.

D’aquesta primera revisioé bibliografica sobre I'impacte del BBD en poblacié sana cal

ressaltar aquests aspectes:

- En primer lloc, que la prevalenga del BBD augmenta amb I'edat dels pacients.
Aixi en poblacions sanes de menys de 50 anys, la prevalenca és inferior a '1% i
arriba a 11.3% en individus de més de 80 anys, amb un pic d’incidéncia entre els

60 i 70 anys.
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En segon lloc, que les publicacions més recents suggereixen que no es pot
subestimar la presencia del BBDc en poblacions asimptomatiques i sanes, ja que
en la majoria d’aquestes s’objectiva un augment de risc de la morbimortalitat
cardiovascular.

| per ultim, les limitacions de les publicacions estudiades: no hi ha cap estudi en
poblacié mediterrania, on la probabilitat de mort per causa cardiovascular és més
baixa que 'observada en altres paisos europeus i poblacions americanes, ja que
tenen un perfil metabolic diferent (menys risc cardiovascular de base). A més a
més, hi ha poca preséncia de dones i de pacients joves, i el seguiment dels
pacients en la majoria d’'estudis és curt. Aquestes limitacions, mostren la
necessitat d’obtenir altres estudis amb pacients mediterranis, amb més dones i
un seguiment més llarg dels pacients, que permetin extrapolar les dades

obtingudes a la nostra poblacié.
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La hipotesi i objectiu principal del nostre estudi es desenvolupen en aquest article:
Estimar si la preséncia del BBD en poblacié general sense malaltia cardiovascular
augmenta la morbimortalitat cardiovascular (comparant amb pacients sans amb un

ECG-N).

D’altra banda, també es descriu la incidéncia i prevalenca de pacients amb BBD

(objectius secundaris).

Right bundle branch block: Prevalence, incidence, and cardiovascular morbidity
and mortality in the general population.

Eur J Gen Pract. 2019 Jul 24:1-7. doi: 10.1080/13814788.2019.1639667.

Alventosa-Zaidin M, Guix Font L, Benitez Camps M, Roca Saumell C, Pera G, Alzamora

Sas MT, Forés Raurell R, Rebagliato Nadal O, Dalf6-Bagué A, Brugada Terradellas J

En aquest estudi, el 92.2% dels individus estudiats tenia un ECG-n, un 4,5 % (n=134)
(interval de confianga del 95%, (1IC95%) 3,8%-5,3%) un BBDi i un 3,2 % (n=95) (IC95%

2,6%-3,9%) un BBDc.

Tots els subjectes van ser seguits una mitjana de 5,12 anys (rang de 2 dies a 12.5 anys).
Entre els pacients amb almenys dos ECG i excloent els que a l'inici del reclutament ja
tenien un BBD, la incidéncia del BBDi va ser de 3.5 casos per 1000 persones-any (n=15)
(1IC95% 2,0-5,8) i excloent els que tenien un BBDi basal la incidéncia del BBDc va ser

de 4.3x1000pa (n=19) (IC95% 2,6-6,7).

Aixi la incidéncia acumulada de nous casos va ser al voltant de 0.8% anual, sumant els

casos de BBD complet i incomplet.

La presencia del BBDc al reclutament es va associar de forma independent al sexe
masculi i 'edat. També els pacients amb BBDc van presentar més HTA i DM respecte

aquells que sempre tenien un ECG-N sense arribar a la significacio estadistica. El BBDi
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nomeés es va associar al sexe masculi. La resta de comorbiditats com l'obesitat, el

tabaquisme i la dislipémia no es van associar a cap dels dos bloqueigs.

L’estudi demostra que els pacients sense MCV coneguda la preséncia del BBD
s’associa a un augment de la mortalitat general i del bloqueig bifascicular (BBF). En el
cas de la mortalitat, a I'ajustar per factors de confusié com sén 'edat, sexe, HTA, DM i
dislipemia, perd la significacio estadistica. Paral-lelament també els pacients amb BBDc
presenten més ECV com ACFA, IC, AVC o AP que els pacients amb un ECG normal,

pero sense resultats estadisticament significatius.

El BBDi no s’associa a un augment de la morbimortalitat cardiovascular pero aquells
pacients que progressen des d’'un BBDi a un BBDc si que presenten més ECV (MRC i

IC) que aquells que sempre tenen un ECG-N, un BBDi o un BBDc.

L’estudi ha presentat multiples limitacions:

-Per tal d’homogeneitzar la mostra entre les dues poblacions participants ( ARTPER i
Gotic) els pacients de I'estudi tenen edats superiors a 49 anys. La prevalenca del BBD
augmenta amb l'edat i és un FRCV per la morbimortalitat cardiovascular. En edats

inferiors la prevalenca i incidencia ECV és molt baixa.

- La prevalenga del BBDi possiblement s’ha infraestimat perqué s’han utilitzat criteris

diagnostics més estrictes respecte altres publicacions.

- La combinacié de les cohorts per disposar de més subjectes i augmentar la potencia
estadistica ha provocat que no tinguem la mateixa informacié de tots els subjectes. Aixi
la disponibilitat d’alguns factors confusors com: I'index de risc cardiovascular REGICOR,
valors continuats de colesterol, glicémia, tensioé arterial o antropometria eren molt baixos
a la cohort del Gotic. Malgrat tot, la correlacié d’aquestes variables amb els diagnostics

d’'HTA, DM, DLP és elevada, pel que possiblement no hi hagi problemes de confusors.
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- El seguiment d’esdeveniments no ha estat homogeni entre ambdues cohorts, a nivell
de la mostra disponible (molt superior ARTPER per mortalitat, Cl i AVC) aixi com a la
validesa dels esdeveniments diagnosticats. La mortalitati ECV com CI, AVC i AP han
estat confirmats per la cohort ARTPER, en canvi la resta desdeveniments
cardiovasculars de 'ARTPER i tots els resultats de la cohort de 'EAP Gotic s’han

obtingut pel registre a la historia clinica sense comprovacio.

Realitzant una analisi separada per cohort els resultats sén similars als presentats pero

la potencia disminueix.

-Tot i obtenir una mostra de gairebé 3000 pacients els intervals de confianca sén
relativament amplis. Aquest fet és degut a la baixa incidéncia dels esdeveniments
d’interés i la baixa prevalenca del BBD i un seguiment relativament curt. Aquest fet es

veura compensat en un futur amb la continuacié de I'estudi.

D’altra banda, s’ha analitzat I'estratificacié dels resultats de morbimortalitat, segons si el
BBD era prevalent o incident i excloent aquells pacients amb un seguiment inferior a 1

any i hem obtingut resultats analegs.

Malgrat les limitacions, I'estudi és un dels pocs realitzats en poblacié general sana del
nostre pais ja que la mostra prové de la poblacié que normalment és atesa als centres
d’Atencio Primaria. S’ha objectivat que el 90% de la poblacié general catalana consulta
almenys una vegada al seu centre de salut als darrers dos anys*? i per tant els resultats

del I'estudi poden extrapolar-se a la resta de la poblacié catalana.
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Des de la introducci6 del Codi Minnesota?® s’han publicat mdltiples estudis
epidemiologics per determinar de forma estandarditzada la prevalenga de determinades
alteracions electrocardiografiques. La majoria d’estudis pero, es basen en poblacions

d’edat mitjana, principalment homes i de determinades professions*?.

Una de les alteracions més freqlients és la troballa d’'un BB, principalment el BBD.!

Diagnosis of right bundle branch block: a concordance study.

BMC Fam Pract. 2019 May 6;20(1):58. doi: 10.1186/s12875-019-0946-3.

Alventosa-Zaidin M, Pera G, Roca Saumell C, Mengual Miralles N, Zamora Sanchez
MV, Gros Garcia T, Guix Font L, Benitez Camps M, Francisco-Pascual J, Brugada
Terradellas J

Les implicacions de la detecci6 del BBD, en especial a nivell del prondstic, fan necessari
gue la lectura del ECG es realitzi de forma estandarditzada i curosa perqué les
conclusions siguin valides. Els articles revisats sobre les lectures electrocardiografiques
mostren una elevada variabilitat a nivell de la correcta interpretacio dels ECG per part

de metges d’Atencié Primaria.***

Abans d'’iniciar 'estudi es va realitzar una revisié exhaustiva i no es va trobar cap estudi
que valorés el grau de concordanga entre el BBD entre metges d’Atencié Primaria i
cardiolegs i per tant és un dels Unics estudis on es valora la concordanca

interobservador del BBD.

Aquest estudi mostra un nivell de concordanca entre bona i molt bona, seguint els criteris
de Landis i Koch, entre les investigadores d’Atencié Primaria i un cardioleg pel diagnostic
del BBD. Aquests resultats sén molt millors si els comparem amb la concordanca entre

el metge d’Atencié Primaria que havia fet el diagnostic inicial del BBD i el cardioleg.
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D’altra banda, a nivell de la majoria de variables secundaries analitzades, la
concordanga entre els investigadors d’Atencié Primaria i el cardidleg segueix obtenint
resultats bons o molts bons. No és aixi per la concordanca de I'hemibloqueig posterior
de branca esquerra, aquest fet pot haver-se produit perque la interpretacio de I'index de
Kappa depén de la prevalenca del caracter estudiat. Al nostre estudi, Unicament es van
detectar tres casos, un diagnosticat per tres investigadors i 2 restants diagnosticats per

dos investigadors diferents.

En aquells casos que no hi havia concordanca entre els 5 investigadors, un segon
cardioleg va establir el diagnostic final aixi com també I'analisi de les causes de

discordanca .

Els parametres que han presentat més discordanca diagnostica entre els investigadors
sén la duracio i morfologia del complex QRS i I'eix de I'ECG, possiblement produit

perqué la lectura dels ECG s’ha realitzat de forma manual.

La publicacié conté les seglents limitacions:

- La selecci6 de la mostra: per tal de realitzar la lectura es van seleccionar 160
registres ECG en bon estat per facilitar-ne la lectura i per tant es va realitzar en
situacions ideals i no reals, ja que en la practica clinica assistencial els registres
ECG no sempre es troben en bon estat (ja sigui per limitacions de I'estructura
com de I'estat del pacient)

- EnTlestudis’ha considerat el registre del cardioleg com a gold estandard. Aquest
fet presenta limitacions ja que entre els cardiolegs també presenten variabilitat a
I'hora d’interpretar alteracions electrocardiografiques, aixi com quan el registre
és realitzat per un mateix cardidleg en temps separats. Per tal de fer front
aquesta limitacié s’han analitzat de nou per un altre cardidleg els ECG que

presentaven discordanca diagnostica entre els investigadors.
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D’altra banda, I'estudi suggereix que I'educacié és una eina eficag per reduir la
variabilitat diagnostica dels ECG per part dels metges d’Atencié Primaria perd
no pot establir que sigui la causa de la milloria dels resultats, ja que no s’han
analitzat els resultats entre els investigadors d’Atencié Primaria i el cardidleg

abans i després de realitzar la formacio.
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6.2 Noves linies d’investigacio

Al llarg del temps, hem avancat amb el coneixement i abordatge dels pacient amb BBD

amb malaltia cardiovascular prévia o quan el bloqueig apareixia de forma concomitant a

un esdeveniment cardiovascular. Malgrat que aquest estudi, aixi com d’altres més

recents, mostren que el BBDc en pacients sans no es pot infraestimar, hi ha interrogants

que volem descriure que de ben segur podran ser motiu de noves linies d’investigacié.

1) Com a la majoria de publicacions, en el nostre estudi la prevalenca del BBD s’ha

relacionat amb més edat i sexe masculi. L’associacié entre 'augment de
prevalenga i I'edat ja s’ha descrit mitjangant alteracions fisiopatologiques que ho
poden produir. Queden per coneixer les causes que provoquen la diferéncia de

prevalenca entre homes i dones.

2) Al nostre treball d’investigacié el BBDi s’ha relacionat amb un augment d’ECV

3)

perd en cap cas de forma estadisticament significativa. No ha passat el mateix
amb aquells pacients amb un bloqueig incomplet que han progressat a blogueig
complet, ja que malgrat la mostra de pacient que ha progressat ha estat molt
petita, aquests pacients han patit més ECV que aquells que sempre tenien un
BBDi, un BBDc o un ECG-N. Per tant, son necessaris més estudis amb una
mostra més gran de pacients amb BBDi i amb un temps de seguiment més llarg
per poder estudiar quines caracteristiques tenen els pacients que progressen a
BBDc i quin abordatge requereixen per reduir el risc cardiovascular d’aquests.

La poblacié jove amb bloqueig de branca dreta no ha estat ben estudiada, ja que
la baixa prevalenga en poblacions < 50 anys dificulta tenir una mostra amplia de
pacients joves amb BBD. SOn necessaris estudis amb pacients joves per veure
limpacte del BBD al llarg dels anys i poder comparar I'efecte del BBD segons la

incidéncia acumulada.
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4)

5)

Encara resten pocs estudis amb un seguiment ampli de pacients sans amb BBDc
i malgrat cada vegada hi ha més publicacions que suggereixen que no es pot
infraestimar la presencia del BBD, cal estudiar quin seguiment requereixen
aquests pacients, quines mesures preventives haurem d’aplicar-los i quin

impacte en la qualitat de vida tindran.

Es necessari clarificar el paper de I'Atencié Primaria en I'abordatge del BBD.
L’Atencié Primaria de salut és I'eix fonamental del sistema sanitari ja que
constitueix la porta d’entrada i acollida de tota la poblacié a la xarxa sanitaria
publica. Aixi doncs, cal proporcionar de recursos economics i personals per tal
d’oferir una atencié de qualitat emmarcada en les activitats especifiques de

promocioé, prevencio i assisténcia curativa.

En el camp de les malalties cardiovasculars, és necessari la confeccié de guies
d’actuacio clinica que unifiquin els criteris diagnostics del bloqueig de branca
dreta aixi com 'abordatge dels pacients amb BBD.

Sera pertinent la preséncia de professionals amb formacié continua sobre aquest

tema aixi com 'augment de treballs d’'investigacio fets des de I'Atencié Primaria.

6) Actualment es detecta un buit bibliografic en I'estudi del BBD en poblacions

migrades d’Africa, Asia i sud América, ja que la majoria de poblacions estudiades
provenen d’Europa i nord América. Donat que els darrers anys el fenomen
migratori ha anat adquirint rellevancia a la nostra societat i a I'ambit sanitari, sn
necessaris estudis que representin les poblacions d’aquestes arees
geografiques per tal de conéixer si les caracteristiques de presentacio aixi com

'abordatge del BBD en aquests col-lectius és diferent a la resta de la poblacio.
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/.CONCLUSIONS

- La concordancga interobservador pel diagnostic del BBD realitzat entre metges
especialitzats per a la lectura dels ECG (4 metgesses d’Atencié Primaria i un cardiolegq)

ha obtingut un index kappa 0,71 (pel BBDi) i de 0,93 (pel BBDc).

- El diagnostic del BBDi presenta un augment de variabilitat, ja que hi ha més diversitat

de criteris diagnostics a nivell de la duracié del complex QRS.

- Es necessari unificar els criteris diagnostics pel BBD (especialment pel BBDi) per tal

d’augmentar la concordanga diagnostica.

- La formacié en la lectura dels registres ECG sembla constituir una peca clau per a

millorar la precisio diagnostica a nivell de I'Atencié Primaria.

- S6n necessaris altres estudis que objectivin I'impacte de la formacié continuada dels
metges d’Atencié Primaria en la lectura dels ECG, ja que la majoria de diagnostics de
les alteracions d’ECG es realitzen a I'Atencié Primaria perqué aquesta constitueix
I'entrada principal als Sistema de Salut a Catalunya dels nostres pacients. A més a més,

la prevencio cardiovascular és uns dels eixos principals a la practica assistencial diaria.

- En la nostra poblacio la prevalenca del BBD és gairebé d’un 8% (un 4,5 % tenen un

BBDiiun 3,2 % un BBDc)

- La prevalenga del BBD s’associa a més edat i sexe masculi de forma estadisticament

significativa.

- La preséncia d’'un BBDc augmenta la mortalitat per qualsevol causa i I'aparicié de nous

ECV pero sense obtenir resultats estadisticament significatius.

80



- La presencia del BBDi no es relaciona amb un augment de la morbimortalitat

cardiovascular.

- Els pacients amb BBDi que progressen a BBDc presenten més ECV que aquells que

sempre tenen un ECG- normal, un BBDc o un BBDi.

- SOn necessaris estudis amb més mostra i més temps de seguiment per aclarir els
resultats obtinguts. Si es conclou que el BBD, en pacients sans, augmenta la
morbimortalitat cardiovascular sera necessari disposar de noves guies d’actuacio i

seguiment d’aquests pacients amb un impacte evident en la seva salut.
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XVIIIa JORNADA: LA RECERCA SANITARIA
AL MARESME ANY 2015

El treball anomenat:

Bloqueig de branca dreta i morbimortalitat cardiovascular.

realitzat per la Dra. Marina Alventosa Zaidin com investigadora principal

ha estat guardonat amb la:

BECA GONGAL CALVO I QUERALTO LA RECERCA EN ATENCIO PRIMARIA

I perqué aixi consti, lliurem el present en la ciutat de Mataré, a 18 de juny de 2015.

Dr. Gustavg Tolchinsky

Secretari del Col-e gi,{OficiaI de Metges de
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