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Introduccion y objetivos. Aunque los bloqueos de
rama (BR) se consideran hallazgos frecuentes, la infor-
macién sobre su prevalencia real en la poblacion general
es escasa, Yy es inexistente en los pacientes en didlisis. El
objetivo es establecer la prevalencia del BR completo en
la poblacién que inicia didlisis y los factores relacionados
con su aparicion. Como andlisis adicional, se explora su
asociacion con la mortalidad y con la aparicion de un
evento cardiovascular.

Métodos. Se incluyé a los pacientes que iniciaron diali-
sis en nuestro centro entre el 1 de noviembre de 2003 y
el 31 de diciembre de 2006. Todos fueron sometidos a
valoracion cardioldgica al inicio de dialisis. Determinamos
el BR y su relacién con factores clinicos y parametros
ecocardiograficos y bioquimicos. Los pacientes fueron
seguidos hasta el 30 de noviembre de 2007.

Resultados. Se incluyé a 211 pacientes (media de
edad, 65,05 + 15,7 afos; el 56,4% varones); 24 (11,4%)
presentaban BR; 6 (2,8%), BR izquierda y 18 (8,5%), BR
derecha. La mayor edad (odds ratio [OR] = 1,05; intervalo
de confianza [IC] del 95%, 1,008-1,113; p = 0,02) y el in-
dice de masa corporal (OR = 1,12; IC del 95%, 1,019-
1,234; p = 0,02) se relacionaron de forma independiente
con el BR. Durante un seguimiento medio de 23,7 + 12,9
meses, hubo una clara tendencia a un peor prondstico en
los pacientes con BR izquierda respecto a los que no te-
nian defecto de conduccién.

Conclusiones. Los pacientes que inician didlisis pre-
sentan una alta prevalencia de BR, superior a la de la po-
blacién general. Mayor edad y obesidad se relacionan de
forma independiente con que se produzca. Durante un
seguimiento medio de 2 afos, los pacientes con BR iz-
quierda mostraron tendencia a un peor prondstico.
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Prevalence of and Predisposing Factors for
Bundle Branch Block in Patients Starting
Dialysis

Introduction and objectives. Although bundle branch
block (BBB) is regarded as a frequent finding, data on its
prevalence are scarce in the general population and
nonexistent in patients on dialysis. The aims of this study
were to determine the prevalence of complete BBB in
patients starting dialysis, to identify factors associated
with its presence and, secondarily, to explore its
association with mortality and the occurrence of
cardiovascular events.

Methods. The study involved patients who started
dialysis at our institution between November 1, 2003 and
December 31, 2006. All underwent cardiological
evaluation at the start of treatment. The presence of BBB
was determined and its relationship with clinical factors
and biochemical and echocardiographic parameters was
examined. Patients were followed up until November 30,
2007.

Results. The study included 211 patients (age
65.05+15.7 years; 56.4% male). Of these, 24 (11.4%)
presented with BBB: 6 (2.8%) with left BBB and 18 (8.5%)
with right BBB. Age (odds ratio [OR]=1.05; 95%
confidence interval [CI], 1.008-1.113; P=.02) and body
mass index (OR=1.12; 95% ClI, 1.019-1.234; P=.02) were
independently associated with BBB. During a mean
follow-up period of 23.7+12.9 months, patients who
presented with left BBB showed a clear trend towards a
poorer outcome than those without a conduction defect.

Conclusions. The prevalence of BBB was high in
patients starting dialysis and greater than that observed in
the general population. Its presence was independently
associated with older age and obesity. During the mean
follow-up period of 2 years, patients with left BBB
demonstrated a trend towards a poor prognosis.
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ABREVIATURAS

BR: bloqueo de rama.

BRD: bloqueo de rama derecha.

BRI: bloqueo de rama izquierda.
HBA: hemibloqueo anterior izquierdo.

INTRODUCCION

El concepto de bloqueo de rama (BR) fue introduci-
do hace mas de un siglo por Eppinger et al'. Desde en-
tonces ha suscitado un notable interés en la literatura
médica y en la actualidad es un hallazgo familiar para
todos los médicos que realizan préctica clinica. Sin
embargo, a pesar de la amplia documentacién biblio-
gréifica de que disponemos, concordante en lo que res-
pecta a su asociacién con mayor edad, hay importantes
discrepancias respecto a su prevalencia o asociacién
con otras cardiopatias y factores de riesgo cardiovas-
cular. Su relacién con la hipertension arterial, enfer-
medad coronaria o insuficiencia cardiaca ha sido obje-
to de diversos trabajos, con resultados discordantes en
importantes estudios epidemiolégicos>”.

Aunque hay acuerdo sobre su importancia como
marcador de mal prondstico cuando se asocia a infarto
de miocardio, tratado o no con trombolisis®!°, o a en-
fermedad coronaria crénica, independientemente del
grado de disfuncién sistélica o extension de las lesio-
nes coronarias'!, su papel como predictor de mortali-
dad o morbilidad cardiovascular por si solo no esta
bien establecido.

Por otro lado, aunque la asociacion entre enferme-
dad cardiovascular y enfermedad renal crénica fue ob-
servada ya hace mas de 30 afios'? y hoy es un hecho
plenamente reconocido'?, hay aspectos especificos de
la enfermedad cardiovascular en los pacientes en didli-
sis que se han estudiado escasamente; afecciones tan
relevantes en la poblacién general como la fibrilacién
auricular o la enfermedad arterial periférica han mere-
cido escasa atencion en este grupo de pacientes'+!.

Hasta la fecha no hemos encontrado ningtin estudio
publicado que analice la relacion entre enfermedad re-
nal crénica en tratamiento con didlisis y defectos de
conduccidn intraventricular.

El objetivo del presente trabajo es establecer la pre-
valencia de BR completos en los pacientes que inician
dialisis y analizar los factores asociados o que predis-
ponen a su aparicioén y, como andlisis adicional, explo-
rar su asociacién con la mortalidad y con la aparicién
de un evento cardiovascular.

METODOS

Se incluy6 a todos los pacientes que iniciaron didli-
sis (hemodidlisis o didlisis peritoneal) por primera vez,
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en nuestro hospital y centros periféricos de €l depen-
dientes, entre el 1 de noviembre de 2003 y el 31 de di-
ciembre de 2006.

A todos, durante el primer mes de tratamiento, los
valoré un cardiélogo por historia clinica y exploracién
fisica, electrocardiograma y ecocardiograma Doppler
color, que determiné BR completo cuando el electro-
cardiograma reunia los siguientes criterios:

— Bloqueo de rama izquierda (BRI): a) duracién del
QRS > 120 ms; b) QS o rS en derivacién V1; ¢) onda
R empastada en derivaciones I, aVL, V5 0 V6 o un pa-
trén 1S en V5-V6, y d) ausencia de Q en derivaciones
V5,V6ol.

— Bloqueo de rama derecha (BRD): a) duracién del
QRS > 120 ms; ) R o rSR’ en derivaciones V1 o V2,
y ¢) ondas S empastadas en derivaciones I, V5 o V6.
En los BRD se tuvo en cuenta el eje de QRS en plano
frontal, de modo que un eje < —30° se consider¢ atri-
buible a hemibloqueo anterior izquierdo (HBA) e indi-
cativo de bloqueo bifascicular.

Se realiz6 un andlisis de la relacién del defecto de
conduccion con los siguientes factores: edad, sexo, dia-
betes, hipertension arterial, presién de pulso, tabaquis-
mo, indice de masa corporal, antecedentes de enferme-
dad coronaria, accidente cerebrovascular y fibrilacién
auricular, cifras de troponina I, hemoglobina, urea, cre-
atinina, albdmina, colesterol, triglicéridos, calcio, fés-
foro y paratohormona, junto con dimensién de auricula
izquierda y aorta ascendente, hipertrofia de ventriculo
izquierdo, fraccién de eyeccidn, relacion E/A en flujo
mitral y calcificaciones anulares o valvulares.

Los pardametros hematolégicos y bioquimicos se de-
terminaron al inicio del tratamiento.

Se considerdé hipertenso al paciente cuando en el
momento de su inclusién tenia cifras de presion arte-
rial > 140/90 mmHg o estaba en tratamiento farmaco-
l6gico dirigido a controlar su cifras tensionales. Se lo
considerd diabético cuando estaba en tratamiento anti-
diabético farmacoldgico y fumador si tenia el habito
activo en el momento de su inclusién o lo habia aban-
donado en los 3 meses previos. Para incluirlo con an-
tecedentes de enfermedad coronaria, se exigié que ya
hubiera sufrido un infarto de miocardio o tuviera una
coronariografia que mostrara lesiones obstructivas sig-
nificativas. El ecocardiograma Doppler color fue reali-
zado por un unico observador. La dimensién de la au-
ricula izquierda y la aorta ascendente se determind
desde aproximacién paraesternal, longitudinal en eje
largo. La fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
se calculé en modo M aplicando la férmula de Teich-
holz y la masa del ventriculo izquierdo se estimé si-
guiendo el método de la convencion de Penn.

Los pacientes fueron seguidos hasta el 30 de no-
viembre de 2007, salvo cambio de domicilio que im-
plicara seguir la didlisis fuera del 4&mbito de influencia
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas de la poblacion
incluida

TABLA 2. Parametros ecocardiograficos de los
pacientes incluidos

Varones, n (%) 119 (56,4)
Edad al inicio de didlisis (afios) 65,05+ 15,7
IMC 27,4253

Diabéticos, n (%) 57 (27)
Hipertensos, n (%) 184 (87,2)
Fumadores, n (%) 55 (26,1)
Coronariopatia documentada, n (%) 16 (7,6)
Accidente cerebrovascular previo, n (%) 18 (8,5)

FA detectada en cualquier momento (%) 33 (15,6)
Presion de pulso (mmHg) 55,6 + 20,8
Troponina (ng/ml) 0,09 £ 0,6
Hemoglobina (g/dl) 10415
Urea (mg/dl) 144,2 + 50,9
Creatinina (mg/dl) 6,6 +2,4
Albdmina (g/dl) 35+05
Colesterol (mg/dl) 159 + 40
Triglicéridos (mg/dl) 1376+ 72,5
Calcio (mg/dl) 89+09
Fosforo (mg/dl) 52+17
Paratohormona (pg/dl) 249,1 +249,2

FA: fibrilacién auricular; IMC: indice de masa corporal.
Los valores expresan media + desviacion tipica, salvo donde se indique otra
cosa.

de nuestro centro o caso de muerte o trasplante. Anali-
zamos la relacién entre BR y la mortalidad global y la
aparicién de eventos cardiovasculares, definidos como
enfermedad coronaria (infarto agudo de miocardio o
coronariografia que mostrara lesiones coronarias >
70% en arterias coronarias epicdrdicas), accidente ce-
rebrovascular o necesidad de marcapasos. Dado que
los pacientes se encontraban en programa de dialisis vy,
por lo tanto, en permanente contacto con el hospital, la
recogida de los datos relacionados con la evolucién no
planted ninguna dificultad.

Anadlisis estadistico

Se utiliz6 un andlisis univariable (prueba de la t de
Student para variables cuantitativas y test exacto de
Fisher para las cualitativas) para examinar si habia di-
ferencias entre los pacientes que presentaban BR y los
que no lo tenian para las variables candidatas a ser fac-
tores predisponentes a esta afeccién. Se utilizaron mo-
delos de regresion logistica para cuantificar la asocia-
ciéon de los factores predisponentes y los BR. Estos
modelos estimaron odds ratio (OR) y sus intervalos de
confianza (IC) del 95%. Para las pruebas de contraste
de hipétesis, un valor de p < 0,05 se considero estadis-
ticamente significativo.

RESULTADOS

Se incluy6 a 211 pacientes. Las caracteristicas clini-
cas y los pardmetros ecocardiogréficos de la totalidad
de los pacientes figuran en las tablas 1 y 2.

Dimension de auricula izquierda (mm) 4108+74
Dimension de raiz adrtica (mm) 32,7+39
Masa de ventriculo izquierdo (g/m?) 199,5+ 75,7
Pacientes con FE < 50%, n (%) 12 (5,6)
FE (%) 64,9 + 10,1
Relacion E/A en flujo de llenado mitral 0,89+0/4
Pacientes en RS con relacién E/A en flujo

de llenado mitral > 1, n (%) 42 (21,8)
Pacientes con calcificaciones, n (%) 99 (46,9%)

FE: fraccion de eyeccion; RS: ritmo sinusal.
Los valores expresan media + desviacion tipica, salvo donde se indique otra
cosa.

Doce (5,6%) pacientes tenian una fraccién de eyec-
cién < 50%. Los varones con masa de ventriculo iz-
quierdo > 120 g/m? fueron el 93,3% (111/119) y las
mujeres con valor > 100 g/m?, el 94,6% (87/92).

De los 211 pacientes, 24 (11,4%) presentaban BR
completo; 6 (2,8%), BRI y 18 (9%), BRD; de éstos, 7
(el 38% de todos los BRD y el 3,3% de la totalidad de
los pacientes) presentaban BRD mas HBA (bloqueo
bifascicular).

Ningin paciente con BR tenia FE < 50%. La masa
del ventriculo izquierdo era > 120 g/m?* en todos los
varones con BR y > 100 g/m? en todas las mujeres con
BR.

Las diferencias de presentacion de los BR entre va-
rones y mujeres se muestran en la figura 1. Los BR
fueron mds frecuentes en varones que en mujeres, aun-
que no de forma significativa: 15/119 (12,6%) y 9/92
(9,8%). Entre los varones, los BRD fueron muy predo-
minantes, el 86,6% de los BR detectados (13/15). En-
tre las mujeres hubo un porcentaje mas equilibrado, y
eran BRI 4 de los 9 BR detectados (44,4%).

En la tabla 3 se muestran las diferencias entre las
variables que mostraron diferencias més significativas
entre los pacientes que presentaban los defectos de
conduccién y los que no. Tener mayor edad, indice de
masa corporal elevado, diabetes, presion de pulso au-
mentada y calcificaciones se relacioné de forma esta-
disticamente significativa con tener BR. La historia de
hipertension arterial estaba presente en el 92% de los
pacientes con BR y en el 89% de los que no lo tenfan.

En la tabla 4 se muestra la asociacion entre todas las
variables de la tabla 3 y el BR. Como puede observar-
se, mayor edad y mayor indice de masa corporal se
asociaron de forma independiente con mayor probabi-
lidad de BR.

Entre los pacientes con bloqueo bifascicular habia
un mayor porcentaje de diabéticos que entre los que
tenian BRD solo o BRI. Los pacientes con BRI tenian
una fraccién de eyeccidén menor y mayor frecuencia de
enfermedad coronaria documentada y fibrilacion auri-
cular que los que tenian BRD o bloqueo bifascicular.
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TABLA 3. Factores relacionados con la presencia de bloqueos de rama

ConBR (n=24) Sin BR (n =187) p
Varones, n (%) 15 (62) 104 (55,6) NS
Edad (afos) 72,8 £89 64+1,9 0,001
IMC 294+45 271+53 0,02
Diabetes, n (%) 10 (41,7) 47 (25,1) 0,009
Presion de pulso (mmHg) 63,6 + 15,7 54,5 +21,2 0,01
Troponina (ng/dl) 0,05 + 0,04 0,1+0,6 0,05
Calcificaciones anulares o valvulares, n (%) 16 (66,6) 83 (44,3) 0,03
Relacion E/A en flujo de llenado mitral 0,76 + 0,3 09+0,4 0,07
FA detectada en algtin momento, n (%) 7(29,2) 26 (13,9) 0,05
Coronariopatia documentada, n (%) 4 (16,7) 12 (6,4) 0,09

FA: fibrilacion auricular; IMC: indice de masa corporal.

Hipertension, tabaquismo, accidente cerebrovascular previo, hemoglobina, urea, creatinina, albdmina, colesterol, triglicéridos, calcio, fésforo, paratirina, dimension
de la auricula izquierda, dimensidn de la raiz adrtica, fraccion de eyeccién y masa de ventriculo izquierdo, sin significacion estadistica. Los valores de p se han cal-

culado mediante prueba de la t de Student o el test exacto de Fisher.

Los valores expresan media + desviacion tipica, salvo donde se indique otra cosa.

La tabla 5 muestra las diferencias segtin la localiza-
cién del defecto de conduccion.

Los pacientes fueron seguidos durante un periodo
medio de 23,7 + 12,9 meses. Durante el seguimiento
murieron 67 (31,7%) pacientes, 15 (7,1%) fueron tras-
plantados y 5 (2,4%) trasladaron su domicilio fuera de
nuestra area de influencia; 25 (11,8%) tuvieron un
evento cardiovascular en la evolucién, que en sélo 2
casos fue la implantacién de marcapasos. La mortali-
dad total fue mayor en el grupo de pacientes con BR
(el 54,2 frente al 28,9%). De los 6 pacientes con BRI,
5 (83,3%) y 8 (44%) de los 18 con BRD murieron du-
rante el seguimiento. La aparicién de un evento car-
diovascular ocurrié igualmente en mayor proporcién
en los pacientes con BR que en los que no tenian de-
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TABLA 4. Asociacion entre las variables mas
significativas y el bloqueo de rama

OR IC del 95% p
Varones 1,57 0,56-4,92 0,43
Mayor edad 1,05 1,008-1,113 0,02
Mayor IMC 1,12 1,019-1,234 0,02
Diabetes 0,51 0,17-1,49 0,22
Mayor presion de pulso 1,01 0,98-1,04 0,35
Mayor valor de troponina 0,68 0,05-9,12 0,77
Presencia de calcificaciones 0,78 0,24-2,42 0,64
Mayor relacién E/A 0,44 0,08-2,27 0,32
FA 0,44 0,11-1,77 0,25
Coronariopatia 0,65 0,12-3,55 0,62

FA: fibrilacién auricular; IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa cor-
poral; OR: odds ratio.
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TABLA 5. Diferencias en algunos parametros clinicos segun la localizacion del defecto de conduccién

BRI (n = 6) BRD sélo (n = 11) BRD+HBA (n=7)
FEVI (%), media 57 72 65
Historia de hipertension arterial, % 100 91 86
Enfermedad coronaria documentada, % 33 6 14
FA detectada en algtin momento, % 50 27 14
Diabéticos, % 33 36 57
Calcificaciones anulares o valvulares, % 83 72 43

BRD: blogueo de rama derecha; BRI: bloqueo de rama izquierda; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; HBA: hemibloqueo

anterior izquierdo.

fecto de conduccién (el 16,6 frente al 11,2%). Al igual
que ocurria con la mortalidad, el BRI se relacion6 en
mayor medida con la aparicién de un evento cardio-
vascular, que estuvo presente en el 16,7% de los pa-
cientes con BRI y el 11,1% de los que tenian BRD. El
escaso nimero de pacientes hace que las diferencias
no sean estadisticamente significativas. De los 2 pa-
cientes que precisaron implantaciéon de marcapasos, 1
tenia bloqueo bifascicular.

DISCUSION

Nuestro estudio muestra que los pacientes que ini-
cian didlisis presentan una alta prevalencia de BR
completos. Nuestros resultados no pueden ser compa-
rados con estudios similares al no haber encontrado
otros trabajos publicados que analicen este aspecto de
la enfermedad cardiovascular en la poblacién en diali-
sis. Sin embargo, si podemos realizar algunas estima-
ciones en cuanto a las diferencias respecto a la pobla-
cién general. Nuestro trabajo concuerda con los
principales estudios epidemioldgicos realizados en lo
que respecta a la asociacién de estos defectos de con-
duccién con mayor edad. En el estudio de Framing-
ham?, el hallazgo de QRS > 0,12 s fue excepcional en
individuos menores de 50 afos y alcanzé una preva-
lencia de casi el 11% en los varones en la octava y la
novena década de la vida. En un estudio realizado en
varones de la poblacién sueca?®, la prevalencia de BR
fue de 1,2% a los 50 afios, del 12,2% a los 75 y del
17% a los 80. En el presente trabajo la edad se relacio-
n6 de forma independiente con el BR; sélo 1 (2,4%)
de los 41 pacientes con edad inferior a 51 afios presen-
taba BR, que tenian el 19,4% de los pacientes con
edad > 75 afios. Aunque la tendencia en la relacion de
BR con la edad en nuestro grupo de pacientes es simi-
lar a la de la poblacién general, no ocurre lo mismo en
lo que respecta a la prevalencia. En nuestro andlisis, la
prevalencia de BR entre los varones con edad = 70
afos fue del 19,2% y entre las mujeres, del 14,3%. Es-
tas cifras son muy superiores a las de la poblacién ge-
neral. En el estudio de Framingham?, la prevalencia en
la poblacién con edad similar fue del 11 y el 5% en
varones y mujeres respectivamente. En el estudio sue-

co?, que sélo incluye poblacién masculina, la prevalen-
cia a los 75 afios fue del 12,2% y a los 80, del 17%. El
estudio de Reikiavik*?’, los varones de edades com-
prendidas entre 75 y 79 afios que presentaban BR fue-
ron el 4,1% y las mujeres, el 1,6%. La mayor preva-
lencia de los defectos de conduccién en los varones
encontrada en nuestro trabajo también es similar a la
de la poblacién general®*>, si bien las diferencias exis-
tentes entre ambos sexos en nuestra poblacién son in-
feriores.

La mayor prevalencia de BR que hemos encontrado
pudiera atribuirse a que la casi totalidad de los pacien-
tes incluidos presentaban hipertension arterial o histo-
ria de haberla tenido. Sin embargo, la relacién entre
hipertensién arterial y defectos de conduccién intra-
ventricular ha sido y sigue siendo objeto de controver-
sia. Al contrario que el estudio de Framingham?, el es-
tudio islandés no encontré asociaciébn entre
hipertension arterial y BRIS, que si encontré entre va-
rones y mujeres con edad inferior a los 60 afios que te-
nian BRD* Los datos de los estudios de Eriksson et
al’ y de Ostander® tampoco pudieron relacionar de for-
ma significativa los defectos de conduccién con hiper-
tension arterial, relacion que en otros estudios sdlo se
encontré con el bloqueo bifascicular’. Por lo tanto,
creemos que atribuir la mayor prevalencia de BR en-
contrada en nuestro estudio exclusivamente a la hiper-
tensioén arterial no estarfa sustentado en un suficiente
nivel de evidencia. Esta mayor prevalencia, por otro
lado, es similar a la encontrada en otras manifestacio-
nes clinicas de la enfermedad cardiovascular en pobla-
cién con insuficiencia renal crénica terminal'®-!8,

La mayor proporcién de BRD respecto al BRI es un
hallazgo casi constante en lo referido a la poblacién
general>®, si bien en este aspecto tampoco hay un
acuerdo generalizado'.

La relacién entre BR y mayor indice de masa corpo-
ral que presentaban nuestros pacientes no ha sido des-
crita previamente y no disponemos de ninguna expli-
cacion. Tampoco hemos encontrado descrita la
asociacion que ha mostrado nuestro estudio entre BR y
presién de pulso. Si ha sido mencionada*>, aunque no
de forma constante?, la asociacién que nosotros hemos
encontrado entre defectos de conduccién y diabetes.

Rev Esp Cardiol. 2008;61(7):719-25 723



Vazquez Ruiz de Castroviejo E et al. Bloqueos de rama en los pacientes en didlisis

La relacién entre calcificaciones valvulares y trastor-
nos de la conduccién fue mencionada hace muchos
afios?*?!; por otro lado, dado que la asociacién entre
calcificaciones valvulares y enfermedad renal crénica
ha sido bien establecida?*?*, no es de extrafiar la aso-
ciacién que hemos encontrado entre defectos de con-
duccidn y calcificaciones anulares o valvulares, situa-
cién que ya habia sido sefialada®.

Al igual que ocurre con la hipertensién arterial, la
hipertrofia ventricular izquierda estaba presente en un
porcentaje muy significativo de nuestros pacientes, lo
que hace dificil que puedan establecerse diferencias
respecto a este pardmetro en los pacientes con y sin
trastornos de conduccion.

Cuando analizamos los factores asociados a la pre-
sencia de BR en relacion con la localizacién del defec-
to de conduccién, vemos que el BRI se asociaba a ma-
yor incidencia de enfermedad coronaria, fibrilacién
auricular o calcificaciones valvulares, si bien el escaso
nimero de pacientes hace dificil establecer una signifi-
cacion estadistica.

Al igual que ocurre con los factores relacionados
con los BR, la influencia de estos defectos de conduc-
cién en la evolucion clinica de los pacientes no esta
bien delimitada. El reciente estudio sueco? mostré que
la BRD en varones de 50 afos, en ausencia de infarto
de miocardio o accidente cerebrovascular, supuso un
incremento de riesgo de aparicién de bloqueo auricu-
loventricular de alto grado, aunque sin modificacién
de las expectativas de supervivencia o la aparicién de
eventos cardiovasculares; sin embargo, el BRI se aso-
cié no sélo a bloqueo auriculoventricular, sino a un
mayor riesgo de muerte de origen isquémico. El estu-
dio de Framingham?’ concluy6 que el BRI se asoci6
mas que el BRD al desarrollo de enfermedad cardio-
vascular en varones, mientras que en mujeres ambas
localizaciones del defecto de conduccién tuvieron una
correlacion clinica similar. Cuando se analiza el signi-
ficado de los BR aislados, es decir, en ausencia de car-
diopatia o factores de riesgo cardiovascular, el BRI tie-
ne un peor significado prondstico que el BRD*%.

El seguimiento realizado en nuestro estudio es mas
corto que el de los estudios de poblacién general co-
mentados; este escaso seguimiento y el escaso niimero
de pacientes constituyen las principales limitaciones
del estudio. Debe considerarse, no obstante, que la po-
blaciéon que estamos estudiando (que inicia diélisis)
constituye un grupo reducido de pacientes, con una
mortalidad muy superior a la que presenta la poblacién
general con una edad similar. En el presente estudio se
incluyé a todos los pacientes que iniciaron didlisis en
el area de influencia de nuestro centro (650.000 habi-
tantes) durante un periodo de 3 afios, que tuvieron una
mortalidad de alrededor del 15% anual. Teniendo en
cuenta estas limitaciones, nuestro estudio ha mostrado
una tendencia a un peor prondstico en los pacientes
que presentaban un BR al inicio de didlisis, tendencia
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que es particularmente acusada cuando los pacientes
presentaban BRI

CONCLUSIONES

En resumen, podemos concluir que los pacientes
que inician didlisis presentan una alta prevalencia de
BR cuando se los compara con grupos de poblacién
general de edad similar. Esta alta prevalencia proba-
blemente sea atribuible a una confluencia de factores,
tal y como se ha mencionado respecto a otras manifes-
taciones clinicas de la enfermedad cardiovascular®-?;
entre estos factores se debe destacar los que han mos-
trado su relacién con los defectos de conduccién intra-
ventriculares en la poblacion general y estdn presentes
en un alto porcentaje de este grupo de pacientes, como
la hipertensién arterial, la hipertrofia ventricular iz-
quierda y las calcificaciones. El BR en un paciente que
inicia didlisis se debe considerar un hallazgo de mal
prondstico, particularmente si el defecto de conduc-
cion es BRI.
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