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RESUM 

Objectiu. Avaluar les diferències en els factors de 

risc cardiovascular i les malalties cardiovasculars 

entre els pacients que tenen un bloqueig de 

branca complet i els que tenen un 

electrocardiograma normal. 

Disseny. Estudi descriptiu transversal.. 

Emplaçament. Un centre de salut urbà. 

Participants. 2.147 pacients inclosos amb 

electrocardiograma fet a 2000-2013 per qualsevol 

motiu. 

Intervencions. Variables: edat, gènere, 

electrocardiografia: ritme, bloqueig de branca 

dreta complet i incomplet (BBDc/BBDi), bloqueig 

de branca esquerra complet i incomplet 

(BBEc/BBEi), criteris de Cornell per a hipertròfia 

del ventricle esquerre, factors de risc 

cardiovascular (hipertensió arterial, diabetis, 

dislipèmia, obesitat, consum d'alcohol i tabac), 

malalties cardiovasculars (malaltia renal crònica, 

insuficiència cardíaca, cardiopatia isquèmica, 

accident vascular cerebral i arteriopatia perifèrica). 

Resultats. Homes 48,5%; edat mitjana 60,8 anys 

(DE: 16,1). Temps de seguiment mitjà 5,6 anys 

(DE: 2,8, rang entre 0,7 i 13 anys). 

Electrocardiograma normal: 70,4%, BBD: 13,8% 

(BBDc: 4,4%), BBE: 5,2% (BBEc: 1,6%), arítmies: 

5,3%, signes d’isquèmia: 1,8%, 

electrocardiogrames il·legibles: 3,5%. Un 60,1% 

tenien hipertensió, 31,7% dislipidèmies, patologia 

cardíaca en un 31,7% i ictus en un 4,8%. Els 

pacients amb BBDc en comparació amb aquells 

amb un electrocardiograma normal tenien més 

sovint insuficiència cardíaca i arteriopatia 

perifèrica. Els pacients amb BBEc tenien més 

freqüentment insuficiència cardíaca, infart, malaltia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

renal crònica, hipertròfia ventricular esquerra, 

hipertensió i diabetis. 

Conclusions. En el nostre estudi tant els pacients 

amb BBDc com els que presenten un BBEc tenen 

una major freqüència de malalties cardiovasculars, 

en comparació amb els pacients que es mantenen 

al llarg del nostre estudi, amb un 

electrocardiograma normal. 

RESUMEN 

Objetivo. Evaluar las diferencias en los factores de 

riesgo cardiovascular y las enfermedades 

cardiovasculares entre los pacientes que tiene un 

bloqueo de rama completo con los que tienen un 

electrocardiograma normal. 

Diseño. Estudio descriptivo transversal.. 

Emplazamiento. Un centro de salud urbano. 

Participantes. 2.147 pacientes incluidos con 

electrocardiograma realizado en 2000-2013 por 

cualquier motivo. 

Intervenciones. Variables: edad, género, 

electrocardiografía:  ritmo,  bloqueo  de rama 

derecha completo e incompleto (BRDc/BRDi), 

bloqueo de rama izquierda completo e incompleto 

(BRIc/ BRIi), criterios de Cornell para la hipertrofia 

del ventrículo izquierdo, factores de riesgo 

cardiovascular (hipertensión arterial, diabetes, 

dislipemia, obesidad, consumo alcohol y 

tabaquismo), enfermedades cardiovasculares 

(enfermedad renal crónica, insuficiencia cardiaca, 

cardiopatía isquémica, accidente cerebrovascular 

y arteriopatía periférica). 
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Rosàs4, Luis Pérez Romero5, Alba Oliveras Puig6 
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Resultados. Hombres 48,5%; edad media 60,8 años (DE: 

16,1). Tiempo medio de seguimiento 5,6 años (DE 2,8; rango 

entre 0,7 y 13 años). electrocardiograma normal 70,4%, BRD 

13,8% (4,4% BRDc), BRI 5,2% (1,6% completos), arritmias 

5,3%, signos isquemia 1,8%, ilegibles 3,5%. Un 60,1% tenía 

hipertensión, 31,7% dislipemia, 31,7% patología cardiaca y 

4,8% accidente cerebrovascular. Los pacientes con BRDc 

comparados con los que tienen un electrocardiograma normal 

presentan con mayor frecuencia de insuficiencia cardiaca y 

arteriopatía periférica. Los pacientes con BRI completo 

presentaban con más frecuencia insuficiencia cardiaca, 

accidente cerebrovascular, enfermedad renal crónica, 

hipertrofia ventricular izquierda, hipertensión y diabetes. 

Conclusiones. En nuestro estudio tanto los pacientes con 

BRDc como les que presentan un BRIc presentan mayor 

frecuencia de enfermedades cardiovasculares al comparar 

con los pacientes que se mantienen, al largo de nuestro 

estudio, con un electrocardiograma normal. 

ABSTRACT 

Objective. To assess the differences found in cardiovascular 

risk factors and cardiovascular diseases between patients 

with complete branch block and those with a normal 

electrocardiogram. 

Design. Descriptive cross-sectional  study. 

Setting. An urban healthcare centre. 

Participants. 2,147 patients with an electrocardiogram 

performed from 2000 to 2013 for any reason was included in 

this study. 

Interventions. Variables analysed: age, gender, 

electrocardiographic features: rhythm, complete and 

incomplete right bundle branch block (cRBBB/iRBBB), 

complete and incomplete left bundle branch block 

(cLBBB/iLBBB), Cornell criteria for left ventricular 

hypertrophy, cardiovascular risk factors (high blood pressure, 

diabetes mellitus, dyslipidaemia, obesity, alcohol 

consumption, smoking); cardiovascular diseases (chronic 

kidney disease, heart failure, ischaemic heart disease, stroke 

and peripheral artery disease). 

Results. Men: 48.5%; Mean age: 60.8 years (SD: 16.1 years). 

The mean follow-up was 5.6 years (SD: 2.8 years, range: 0.7–

13 years). Normal electrocardiogram: 70.4%, RBBB: 13.8% 

(cRBBB: 4.4%), LBBB: 5.2% (1.6% complete), arrhythmias: 

5.3%, ischaemic signs: 1.8%, illegible electrocardiograms: 

3.5%. 60.1% of the individuals had high blood pressure, 

31.7% had dyslipidaemia, 31.7% had heart disease and 4.8% 

stroke. Patients with cRBBB presented a higher frequency of 

heart failure and peripheral artery disease compared to those 

with a normal electrocardiogram. Patients with cLBBB were 

more likely to have heart failure, stroke, chronic kidney 

disease, left ventricular hypertrophy and diabetes compared 

to those with normal electrocardiograms. 

Conclusions. Both patients with cRBBB and cLBBB presented 

a higher frequency of cardiovascular diseases compared to 

patients who maintained a normal electrocardiogram 

throughout the study. 

 

INTRODUCCIÓ 
 

Des de la Introducció del codi de Minnesota s'han publicat 

diversos estudis epidemiològics per determinar de forma de 

estandarditzada la prevalença de les alteracions 

electrocardiogràfiques. La majoria d'aquests estudis es basen 

en població de mitjana edat, principalment homes i de 

determinades professions
1-3

. És ben conegut que el bloqueig 

de branca esquerra (BRE) s’associa amb malaltia 

cardiovascular augmentant el risc de mort per causa 

cardiovascular. La significació clínica que pot tenir un 

bloqueig de branca dreta (BBD) en un pacient sense 

evidència de cap patologia cardiovascular coneguda és font 

de controvèrsia d’ençà fa temps
4-10

. 

Algun article posa de manifest que l'aparició d’un BBC 

immediatament després d’un infart de miocardi suposa un risc 

de mort de gairebé 2 vegades superiors a si no s’hauria 

produït i aquest risc és superior al de la presentació d’un BBE 

concomitant
11

. Un dels inconvenients en l'establiment del risc 

real que pot suposar aquest bloqueig el trobem en què la 

majoria d'estudis han estat realitzats amb població 

seleccionada: homes, en àmbit hospitalari i amb patologia 

cardiovascular de base
12-15

. L'objectiu d’aquest estudi va 

ésser descriure i relacionar els bloquejos de branca amb els 

factors de risc cardiovascular i malaltia cardiovascular. 

MATERIAL I MÈTODES 

 Es va fer un estudi descriptiu transversal amb  2.147 

pacients més grans de 18 anys, atesos en un centre de salut 

urbà, a qui es va fer un electrocardiograma per qualsevol 

causa entre els anys 2000 i 2013. Es van excloure els 

pacients amb malalties cardiovasculars al començament de 

l’estudi o els pacients amb signes de malaltia cardiovascular 

a l’electrocardiograma (isquèmia, arítmies, bloquejos distints 

al BBD complet [BBDc] i BBE complet [BBEc]) i aquells amb 

electrocardiogrames il·legibles.  

Les variables analitzades van ser les demogràfiques d’edat i 

sexe, les referents a troballes a l’electrocardiograma, data de 

realització, ritme, presència de bloquejos de branca (BBD i 

BBE). Els criteris diagnòstics emprats poden veure’s a la 

taula 1. Es va analitzar la presència de factors de risc 

cardiovascular com hipertensió arterial, diabetis mellitus, 

dislipidèmia, obesitat, consum d’alcohol i tabaquisme. 

Presència de malalties cardiovasculars: malaltia renal 
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crònica, insuficiència cardíaca, cardiopatia isquèmica, 

accident cerebrovascular i arteriopatia perifèrica. 

 

Per a la recollida de dades es va fer la lectura de tots els 

registres electrocardiogràfics existents a l’arxiu del centre de 

salut per part dels 16 investigadors participants a qui es van 

instruir en la lectura dels electrocardiogrames, consensuant 

els criteris diagnòstics de BBD i BBE. La resta de variables es 

van extraure de forma centralitzada de les dades 

enregistrades a les històries clíniques informatitzades. 

El protocol de l’estudi comptà amb l’aprovació del comitè ètic 

de la Fundació Jordi Gol i Gurina, amb el nombre de registre 

FAP 1204. Tots els investigadors signaren un document de 

compromís pel qual totes les dades recollides eren 

confidencials. Les comparacions de les variables qualitatives 

es van fer amb el test de khi quadrat i les quantitatives amb el 

test t d’Student o proves no paramètriques pertinents. Les 

variables qualitatives es descrigueren mitjançant freqüències, 

percentatges i intervals de confiança del 95% i les variables 

quantitatives amb mitjana, mediana i moda segons si seguien 

distribució normal o no. 

RESULTATS 

S’inclogueren 2.147 pacients dels que es van obtenir un total 

de 3.614 electrocardiogrames fets entre el 2000 i el 2013. El 

48,5% eren homes. L’edat mitjana dels pacients fou 60,8 

anys (DE: 16,4). Els resultats de la prevalença al llarg dels 13 

anys de seguiment poden veure’s a la figura 1.  

 

En el període d’estudi es varen recollir un total de 94 individus 

amb BBDc, 34 amb BBEc, BBD incomplet (BBDi) 201, BBE 

incomplet (BBEi) 77, electrocardiograma sempre normal 

1.506 i 225 pacients amb altres alteracions diferents als 

bloquejos de branca (arítmies, signes de isquèmia). Per 

calcular la prevalença de període es va tenir en compte el 

primer electrocardiograma en el que apareixia un BBD o BBE, 

sense comptabilitzar els electrocardiogrames posteriors d’un 

mateix individu.  

La prevalença dels factors de risc cardiovascular pot veure’s 

a la figura 2. Els percentatges dels diferents factors de risc 

cardiovascular segons els bloqueigs de branca es detallen a 

la figura 3. El 3,1% presentaren insuficiència cardíaca, 

cardiopatia isquèmica en  un 5,3%, accident cerebrovascular 

en un 4,8%, arteriopatia en un 3,8% i malaltia renal crònica 

en un 2,5%. En el nostre estudi els pacients amb BBDc 

presentaven amb més freqüència que els que sempre tenien 

un electrocardiograma normal insuficiència cardíaca (BBD 

5,3%, electrocardiograma normal 2,1%; p=0,039) i 

arteriopatia perifèrica (BBD 7,4%, electrocardiograma normal 

3,4%; p=0,041). 
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Els pacients amb BBD no presentaren diferències 

significatives amb els pacients amb electrocardiograma 

normal respecte a factors de risc cardiovascular com 

hipertensió arterial, diabetis mellitus, dislipidèmia, obesitat, 

enolisme, hàbit tabàquic ni hipertròfia ventricular esquerra. 

Tampoc no presentaren un augment significatiu de malalties 

cardiovasculars com malaltia renal crònica, accident 

cerebrovascular ni cardiopatia isquèmica (Taula 2).  

 

En canvi, els pacients amb BBEc presentaven, respecte els 

que tenien un electrocardiograma normal, major freqüència 

d’insuficiència cardíaca (BBE 17,6%, electrocardiograma 

normal 2,1%, p=0,0001), accident cerebrovascular (BBE 

14,7%, electrocardiograma normal 4,2%; p=0,004), malaltia 

renal crònica (BBE 8,8%, electrocardiograma normal 2,3%; 

p= 0,013), hipertròfia del ventricle esquerre (BBE 44,1%, 

electrocardiograma normal 5,6%; p=0,0001), hipertensió 

arterial (BBE 82,2%, electrocardiograma normal 60%; 

p=0,001) i diabetis mellitus (BBE 38,2%, electrocardiograma 

normal 21,2%; p=0,017). No presentaren diferències 

estadísticament significatives de dislipidèmia, obesitat, hàbit 

tabàquic, consum d’alcohol, arteriopatia perifèrica ni 

cardiopatia isquèmica (Taula 3). 

 

DISCUSSIÓ 

Actualment la realització de l’electrocardiograma és una 

pràctica habitual no només en els pacients amb clínica 

suggestiva de dany miocàrdic (fases agudes de la patologia 

cardíaca) sinó  també entre població sana, per a la detecció 

precoç de malalties i/o factors de risc cardiovasculars, així 

com en les revisions de salut fetes en altres àmbits. Les 

decisions clíniques posteriors a la realització d’un 

electrocardiograma depenen de la gravetat o pronòstic 

associat a les alteracions trobades i no sempre estan 

exemptes de controvèrsies.  

Una de les alteracions més freqüents és la troballa d’un 

bloqueig de branca. El BBD acostuma a ésser més freqüent 

que el BBE. Les fibres de Purkinje de la branca dreta formen 

una estructura llarga, prima i discreta en comparació amb la 

branca esquerra. Alguns autors consideren que aquesta 

anatomia delicada és la que provoca que mínimes alteracions 

de conducció bloquegin la branca dreta
16

. En alguns estudis, 

la prevalença dels bloquejos de branca és del 9,6% i 

augmenta amb l’edat del pacient (fins al 11,3% en pacients 

octogenaris)
10,17,18

. A la nostra població, el 19% dels pacients 

presentaren un bloqueig de branca, el 13,8% bloqueig de 

branca dreta i el 5,2%, bloqueig de branca esquerra). El fet 

de què la prevalença dels bloquejos augmenti amb l’edat és 

considerat com un marcador o conseqüència de la 

degeneració de les fibres de Purkinje
17

. 

L’alta prevalença objectivada en el present estudi, tant de 

bloqueig de branca dreta com esquerra, podria explicar-se 

per l‘edat mitjana dels nostres pacients, que era relativament 

elevada (60,8 ± 16,4 anys). Una altra de les raons que 

explicarien l’augment de prevalença del BBD en el nostre 

estudi podria ser pels criteris diagnòstics utilitzats. La definició 

del bloqueig de branca dreta està subjecta a l’elevada 

variabilitat segons diferents treballs
5,10,16,19-21

. En el nostre cas 

es va decidir emprar criteris menys estrictes per no perdre 

possibles casos. Encara que en la població es va considerar 

qualsevol pacient al que se l’hagués fet un electró-

cardiograma, la majoria d’ells comptaven amb que 

l’electrocardiograma formava part del control dels factors de 

risc cardiovascular.  

Actualment genera controvèrsia la relació entre el BBD en 

pacients sans i l’efecte que hi té sobre la morbimortalitat 

cardiovascular. Encara així, hi ha estudis que han observat 

que si el BBD apareix hores posteriors a la presentació d’un 

infart de miocardi és factor de mal pronòstic, tant com el BBE. 

Brilakis et al observaren que la supervivència dels pacients 

amb BBD, BBE i sense bloqueig de branca al primer, tercer i 

cinquè any post-infart era al grup del BBD 80%, 60% i 50%, al 

grup del BBE de 78%, 56% i 51% i al grup sense bloqueig de 

92%, 85% i 76% (p<0,0001)
23

. 

En un altre treball on es van seguir durant 15 anys els 

pacients que havien patit un infart agut de miocardi, el 94% 

dels pacients amb BBD van morir, el 90% dels pacients amb 

BBE i el 77% dels pacients sense bloqueig (p<0,0001)
11

. Els 

pacients amb BBD i amb la funció ventricular reduïda tenien 

pitjor pronòstic; en canvi, en els pacients amb BBE tenien 

pitjor pronòstic els pacients con funció ventricular conservada. 



 

  

 

5 

 

ARTICLE ORIGINAL 

BUTLLETÍ |  http://www.butlleti.cat/ca/Vol35/iss2/2 

 

L’aparició del BBD en pacients amb insuficiència cardíaca 

que anteriorment no presentaven aquest bloqueig empitjora el 

pronòstic dels pacients. A l’estudi de Abdel-Qadir et al
24

 d’una 

cohort de 9.082 pacients amb insuficiència cardíaca 

hospitalitzats, la mortalitat als 30 dies va ser superior en els 

pacients amb BBD (11,4%), mentre que sols el 7,8% dels 

pacients amb BBE van morir, essent aquestes diferències 

estadísticament significatives (p=0,0004). Als 5 anys la 

mortalitat dels pacients amb BBD i BBE era similar (72,7% 

enfront el 73%) i més alta que en els pacients sense bloqueig 

de branca (HR ajustat; 1,1; IC95%, 0,9-1,21). També a 

l’estudi de Mueller et al
25

, la mortalitat en els pacients amb 

insuficiència cardíaca que presentaven BBD als 720 dies 

posteriors a l’episodi, era superior respecte als pacients que 

no presentaven aquest bloqueig (63% vs 39%; p=0,0004) i es 

mantenia elevada després d’ajustar per edat i comorbiditats. 

En el nostre estudi objectivem que els pacients amb BBDc 

presenten amb més freqüència que els que sempre tenen un 

electrocardiograma normal insuficiència cardíaca i arteriopatia 

perifèrica. Estudis fisiopatològics han demostrat que el BBD 

és produït per la fibrosi de les fibres de conducció produint 

una contracció asinèrgica del ventricle dret augmentant 

d’aquesta manera el risc de taquiarítmies i bradiarítmies 

secundàries
7
. 

Els pacients amb BBD presenten amb més freqüència 

desviació de l’eix cap a l’esquerre i associació amb el 

bloqueig anterior esquerre. Aquests factors afavoreixen la 

desincronització ventricular, amb pitjor pronòstic posterior
25

. 

Aquests mecanismes explicarien la relació entre el BBD i la 

insuficiència cardíaca ja que les arítmies són amb freqüència 

la causa de l’alteració de l’inotropisme cardíac. D’una altra 

banda, l’arteriopatia perifèrica es relaciona amb un augment 

de morbimortalitat cardiovascular en els pacients que la 

pateixen
26

. Aquest fet explicaria perquè els pacients amb 

BBD de la nostra cohort presentaren més episodis isquèmics 

que els pacients amb electrocardiograma normal, encara que 

no s’observà significació estadística (BBD 7,4%, electró-

cardiograma normal 3,4%, p=0,052). 

Els pacients amb BBD no presentaren diferències 

significatives amb els pacients amb electrocardiograma 

normal respecte a factors de risc cardiovascular com 

hipertensió arterial, diabetis mellitus, dislipidèmia, obesitat, 

enolisme, hàbit tabàquic ni hipertròfia del ventricle esquerre. 

Tampoc no presentaren un augment significatiu de malalties 

cardiovasculars com malaltia renal crònica ni accident 

cerebrovascular.  

En el cas del BBE la majoria d’autors estan d’acord que pot 

ser un marcador de dany cardíac
5,18,22

. Està ben establert que 

la hipertensió arterial i la hipertròfia del ventricle esquerre són 

predictors de canvis esclero-degeneratius del ventricle 

esquerre que predisposen a la progressió d’arteriosclerosi 

amb efectes isquèmics secundaris
5,18,22

. Però en els nostres 

pacients amb BBE no han presentat un augment significatiu 

d’isquèmia miocàrdica (BBE 8,8%, electrocardiograma normal 

3,5% p=0,02). Aquest fet pot explicar-se pel reduït nombre de 

casos (3) així com pel curt temps de seguiment (temps mig 

de 5,6 anys DE 2,8; mínim de 0,7 i màxim de 13 anys). A 

més, malgrat que pot constituir un biaix, s’exclogueren els 

pacients que presentaven cardiopatia isquèmica al 

començament de l’estudi ja que en aquets no sabem si el 

BBE és causa o conseqüència de l’episodi isquèmic. 

En el nostre estudi tant els pacients amb BBDc com el BBEc 

presentaren més sovintment morbiditat cardiovascular. Els 

resultats semblen indicar que el BBDc no és pas innocu sobre 

la salut dels nostres pacients. Per tal de conèixer l’impacte 

del BBDc sobre la morbimortalitat cardiovascular són 

necessaris estudis prospectius de major durada i amb un 

nombre de pacients més gran. 
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