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RESUM 

Introducció 

El bloqueig de branca dreta és una de les alteracions electrocardiogràfiques més 

freqüents. La majoria de bloqueigs de branca dreta es detecten en pacients 

asimptomàtics a les consultes d’Atenció Primària durant la realització d’ECG per tal de 

diagnosticar de forma precoç malalties cardiovasculars o realitzar el control de factors 

de risc cardiovasculars. 

La significació clínica que pot tenir el bloqueig de branca dreta en pacients sans sense 

evidència de malaltia cardiovascular coneguda és controvertida des de fa anys. La 

majoria d’estudis observen un augment d’esdeveniments cardiovasculars però sense 

resultats estadísticament significatius o només significatius per un esdeveniment 

concret. 

Objectius 

Principal: Estimar si la presència del bloqueig de branca dreta en població general sense 

malaltia cardiovascular augmenta la morbimortalitat cardiovascular. 

Específics:  

- 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 prevalença de bloqueig de branca dreta i les característiques de la 

població que el presenta. 
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- Estimar la incidència de bloqueig de branca dreta. 

- Estudiar la concordança diagnòstica del bloqueig de branca dreta entre 

metgesses d’Atenció Primària i un cardiòleg. 

Material i mètodes 

Disseny: Estudi de cohorts retrospectiu. 

Àmbit de l’estudi: pacients de 29 centres de Salut de l’àrea metropolitana de 

Barcelona (Barcelona Ciutat, Barcelonès Nord i Maresme) 

Població 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 inclòs 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 bloqueig de branca dreta complet. Els 

subjectes han estat seguits una mitjana de 5 anys. Els factors associats a l’aparició del 

bloqueig de branca dreta complet són el sexe masculí (OR=3,8, IC95% 2,4-6,1) i l’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, IC95% 7.18-63.80).  A l’ajustar per edat, sexe i comorbiditats prevalent 

només el bloqueig bifascicular s’ha mantingut estadísticament 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·lació auricular, l’arteriopatia 

perifèrica, accidents vasculocerebrals i la insuficiència cardíaca, però els resultats no 

han estat estadísticament significatius. Els pacients amb bloqueig de branca dreta 
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incomplet que han progressat a bloqueig complet han presentat un augment 

d’insuficiència cardíaca i d’insuficiència renal respecte els pacients que sempre tenen 

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

La incidència 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) (IC95%2.6-6.7) 

A nivell de la concordança, s’ha estudiat 160 pacients diagnosticats pel seu metge 

d’Atenció Primària de bloqueig de branca dreta. El 54% són homes amb una edat 

mitjana de 64.8 anys. La concordança del diagnòstic del bloqueig de branca dreta 

incomplet entre els 5 investigadors (4 metgesses d’Atenció Primària i 1 cardiòleg) ha 

obtingut un índex Kaapa de 0.71 i de 0.85 entre les 4 investigadores d’Atenció Primària. 

L’índex Kappa pel diagnòstic de bloqueig de branca dreta complet entre els 5 

investigadors ha estat de 0,93 i entre les investigadores d’Atenció Primària de 0.96. Els 

paràmetres amb més discordança diagnòstica entre els investigadors són la duració i 

morfologia del complexe QRS i l’eix de l’ECG, possiblement causat perquè la lectura 

dels ECG s’ha realitzat de forma manual. 

Conclusions 

La prevalença del bloqueig de branca dreta complet s’associa a més edat i  al sexe 

masculí. El bloqueig complet augmenta la mortalitat per qualsevol causa i l’aparició de 

nous esdeveniments cardiovasculars però sense obtenir resultats estadísticament 

significatius. Els pacients amb bloqueig incomplet que han progressat a bloqueig 

complet han presentat més esdeveniments cardiovasculars. 

D’altra banda, la concordança interobservador pel diagnòstic del bloqueig de branca 

dreta realitzats per metges especialitzats en la lectura d’ECG (tants metges d’Atenció 

Primària com cardiòlegs) és molt bona. La variabilitat és lleugerament més elevada pel 
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diagnòstic del bloqueig de branca dreta incomplet. Els paràmetres amb més discordança 

diagnòstica entre els investigadors són la duració i morfologia del complexe QRS i l’eix 

de l’ECG, possiblement produït perquè la lectura dels ECG s’ha realitzat de forma 

manual. 

Paraules clau 

Bloqueig de branca dreta, morbimortalitat cardiovascular, esdeveniments 

cardiovasculars i concordança diagnòstica. 
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Abreviatures i Glossari 

ACFA: arítmia cardíaca per fibril·lació auricular 

AIT: accident isquèmic transitori 

AP: arteriopatia perifèrica 

AVC: accident vasculocerebral 

BAV: bloqueig aurículo-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: Fracció d’ejecció 

FRCV: Factors de risc cardiovascular 

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

branca esquerra 

HTA: hipertensió arterial 

HVE: hipertròfia del ventricle esquerre 

IAM: infart agut de miocardi 

IC: insuficiència cardíaca 
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MCV: malaltia cardiovascular 

MRC: malaltia renal crònica 
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CAPÍTOL 1 :  

1.INTRODUCCIÓ 

1.1 El bloqueig de branca dreta 

1.1.1 Concepte i definició 

Actualment la realització d’un electrocardiograma (ECG) és una pràctica habitual a la 

consulta clínica d’Atenció Primària. No nomès es realitzen ECG a pacients amb clínica 

suggestiva de malaltia cardiovascular (MCV) aguda (palpitacions, dolor toràcic…) sinó 

també a la població asimptomàtica, per tal de realitzar la detecció precoç de malalties o 

factors de risc cardiovasculars (FRCV) així com a les revisions de salut. Una de les 

alteracions més freqüents és la troballa d’un bloqueig de branca (BB), principalment un 

bloqueig de branca dreta (BBD)1.  

 

El marcapàs natural del cor és el node sinusal, el qual envia els impulsos elèctrics al 

node auriculoventricular. La conducció de l’impuls elèctric 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. El complex QRS de l’ECG mesura la durada de la despolarització 

ventricular, que en condicions normals és menor de 120 ms.  

 

Quan es produeix un BB hi ha un retard en la conducció d’aquests impulsos elèctrics a 

través dels sistema de conducció intraventricular. Una de les branques del feix de His 

deixa de conduir l’impuls d’activació i el ventricle que depèn d’aquesta s’activa de forma 

anòmala, a través del miocardi, de forma lenta i erràtica. Aquest retard es manifesta a 
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l’ECG amb una ampliació del complex QRS (duració > 120ms)  i l’alteració de la seva 

morfologia, que variarà depenent de la branca afectada.  

Alguns estudis han objectivat que la presència del BBD s’associa a FRCV com la 

diabetis mellitus (DM)2 i la hipertensió arterial (HTA)3. La presència del BBD també 

s’associa a múltiples malalties cardíaques: cor pulmonale, miocarditis, isquèmia 

miocàrdica, tromboembolismes pulmonars i malalties congènites.4  

En diferents publicacions s’ha observat que el BBD és un predictor de mortalitat quan 

coexisteix amb una MCV. Així, el BBD és un factor de mal pronòstic quan apareix hores 

o dies posteriors a un infart agut de miocardi (IAM) o quan es presenta en un pacient 

diagnosticat prèviament d’insuficiència cardíaca (IC) .5-7  

La significació clínica que pot tenir un BBD en pacients asimptomàtics sense evidència 

de cap MCV coneguda genera controvèrsia des de fa anys. 

1.1.2 Diagnòstic del bloqueig de branca dreta 

A l’iniciar l’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 l’electrocardiograma de 12 derivacions estàndard, realitzat 

amb el pacient en decúbit supí i en repòs. En la majoria de publicacions l’ECG formava 

part de les visites de seguiment de cohorts poblacionals amb l’objectiu d’avaluar diferent 

patologia cardiovascular. 

La majoria de publicacions utilitzen els criteris diagnòstics de Minnesota Code8-20. Altres 

publicacions que no utilitzen els criteris de Minnesota Code21, utilitzen  criteris menys 

estrictes22-35. La definició majoritària del BBD és:  RSR’ a V1 o V2 (la segona R més gran 

que la primera) +/- ona S ampla a V5 o V6. (Figura 1) 
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Figura 1: Criteris diagnòstics del BBD 

BBD COMPLET: COMPLEIX 

CRITERIS  1+2+3 

BBD INCOMPLET: COMPLEIX CRITERIS  

1+2 

1) Durada del complex QRS > 

120ms. 

 

1) Durada del complex QRS entre 100-

120ms 

 

2) Morfologia Rsr’ a V1 i/o V2 o 

RR’ en V1 i/o V2. 

 

 

2) Morfologia rsr’ a V1 i/o V2 

 

3) Ona S ampla i empastada a 

V6,D I (duració de la ona S>R 

o duració de la ona S>60 ms. 
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D’altra banda, a nivell de la duració del complex QRS, hi ha autors que consideren que 

per diagnosticar un bloqueig de branca dreta incomplet (BBDi)  la duració del QRS ha 

de ser igual o superior a 100 milisegons i altres autors no estableixen el mínim. Respecte 

el bloqueig de branca dreta complet (BBDc), alguns autors consideren que la duració ha 

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

 

1.1.3 Prevalença del bloqueig de branca dreta 

El BBD del Feix de His és una dada de l’ECG que presenta una prevalença en la 

població general, segons els estudis, entre 2.5 i 5.1% i augmenta amb l’edat: 1.2%, 

12.2% i 17% als 50, 70 i 85 anys respectivament.31  

En estudis que han inclòs individus d’ambdós sexes, el BBD és de dos a tres vegades 

més prevalent en homes, tant el cas del bloqueig complet com l’incomplet10,25,36. Així 

Haataja et al25 objectiven que la prevalença del BBDc en homes és de l’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 al36, observen que la prevalença 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 relació dels BB amb la població d’atletes 

conclouen que la prevalença en esportistes és superior que a la població general, amb 

una prevalença del BBDi de 9% i entre el 2-3% pel BBDc 26. 

 

El fet que la prevalença dels BB augmentin amb l’edat és considerat com un 

marcador/conseqüència de la degeneració de les fibres de Purkinje.  

La prevalença 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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comparació amb la branca esquerra. Així, mínimes alteracions de la conducció 

produeixen un BBD, augmentant la prevalença d’aquest. 

 

1.1.4 Factors de risc cardiovascular i bloqueig de branca dreta 

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

BBD. Al revisar la bibliografia en destaquen tres: 

- Jeong et al2 han observat que els pacients amb DM tenen més risc de presentar 

un BBD. 

- Adesanya  et al3, el 80% dels pacients presenten de forma concomitant BBD i 

HTA.  

- Thrainsdottir  et al14, objectiven que en els homes de menys de 60 anys el BBD 

s’associa a HTA, DM i cardiomegàlia i en les dones de la mateixa edat únicament 

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 són divergents. Les publicacions més 

recents37 suggereixen que no es pot subestimar la presència del BBDc en pacients 

asimptomàtics i sans, ja que en la majoria d’articles8-11,22-26, el bloqueig augmenta el risc 

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

Bussink et al36, 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’IAM, necessitat de marcapàs, però no 

d’arítmia cardíaca per fibril·lació auricular (ACFA) ni IC. No objectiven un augment de 

morbimortalitat per aquells pacients amb BBDi. 

Haataja et al25 mostren que els pacients amb un BBDi presenten un augment de la 

mortalitat cardiovascular, però en l’anàlisi ajustat per edat, sexe, FRCV i MCV, els 

resultats perden la significació estadística.  

La cohort de Badheka et al9, estudia l’efecte de la duració, morfologia i increment del 

QRS en població general durant 12.5 anys. En aquest estudi, el QRS > 106 ms, 

l’increment 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 al28 les dones amb BBD  presenten  2,5 més episodis  de 

cardiopatia isquèmica i 4 vegades més d’IC respecte a les dones amb un  ECG normal 

(ECG-N). En la cohort masculina d’ Eriksson et al31 els individus amb BBD presenten un 

augment de risc de desenvolupar  IAM (29% versus 21%), DM (29% versus 17%) i IC 

(36% versus 14%). També a l’estudi de Seung-Joon et al22, els pacients amb un BB 

presenten una disminució de la fracció d’ejecció  (FE) a l’ ecocardiograma comparat amb 

els pacients sense BB. 

Miller et al24, objectiven que el 34% dels pacients amb bloqueig auriculoventricular (BAV) 

tenen un BBD concomitant i en la cohort d’ Eriksson et al13, 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 al12, 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 al38, troben més risc de presentar fibril·lació ventricular entre 

aquells pacients amb un BBD i Kusumoto et al30, observen més risc de necessitat de 

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

 

1.1.5.2 Relació negativa entre BBD i la morbimortalitat: 

Les publicacions de Fleg et al27, Liao et al15 , Thrainsdottir et al14, Fahy et al19,  Nakamura 

et al11 y Zhu Mig Zang et al 8  no troben diferències de morbimortalitat entre els pacients 

amb un BBD i aquells amb ECG-N.   

Rabkin et al16-18  i Cuddy et al20 estudien la relació 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 Relació entre l’exercici i el BBD: 

En el cas de les publicacions que estudien la relació entre el  BBD i l’exercici també 

presenten variabilitat de resultats.   

BBD induït per l’exercici (freqüència depenent): 

Eckart et al39 estudien 580 individus als que es detecta un BBD induït per l’exercici  i 

comparen amb 2400 homes que no presenten el BBD. Durant el seguiment mostren que 

els pacients amb BBD induït 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 

induït per l’exercici.  D’altra banda, en la cohort de Stein et al34 segueixen  8047 pacients 

homes durant 20 anys per estudiar les alteracions electrocardiogràfiques induïdes per 
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l’exercici. El 0.29% presenten un BBD sense associar-se a un augment de la 

morbimortalitat cardiovascular. 

BBD que apareix per la pràctica continuada d’exercici: 

Kim et al26,  estudien l’efecte del BBD en atletes. Objectiven que els atletes amb BBD 

presenten una dilatació del ventricle dret, disminució de la FE durant el repòs i 

desincronització intraventricular. Consideren que aquesta tríada es conseqüència d’un 

mecanisme d’adaptació del miocardi durant l’exercici i no un marcador de patologia 

cardiovascular. 

 

Taula 1: Número d’articles amb relació positiva i negativa entre el BBD i la 

morbimortalitat  

 Número de revisions Relació positiva amb el 

BBD 

Relació negativa amb el 

BBD 

MORTALITAT    

General 14     5                       n          9                       n 

 

Smith29  

Bussink36 

Supariwala32 

Eckart39 

Hesse33 

 

 

29 

18974 

7214 

2340 

7073 

Liao15 

Fahy19 

Zhu Mig 

Zhang8 

Rabkin16-18 

Cuddy20 

Stein34 

Kim26 

1958 

620 

66450 

3983 

3983 

9623 

41 

Cardiovascular 6       4                      n         2                        n  

Miller23 

Bussink36 

Haataja25 

Badheka9 

723 

18974 

6299 

8525 

Nakamura11 

Zhu Mig 

Zhang8 

 

9090 

66450 
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MORBILITAT    

Cardiovascular 

(general) 

2       1                    n        1                        n 

Miller23 723 Nakamura11 9090 

Cardiopatia 

isquèmica 

7       2                     n        5                        n 

Schneider28 

Bussink36 

70 

18974 

Smith29 

Fleg27 

Liao15 

Thrainsdottir14 

Eriksson13 

29 

72 

1958 

18762 

885 

Insuficiència 

cardíaca 

5       3                   n      2                          n 

Schneider28 

Eriksson31 

Lee22 

70 

885 

51 

Fleg27 

Bussink36 

72 

18974 

Arítmies 5      4                    n       1                         n 

Miller24 

Eriksson13 

Nielsen12 

Aizawa38 

723 

7392 

508 

7277 

Bussink36 18974 

Necessitat de 

marcapàs 

2      2                     n 0 

 Bussink36 

Kusumoto30 

18974 

2078 

Disminució del 

filtrat 

glomerular 

1      1                     n  

Liu40 14907 
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1.2 Interès i  novetat de l’estudi 

L’abordatge i prevenció de la MCV és un dels objectius prioritaris de la tasca diària del 

metge d’Atenció Primària. 

Un instrument bàsic és l’ECG. La gravetat i pronòstic de les alteracions trobades a l’ECG 

determina les decisions clíniques posteriors.  Freqüentment els BBD es detecten en 

pacients asimptomàtics a l’Atenció Primària, per la qual cosa és necessària una correcta 

interpretació de l’ECG en aquest nivell. 

Les publicacions han demostrat que el BBD és un predictor de mortalitat quan coexisteix 

amb altres MCV. Però després de revisar la bibliografia no queda clar si la presència del 

BBD en pacients sans, sense MCV, augmenta la morbimortalitat cardiovascular si ho 

comparem amb pacients sans però amb un ECG-N. 

Actualment, la majoria de guies, davant la detecció d’un BBD en un individu sense 

simptomatologia cardiovascular aguda (dolor toràcic, síncope, dispnea...)  ni patologia 

cardíaca de base, no recomanen  fer  altres exploracions complementàries ni actuacions 

diferents a les que faríem si l’ECG fos estrictament normal, considerant que és una 

“variant de la normalitat” sense cap implicació pronòstica.35 

Malgrat que aquestes recomanacions són acceptades de forma quasi general, quan es 

revisa la bibliografia que tenim sobre el tema, veiem que és escassa, amb resultats 

controvertits i amb múltiples limitacions: 

- Cap publicació inclou població de l´àrea mediterrània (on la probabilitat de mort de 

causa cardiovascular és més baixa que l’observada en altres països europeus i a Nord-

Amèrica). 

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

resultats fossin vàlids 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 prevalença del BBD augmenta amb l´edat, i l´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 observació 

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

- La discordança en la definició del BBD. No hi ha concordança entre els autors en 

referència al criteris diagnòstics 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 

característiques 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 educación, cultura y deporte de l’Estat Espanyol) per 

tal de conèixer 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 científicament i metodològicament en l’impacte 

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

D’altra banda, també s’estudia el grau de concordança diagnòstica del BBD entre els 

metges de l’Atenció Primària i un cardiòleg.   

L’interès i novetat d’aquest estudi és que es realitza amb pacients atesos a l’Atenció 

Primària, els quals són els més representatius de la població general. A més a més, en 

la majoria de pacients sans i asimptomàtics el diagnòstic de BBD es detecta a  l’Atenció 

Primària, durant la revisió de FRCV que requereixen la realització d’un ECG.   

Els resultats de l’estudi contribuiran a millorar la base científica de la pràctica assistencial 

del metge de família.  
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Aquest estudi pot constituir un punt de partida per renovar les recomanacions de les 

Guies de Pràctica Clínica sobre el diagnòstic, l’avaluació i seguiment dels pacients amb 

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

El BBD tradueix una degeneració de les fibres del feix de Purkinje de significació 

fisiopatològica no clarament delimitada en persones asimptomàtiques. En pacients 

amb patologia cardiovascular aguda l’aparició d’un BBD es comporta com un 

marcador de mal pronòstic. És per això que pensem que en pacients sense MCV  

prèvia, la presència d’un BBD pot condicionar un augment de la morbimortalitat 

cardiovascular en comparació amb aquells que tenen un ECG-N. 
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3.OBJECTIUS 

Principal: Estimar si la presència del BBD en població general sense MCV augmenta 

la morbimortalitat cardiovascular. 

Específics:  

- 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 prevalença de BBD i les característiques de la població que el 

presenta. 

- Estimar la incidència de BBD. 

- Estudiar la concordança diagnòstica del BBD entre metges d’Atenció Primària i 

un cardiòleg. 
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4.JUSTIFICACIÓ, PACIENTS I MÈTODES  

Justificació:  

Durant la realització de l’especialitat de Medicina Familiar i Comunitària a l’ EAP Gòtic 

es feien sessions anomenades Medicina Basada en l’Evidència. En aquestes,  

s’intentaven resoldre dubtes sorgits durant la pràctica assistencial mitjançant la cerca 

bibliogràfica dels diferents temes. Durant el primer any de residència,  la Doctora Laura 

Camps  (aleshores resident de quart any) tutoritzada pel Doctor Antoni Dalfó, va 

presentar una sessió de Medicina Basada en l’Evidència 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 sessió va quedar palès que hi havia 

publicacions a favor i en contra sobre l’impacte a nivell cardiovascular del BBD en 

pacients sans.  

Al cap de quatre anys, un cop vaig finalitzar l’especialitat de Medicina Familiar i 

Comunitària, vam tornar a fer una cerca bibliogràfica per veure si hi havia més estudis 

sobre l’efecte del BBD en pacients sans. Al veure que el dubte es mantenia i que no hi 

havia publicacions realitzades en l’àmbit de l’Atenció Primària, vam animar-nos a 

estudiar-ho amb les Doctores Mència Benitez i Laia Guix. A més a més, vam aprofitar 

que a l’arxiu de l’EAP Gòtic disposàvem de tots els ECG en format paper realitzats als 

pacients durant els anys 2000-2015. 

Al llarg de la investigació se’ns va plantejar analitzar les diferències diagnòstiques del 

BBD entre metges de l’Atenció Primària i un cardiòleg.  

Per tant, malgrat el cos principal d’aquest treball el constitueix l’estudi de la 

morbimortalitat del BBD en pacients sense antecedents de MCV, la prevalença i 

incidència del BBD, també hem inclòs l’estudi comparatiu del diagnòstic del BBD entre 

professionals de diferents nivells assistencials (Atenció Primària i Cardiologia). 
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Així doncs, creiem que sense modificar l’esperit inicial de la tesis, al llarg d’aquesta, 

l’hem enriquit d’un aspecte nou en la literatura mèdica, que ha sorgit al revisar la 

bibliografia sobre el BBD i de l’experiència assistencial dels professionals que 

diagnostiquem els pacients de BBD. 

Paral·lelament, atès que abans d’iniciar l’estudi, així com durant la realització d’aquest, 

s’ha realitzat una revisió bibliogràfica 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 prevalença de BBD i les característiques de la població que el 

presenta 

1.d Estimar la incidència de BBD. 

La població de l’ estudi està formada per pacients de 29 Centres d’Atenció  Primària 

(CAPs) de l’àrea Metropolitana de Barcelona (Barcelona Ciutat, Barcelonès Nord i 

Maresme). 
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Taula 2: CAPs inclosos a l’estudi 

Barcelona Ciutat Barcelonès Nord (Santa 

Coloma (SC) i  Badalona 

(BDL) 

Maresme 

Gòtic 

Numància 

Poblenou 

Bordeta-Magòria 

Carreras Candi 

Consell de Cent 

La Marina 

Sants 

Barri Llatí (SC) 

Can Mariner (SC) 

Riu Nord-Riu Sud (SC) 

Santa Rosa (SC) 

Singuerling (SC) 

Fondo (SC) 

Casagemès-el Progrés 

(BDL) 

Llefià (BDL) 

Sant Roc (BDL) 

La Salut (BDL) 

Morera Pomer (BDL) 

Arenys de Mar 

Ronda Cerdanya 

Gatassa 

Pineda de Mar 

Premià de Mar i Dalt 

Rocafonda 

Ronda Prim 

Tordera 

Vilassar de Mar 

Sant Andreu de 

Llavaneres 

 

La població estudiada prové de dos grups de pacients diferents. 

El primer grup està format per 2147 pacients que havien consultat a un CAP urbà (EAP 

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

principals motius de realització d’un ECG van ser: control de FRCV en pacients 

asimptomàtics, pacients que sol·licitaven un ECG per realitzar pràctica esportiva o 

tasques laborals concretes i pacients simptomàtics (amb dolor toràcic, dispnea, 

palpitacions, síncope...) als quals se’ls realitzava un ECG així com una exploració física 

minuciosa i altres proves complementàries per tal de descartar patologia cardiovascular.  
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Els investigadors van realitzar la lectura de 3614 ECG existents a l’arxiu del CAP que 

corresponien a 2147 pacients. Les variables secundàries i el seguiment es van extreure 

a partir de les històries clíniques 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 

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

El segon grup està format per pacients que van participar a l’estudi multicèntric 

ARTPER41 el qual analitzava la incidència d’arteriopatia perifèrica (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 exploració física i analítica per poder disposar de les variables 

secundàries. 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.  A la  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 l’estudi ARTPER a tots els pacients se’ls realitzava 

seguiment telefònic cada 6 mesos per detectar ECV i es revisaven les històries clíniques. 

El casos d’ECV i morts es revisaven per un comitè d’experts, el qual confirmava o 

descartava els casos. Tots els pacients de l’estudi ARTPER van firmar un consentiment 

informat per la seva participació. 

Els criteris  d’inclusió 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 l’estudi 

- pacients que no complien cap criteri d’exclusió. 

Criteris d’ exclusió 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 IAM 

o Àngor 

o accident vasculocerebral (AVC)  

o accident isquèmic transitori(AIT) 

o aneurisma d’ aorta abdominal 

o intervenció vascular 

o IC 

o AP 

o malaltia renal crònica (MRC) 

- pacients amb alteracions a nivell de l’ ECG: 

o bloqueig de branca esquerra 

o hemibloqueig anterior i posterior 

o bloqueigs auriculoventriculars 

o signes isquèmia 

o  síndrome de Brugada 

o ACFA  

o altres arítmies: taquicàrdia auricular, ventricular, supraventricular i ritmes 

d’escapament. 

A l’aplicar aquests criteris, vam excloure 1095 pacients de la cohort de l’EAP Gòtic i 

1107 de la cohort d’ARTPER.  Finalment s’han estudiat 1050 pacients (2386  ECG) del 

primer grup (EAP Gòtic) i 1931 pacients (2363 ECG) del segon grup (estudi ARTPER). 

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

 

Taula 3: Reclutament de la població. 
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 Cohort de pacients 
del centre de salut 
GÒTIC 
(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’EXCLUSIÓ 

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, Àngor, 
accident 
vasculocerebral 
(AVC),accident 
isquèmic 
transitori(AIT), 
aneurisma d’ aorta 
abdominal, 
intervenció 
vascular, 
insuficiència 
cardíaca (IC), 
arteriopatia 
perifèrica (AP), 
malaltia renal 
crònica (MRC) 
 

326 15,2 64 6,8 510 20 

Alteracions a 
l’ECG 
 

264 12,3 62 6,6 239 9,5 

RESULTATS 
(POBLACIÓ A 
ESTUDI) 
 

1050 pacients 
(2386 ECGs) 

 

677 pacients (677 
ECGs) 

 

1686 pacients 
(1686 ECGs) *  

 

 

 

En l’objectiu: 

• * Dels 1686 pacients que van participar al segon reclutament de l’ estudi 

ARTPER, 432 havien participat al primer. Així, de la cohort ARTPER 432 

pacients tenien dos registres ECG i 1499 un sol registre. 

 



33 
 
 

1.e Estudiar la concordança diagnòstica del BBD entre metges d’Atenció Primària i 

un cardiòleg. 

La població d’estudi està formada per pacients majors de 18 anys que van consultar 

l’EAP El Gòtic i se’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’Atenció Primària.  Els principals motius de realització d’un ECG van ser: 

control de FRCV en pacients asimptomàtics, pacients que sol·licitaven un ECG per 

realitzar pràctica esportiva o tasques laborals concretes i pacients simptomàtics (amb 

dolor toràcic, dispnea, palpitacions, síncope...) als quals se’ls realitzava un ECG així 

com una exploració física minuciosa i altres proves complementàries per tal de descartar 

patologia cardiovascular.  

Del total dels ECG un 13.8% (N=261) van ser diagnosticats del BBD pel seu metge 

d’Atenció Primària. 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 l’estudi, quatre metgesses d’Atenció Primària 

especialtizades en la lectura d’ECG i un cardiòleg. 

Totes les investigadores desconeixien el diagnòstic inicial fet pel metge d’Atenció 

Primària de cada pacient, així com els diagnòstics fets pels altres investigadors i l’anàlisi 

realitzat pel software.  

En la publicació s’analitza la concordança diagnòstica entre els 5 investigadors (4 

metgesses d’ Atenció Primària i un cardiòleg) i entre els investigadors i els metges 

d’Atenció Primària que van fer el diagnòstic inicial de BBD. (Figura 2) 
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Figura 2: Estudi de concordança 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durant l’estudi no només s’analitza la concordança diagnòstica del BBD sinó que també 

s’estudia la concordança d’ altres variables: ritme sinusal, eix de l’electrocardiograma, 

duració de l’Ona P, interval PR i complex QRS, hipertròfia 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. 

 

 

 

Mètodes:  

160 ECG en bon estat i amb el diagnòstic de BBD pel metge d’Atenció Primària 

Revisió pels 5 investigadors: 4 

metges d’Atenció Primària i 1 

cardiòleg 

Diagnòstic de BBD concordant 

pels 5 investigadors 

si no 

ok Revisió per un segon cardiòleg 
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Durant l’estudi es va elaborar un protocol dels pacients que participaven a l’estudi que 

constava de: 

- Número d’encriptació de l’ECG per no poder identificar al pacient 

- Edat i sexe 

- Variables de l’ ECG:  

o Variable principal: diagnòstic del BBD complet i incomplet. Donada la 

diversitat de criteris diagnòstics pel BBD al protocol es va definir la 

presència del BBD complet i incomplet utilitzant els criteris diagnòstic més 

utilitzats (mostrats anteriorment a la figura 1). 

o Ritme, freqüència, eix, durada de l’ona P, durada de l’ interval PR i QRS, 

alteracions de la repolarització i signes de Cornell.  

o Alteracions a nivell de l’ECG: bloqueig de branca Esquerra, hemibloqueig 

anterior i posterior, bloqueig bifasicular i trifasicular , bloqueig 

auriculoventricular, signes d’isquèmia, síndrome de Brugada, ACFA i 

altres arítmies (taquicàrdia auricular, ventricular, supraventricular i ritmes 

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

- Altres variables principals: aparició d’un  ECV:  (IAM, àngor, AVC, AIT, IC, AP, 

ACFA) i mort. 

- Variables secundàries: FRCV (HTA, DM, Dislipèmia, tabaquisme i obesitat)   

El protocol de l’estudi va comptar amb l’aprovació del comitè d’ètica de la fundació Jordi 

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

document de confidencialitat de les dades recollides.  

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

publicats. 

Taula 4: descripció de les alteracions a nivell de l’ECG35 
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Variable Descripció 

Ritme sinusal Interval PP regular 
Freqüència cardíaca entre 60-100 bpm, Ones P positives a DII i 
negatives a AVR 
Interval PR constant (entre 120-200 ms). 
 

Eix de l’electrocardiograma Criteris Bayes de Luna (34) 
 

Durada de l’ona P de 
l’interval PR i el complex QRS 

En ms 

Hipertròfia del ventricle 
esquerre 

Índex 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  
 

Desviació marcada de l’eix a l’esquerra ≥ -30º.  
Patró Q1-SII-SIII amb ona  SIII>SII.  
Morfologia típica rS a DII, DIII, aVF i qR a I, AVL. 
 

Hemibloqueig posterior de la 
branca esquerra   

Desviació marcada de l’eix a la dreta >120º.  
Patró S1-QII-QIII amb ona RIII>RII.  
Durada del complex QRS normal. 
 

Bloqueigs bifasciculars 

 

BBD amb HBAE: morfologia de BBD (QRS >120ms) + eix derivat a 
l’esquerra (eix <-30º). 
BBD amb HBPE: morfologia de BBD (QRS >120ms) + eix derivat a 
la dreta (eix >120º). 
 

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 l’ interval 
PR fins que un batec no condueix.  
 
BAV de segon grau tipus II : Bloqueig intermitent de la conducció 
AV sense  patró d’allargament de l’interval PR. 
 
BAV de tercer grau: absència completa de conducció entre les 
aurícules i els  ventricles. Complexes P i QRS segueixen un ritme 
independent. 
 

Arítmia cardíaca per 

fibril·lació auricular 

 

Absència d’ones P 
Presència d’ones F irregulars (no sempre visibles) 
Freqüències ràpides i complexos QRS normals i arítmics (interval 
PR irregular). 
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5. Publicacions científiques 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. 

 
 
 
  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30139583
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alventosa-Zaidin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30139583
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roca%20Saumell%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30139583
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brugada%20Terradellas%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30139583
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5.2 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 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alventosa-Zaidin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pera%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roca%20Saumell%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mengual%20Miralles%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zamora%20Sanchez%20MV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zamora%20Sanchez%20MV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gros%20Garcia%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guix%20Font%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Benitez%20Camps%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Francisco-Pascual%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brugada%20Terradellas%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brugada%20Terradellas%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
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5.3 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, Dalfó-Baqué A, Brugada Terradellas J 

 
  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alventosa-Zaidin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guix%20Font%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Benitez%20Camps%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roca%20Saumell%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pera%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alzamora%20Sas%20MT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alzamora%20Sas%20MT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=For%C3%A9s%20Raurell%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rebagliato%20Nadal%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dalf%C3%B3-Baqu%C3%A9%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brugada%20Terradellas%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
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CAPÍTOL 3: 

6. Discussió general 

6.1 Comentaris i aspectes a destacar de cadascun dels 

articles 

6.2 Limitacions 

 

7. CONCLUSIONS 

 

8. AGRAÏMENTS 

 

9. BIBLIOGRAFIA GENERAL 
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6.DISCUSSIÓ GENERAL 

Com ja s’apuntava a l’apartat d’interès i actualitat del tema, fins fa pocs anys hi havia 

escasses publicacions referents a l’impacte del BBD en població sana en comparar-la 

amb població sana amb un ECG-N. Així, en població sense antecedents de patologia 

cardiovascular i sense simptomatologia cardíaca la detecció del BBD era considerat una 

variant de la normalitat i no es realitzava cap exploració complementària ni es realitzava 

un seguiment específic d’aquests pacients. 

A poc a poc han anat apareixent articles que han demostrat que l’aparició 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’investigació han estat publicats en diferents revistes 

mèdiques. Una de les publicacions és una revisió sistemàtica sobre la bibliografia del 

BBD en pacients sans. L’altra publicació és un estudi de concordança pel diagnòstic 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 l’aparició 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 començar la investigació amb la revisió bibliogràfica 

de les publicacions que estudien l’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’inclusió, 16 feien referència a la 

relació del BBD amb la morbiditat posterior10-15,22-24,27-31,36,41 i 18 a dades de mortalitat 

tant per causa cardiovascular com per altres causes generals8-9,11,15-20,23,25-26,29,32-

34,36,38. 

Les poblacions estudiades eren gairebé totes masculines (excepte 11 articles) i  amb 

una edat mitjana superior a 50 anys, excepte sis publicacions10,14,15,23,25,27,29 que van 

incloure pacients per sota dels 40 anys. 

El temps de seguiment de les poblacions era variable: des de 3 mesos29 fins a més 

de 50 anys.34 El nombre de pacients inclosos a cada estudi també era molt variable 

i oscil.lava entre 2929 i 1897436 pacients. 

D’aquesta primera revisió bibliogràfica sobre l’impacte del BBD en població sana cal 

ressaltar aquests aspectes: 

- En primer lloc, que la prevalença del BBD augmenta amb l’edat dels pacients. 

Així en poblacions sanes de menys de 50 anys, la prevalença és inferior a l’1% i 

arriba a 11.3% en individus de més de 80 anys, amb un pic d’incidència entre els 

60 i 70 anys. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30139583
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alventosa-Zaidin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30139583
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roca%20Saumell%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30139583
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brugada%20Terradellas%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30139583
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- En segon lloc, que les publicacions més recents suggereixen que no es pot 

subestimar la presència del BBDc en poblacions asimptomàtiques i sanes, ja que 

en la majoria d’aquestes s’objectiva un augment de risc de la morbimortalitat 

cardiovascular. 

- I per últim, les limitacions de les publicacions estudiades: no hi ha cap estudi en 

població mediterrània, on la probabilitat de mort per causa cardiovascular és més 

baixa que l’observada en altres països europeus i poblacions americanes, ja que 

tenen un perfil metabòlic diferent (menys risc cardiovascular de base). A més a 

més, hi ha poca presència 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 població. 
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La hipòtesi i objectiu principal del nostre estudi es desenvolupen en aquest article: 

Estimar si la presència del BBD en població general sense malaltia cardiovascular 

augmenta la morbimortalitat cardiovascular (comparant amb pacients sans amb un 

ECG-N). 

D’altra banda, també es descriu la incidència i prevalença 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, Dalfó-Baqué A, Brugada Terradellas J 

En aquest estudi, el 92.2% dels individus estudiats tenia un ECG-n, un 4,5 % (n=134) 

(interval de confiança del 95%, (IC95%) 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 incidència del BBDi va ser de  3.5 casos per 1000 persones-any (n=15) 

(IC95% 2,0-5,8) i excloent els que tenien un BBDi basal la incidència del BBDc va ser 

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

Així la incidència acumulada de nous casos va ser al voltant de 0.8% anual, sumant els 

casos de BBD complet i incomplet.  

La presència del BBDc al reclutament es va associar de forma independent al sexe 

masculí i l’edat. També els pacients amb BBDc van presentar més HTA i DM respecte 

aquells que sempre tenien un ECG-N sense arribar a la significació estadística. El BBDi 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alventosa-Zaidin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guix%20Font%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Benitez%20Camps%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roca%20Saumell%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pera%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alzamora%20Sas%20MT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alzamora%20Sas%20MT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=For%C3%A9s%20Raurell%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rebagliato%20Nadal%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dalf%C3%B3-Baqu%C3%A9%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brugada%20Terradellas%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31339387
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només es va associar al sexe masculí. La resta de comorbiditats com l’obesitat, el 

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

L’estudi demostra que els pacients sense MCV coneguda la presència del BBD 

s’associa a un augment de la mortalitat general i del bloqueig bifascicular (BBF). En el 

cas de la mortalitat, a l’ajustar per factors de confusió com són l’edat, sexe, HTA, DM i 

dislipèmia, perd la significació estadística. Paral·lelament també els pacients amb BBDc 

presenten més ECV com ACFA, IC, AVC o AP que els pacients amb un ECG normal, 

però sense resultats estadísticament significatius. 

El BBDi no s’associa a un augment de la morbimortalitat cardiovascular però 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 múltiples limitacions: 

-Per tal d’homogeneïtzar la mostra entre les dues poblacions participants ( ARTPER i 

Gòtic) els pacients de l’estudi tenen edats superiors a 49 anys. La prevalença del BBD 

augmenta amb l’edat i és un FRCV per la morbimortalitat cardiovascular. En edats 

inferiors la prevalença i incidència ECV és molt baixa. 

- La prevalença del BBDi possiblement s’ha infraestimat perquè s’han utilitzat criteris 

diagnòstics més estrictes respecte altres publicacions.  

- La combinació de les cohorts per disposar de més subjectes i augmentar la potència 

estadística ha provocat que no tinguem la mateixa informació de tots els subjectes. Així 

la disponibilitat d’alguns factors confusors com: l’índex de risc cardiovascular REGICOR, 

valors continuats de colesterol, glicèmia, tensió arterial o antropometria eren molt baixos 

a la cohort del Gòtic. Malgrat tot, la correlació d’aquestes variables amb els diagnòstics 

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, CI i AVC)  així com a la 

validesa dels esdeveniments diagnosticats.  La mortalitat i ECV  com CI, AVC i AP han 

estat confirmats per la cohort ARTPER, en canvi la resta d’esdeveniments 

cardiovasculars de l’ARTPER i tots els resultats de la cohort de l’EAP Gòtic s’han 

obtingut pel registre a la història clínica sense comprovació.   

Realitzant una anàlisi separada per cohort els resultats són similars als presentats però 

la potència disminueix. 

-Tot i obtenir una mostra de gairebé 3000 pacients els intervals de confiança són 

relativament amplis. Aquest fet és degut a la baixa incidència dels esdeveniments 

d’interès i la baixa prevalença del BBD i un seguiment relativament curt. Aquest fet es 

veurà compensat en un futur amb la continuació de l’estudi. 

D’altra banda, s’ha analitzat l’estratificació 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 anàlegs. 

Malgrat les limitacions, l’estudi és un dels pocs realitzats en població general sana del 

nostre país  ja que la mostra prové de la població que normalment és atesa als centres 

d’Atenció Primària. S’ha objectivat que el 90% de la població general catalana consulta 

almenys una vegada al seu centre de salut als darrers dos anys42 i per tant els resultats 

del l’estudi poden extrapolar-se a la resta de la població catalana. 
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Des de la introducció del Codi Minnesota21 s’han publicat múltiples estudis 

epidemiològics per determinar de forma estandarditzada la prevalença de determinades 

alteracions electrocardiogràfiques. La majoria d’estudis però, es basen en poblacions 

d’edat mitjana, principalment homes i de determinades professions43. 

Una de les alteracions més freqüents és la troballa d’un BB, principalment el BBD.1  

 

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 detecció del BBD, en especial a nivell del pronòstic, fan necessari 

que la lectura del ECG es realitzi de forma estandarditzada i curosa perquè les 

conclusions siguin vàlides. Els articles revisats sobre les lectures electrocardiogràfiques 

mostren una elevada variabilitat a nivell de la correcta interpretació dels ECG per part 

de metges d’Atenció Primària.44,45  

Abans d’iniciar l’estudi es va realitzar una revisió exhaustiva i no es va trobar cap estudi 

que valorés el grau de concordança entre el BBD entre metges d’Atenció Primària i 

cardiòlegs i per tant és un dels únics estudis on es valora la concordança 

interobservador del BBD.  

Aquest estudi mostra un nivell de concordança entre bona i molt bona, seguint els criteris 

de Landis i Koch, entre les investigadores d’Atenció Primària i un cardiòleg pel diagnòstic 

del BBD. Aquests resultats són molt millors si els comparem amb la concordança entre 

el metge d’Atenció Primària que havia fet el diagnòstic inicial del BBD i el cardiòleg. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alventosa-Zaidin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pera%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roca%20Saumell%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mengual%20Miralles%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zamora%20Sanchez%20MV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zamora%20Sanchez%20MV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gros%20Garcia%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guix%20Font%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Benitez%20Camps%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Francisco-Pascual%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brugada%20Terradellas%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brugada%20Terradellas%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31060516
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D’altra banda, a nivell de la majoria de variables secundàries analitzades, la 

concordança entre els investigadors d’Atenció Primària i el cardiòleg segueix obtenint 

resultats bons o molts bons.  No és així per la concordança de l’hemibloqueig posterior 

de branca esquerra, aquest fet pot haver-se produït perquè la interpretació de l’índex de 

Kappa depèn de la prevalença del caràcter estudiat. Al nostre estudi, únicament 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 concordança entre els 5 investigadors, un segon 

cardiòleg va establir el diagnòstic final així com també l’anàlisi de les causes de 

discordança .  

Els paràmetres que han presentat més discordança diagnòstica entre els investigadors 

són la duració i morfologia del complex QRS i l’eix de l’ECG, possiblement produït 

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

La publicació conté les següents limitacions: 

- La selecció 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 pràctica clínica assistencial els registres 

ECG no sempre es troben en bon estat (ja sigui per limitacions de l’estructura 

com de l’estat del pacient)  

- En l’estudi s’ha considerat el registre del cardiòleg com a gold estandard.  Aquest 

fet presenta limitacions ja que entre els cardiòlegs també presenten variabilitat a 

l’hora d’interpretar alteracions electrocardiogràfiques, així com quan el registre 

és realitzat per un mateix cardiòleg en temps separats. Per tal de fer front 

aquesta limitació s’han analitzat de nou per un altre cardiòleg els ECG que 

presentaven discordança diagnòstica entre els investigadors. 
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- D’altra banda, l’estudi suggereix que l’educació és una eina eficaç per reduir la 

variabilitat diagnòstica dels ECG  per part dels metges d’Atenció Primària però 

no pot establir que sigui la causa de la milloria dels resultats, ja que no s’han 

analitzat els resultats entre els investigadors d’Atenció Primària i el cardiòleg 

abans i després de realitzar la formació.  
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6.2 Noves línies d’investigació 

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

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

un esdeveniment cardiovascular. Malgrat que aquest estudi, així 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 línies d’investigació. 

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

relacionat amb més edat i sexe masculí. L’associació entre l’augment de 

prevalença i l’edat ja s’ha descrit mitjançant alteracions fisiopatològiques que ho 

poden produir. Queden per conèixer les causes que provoquen la diferència de 

prevalença entre homes i dones. 

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

però en cap cas de forma estadísticament significativa. No ha passat el mateix 

amb aquells pacients amb un bloqueig incomplet que han progressat a bloqueig 

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, són necessaris més estudis amb  una 

mostra més gran de pacients amb BBDi i amb un temps de seguiment més llarg 

per poder estudiar quines característiques tenen els pacients que progressen a 

BBDc i quin abordatge requereixen per reduir el risc cardiovascular d’aquests. 

3) La població jove amb bloqueig de branca dreta no ha estat ben estudiada, ja que 

la baixa prevalença en poblacions < 50 anys dificulta tenir una mostra àmplia de 

pacients joves amb BBD. Són necessaris estudis amb pacients joves per veure 

l’impacte del BBD al llarg dels anys i poder comparar l’efecte del BBD segons la 

incidència acumulada. 
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4) 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 presència 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. 

 

5) És necessari clarificar el paper de l’Atenció Primària en l’abordatge del BBD.  

L’Atenció Primària de salut és l’eix fonamental del sistema sanitari ja que 

constitueix la porta d’entrada i acollida de tota la població a la xarxa sanitària 

pública. Així doncs, cal proporcionar de recursos econòmics i personals per tal 

d’oferir una atenció de qualitat emmarcada en les activitats específiques de 

promoció, prevenció i assistència curativa.  

 

En el camp de les malalties cardiovasculars, és necessari la confecció de guies 

d’actuació clínica que unifiquin els criteris diagnòstics del bloqueig de branca 

dreta així com l’abordatge dels pacients amb BBD. 

Serà pertinent la presència de professionals amb formació contínua sobre aquest 

tema així com l’augment de treballs d’investigació fets des de l’Atenció Primària. 

 

6) Actualment es detecta un buit bibliogràfic en l’estudi del BBD en poblacions 

migrades d’Àfrica, Àsia i sud Amèrica, ja que la majoria de poblacions estudiades 

provenen d’Europa i nord Amèrica. Donat que els darrers anys el fenòmen 

migratori ha anat adquirint rellevància a la nostra societat i a l’àmbit sanitari, són 

necessaris estudis que representin les poblacions d’aquestes àrees 

geogràfiques per tal de conèixer si les característiques de presentació així com 

l’abordatge del BBD en aquests col·lectius és diferent a la resta de la població. 
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7.CONCLUSIONS 

- La concordança interobservador pel diagnòstic del BBD realitzat entre metges 

especialitzats per a la lectura dels ECG (4 metgesses d’Atenció Primària i un cardiòleg) 

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

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

de criteris diagnòstics a nivell de la duració del complex QRS.  

- És necessari unificar els criteris diagnòstics pel BBD (especialment pel BBDi) per tal 

d’augmentar la concordança diagnòstica. 

- La formació en la lectura dels registres ECG sembla constituir una peça clau per a 

millorar la precisió diagnòstica a nivell de l’Atenció Primària. 

- Són necessaris altres estudis que objectivin l’impacte de la formació continuada dels 

metges d’Atenció Primària en la lectura dels ECG, ja que la majoria de diagnòstics de 

les alteracions d’ECG es realitzen a l’Atenció Primària perquè aquesta constitueix 

l’entrada principal als Sistema de Salut a Catalunya dels nostres pacients. A més a més, 

la prevenció cardiovascular és uns dels eixos principals a la pràctica assistencial diària. 

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

BBDi i un 3,2 % un BBDc) 

- La prevalença del BBD s’associa a més edat i sexe masculí de forma estadísticament 

significativa. 

- La presència d’un BBDc augmenta la mortalitat per qualsevol causa i l’aparició de nous 

ECV però sense obtenir resultats estadísticament significatius. 
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- La presència 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. 

- Són 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 serà necessari disposar de noves guies d’actuació i 

seguiment d’aquests pacients amb un impacte evident en la seva salut. 
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ANNEXE 2: 

- PREMI dels XIII ajuts per la recerca de la CAMFIC, al projecte : relació del 

bloqueig de branca dreta amb la morbimortalitat cardiovascula (2012) 
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- 15a Beca ICS – IDIAP JORDI GOL per a la capacitació en investigació i realització 

del doctorat a l'Atenció Primària al projecte;  relació del bloqueig de branca dreta 

amb la morbimortalitat cardiovascular. 

- Beca Gonçal Calvo i Queraltó per a la recerca en atenció primària atorgada 

per FACMCiB, CAMFIC i COMB. Al projecte:  relació del bloqueig de branca dreta 

amb la morbimortalitat cardiovascular 

- 9a convocatòria de mòduls de recerca de l'Ambit d'Atenció Primària de 

Barcelona Ciutat 2016. 
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