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Efecto a los 12 meses de un programa de entrenamiento R

de 2 meses realizado en atencion primaria s
para pacientes con riesgo cardiovascular

Twelve-month effect of a 2-month training program conducted
in primary care for patients at cardiovascular risk

Sr. Editor:

A pesar de laimportancia de la actividad fisica (AF) en la salud
cardiovascular, solo el 60% de la poblacion europea cumple con
las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(minimo 150 min de AF moderada por semana)’. Urge implantar
intervenciones efectivas en la promocion de la AF. Las diferentes
estrategias descritas han mostrado un efecto moderado hasta 3-6
meses después de la intervencion, pero la evidencia con tiempos
de seguimiento superiores es escasa’. Nuestro grupo de trabajo

en prevencion primaria cardiovascular demostré, a través
de un ensayo clinico, el impacto positivo a corto plazo en la AF
moderada de un programa de entrenamiento (PE) de 2 meses
realizado en atencién primaria>. El objetivo del presente estudio
es evaluar la posible persistencia de dicho efecto al afio de su
finalizacion.

El disefio y la metodologia del estudio ya se han descrito
anteriormente’®. En resumen, se incluy a pacientes sedentarios de
ambos sexos, de entre 35 y 70 afios, con riesgo de sufrir eventos
cardiovasculares: diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico o
hipertension arterial con al menos otro factor de riesgo cardiovas-
cular. El grupo de control (GC) y el grupo de intervencion (GI)
recibieron una charla educativa sobre habitos cardiosaludables. El
Gl realiz6 un PE de 8 semanas con 3 sesiones semanales de ejercicio
aerobico y fortalecimiento muscular, en grupos de 6 personas
supervisadas por un fisioterapeuta. El GI recibié una mediana
[intervalo intercuartilico] de 22 [20-23] sesiones de ejercicio por

Tabla 1
Valores basales sociodemograficos, de factores de riesgo cardiovascular y de ejercicio fisico de los pacientes evaluados al afio de seguimiento y diferencias entre
grupos
Grupo de control (n=55) Grupo de intervencioén (n=>56) p
Demograficos
Edad (arios) 59,1+79 59,8+74 0,638
Varones 29 (52,7) 34 (60,7) 0,396
Perimetro abdominal (cm)
Varones 105,7+10,8 110,8+11,5 0,084
Mujeres 110,0+£8,2 1058 +134 0,189
indice de masa corporal 31,1+4,1 30,8+4,7 0,702
Fumadores 19 (34,5) 20 (35,7) 0,855
Nivel educativo 0,606
Estudios primarios 29 (52,7) 30 (54,5)
Estudios secundarios 20 (36,4) 15 (27,3)
Estudios superiores 6(10,9) 10 (18,2)
Viven solos 10 (18,2) 4(7,3) 0,151
Factores de riesgo cardiovascular
Hipertensos 44 (80,0) 50 (89,3) 0,174
Presion arterial sistolica (mmHg) 139,7+15,7 143,9+17,1 0,177
Presi6n arterial diastélica (mmHg) 89,8+9,1 90,4+8,9 0,753
Dislipémicos 42 (76,4) 44 (78,6) 0,781
Colesterol total (mg/dl) 208,1+36,7 196,4+41,4 0,124
cHDL (mg/dl) 51,0+11,0 51,4+122 0,871
cLDL (mg/dl) 123,6 £30,0 115,9+30,6 0,227
Triglicéridos (mg/dl) 148,7+101,1 149,24+81,6 0,979
Diabéticos 30 (54,5) 26 (46,4) 0,392
Glucocohemoglobina (%) 6,8+1,1 6,7+13 0,804
Ejercicio fisico
Adecuada cantidad de ejercicio”(> 360 MET/min/semana) 3(54) 2 (3,6) 0,679

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; MET: equivalentes metabdlicos.

Los valores expresan media + desviacion estandar o n (%).

" Registrado a través del cuestionario internacional de actividad fisica, versién larga.
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Tabla 2
Valores basales y finales (al afio del seguimiento) de la actividad fisica y la condicion fisica y diferencias entre los grupos de control y de intervencién
Grupo de control (n=55) Grupo de intervencion (n=>56) B (1C95%)* p
Basal Final Basal Final
Actividad Fisica
Actividad moderada total® (MET?/min/semana) 80 [0-360] 80 [0-540] 30 [0-210] 390 [0-1.200] 398 (145; 651) 0,002
IPAQ total® (MET/min/semana) 445 [198-891] 876 [400-1551] 427 [160-829] 1.473 [702-2.085] 504 (200; 809) 0,001
Actividad caminar® (MET/min/ semana) 247 [0-742] 495 [264-1.140] 198 [16-627] 594 [198-13.86] 130 (-132;392) 0,326
Tiempo sentado® (min/semana) 2.945 [1.860-3.600] 2.610 [2.100-3.390] 2.875[2.055-3.700] 2.575 [2.040-3.400] 44,4 (-279;368) 0,786
Condicion fisica
Prueba de marcha de 6 min (m) 532+65,0 542 + 844 501+772 541+96,7 21,3 (-4,7; 47,4) 0,107
VO, pico (ml/kg/min) 232453 239455 235+48 24,0450 -01(-13;12) 0932
Tiempo ejercicio (min) 11,0+34 12,4+3,1 11,3+3,0 132+24 0,7 (0,1; 1,3) 0,018
Pulso de oxigeno maximo® (ml VO,/latido) 14,7+33 14,6 +3.2 14,7+3,5 14,4+3,7 -0,2 (-0,9; 0,5) 0,546
FC maxima (lat/min) 138,5+188 138,7+17,1 139,6+17,6 143,2+16,8 3,8(-1,3;89) 0,144
FC maxima (% FC maxima teorica)® 85,6 10,6 86,2+104 86,9+104 89,5+103 2,6 (-0,6;5,8) 0,115
mUA en tiempo (min) 9,8+2,5 9,9+27 9,8+2,6 10,7+24 0,9 (0,2; 1,5) 0,007
VO, en mUA (ml/kg/min) 21,1+44 204 +3,7 215+44 20,0+4,8 -0,2 (-1,4;09) 0,664
Equivalente C0," en mUA 271+£34 269+2,6 26,8+3,0 278+34 0,5(-0,2; 1,2) 0,154

1C95%: intervalo de confianza del 95%; FC: frecuencia cardiaca; MET: equivalentes metabdlicos; mUA: momento umbral anaerdbico; VO,: consumo de oxigeno.
Los valores expresan como mediana [intervalo intercuartilico] o media + desviacion estandar.

2 Registrado a través del cuestionario internacional de actividad fisica, version larga.
b Ppulso de oxigeno maximo: consumo de oxigeno pico/frecuencia cardiaca maxima.

¢ FC maxima teodrica: 220 - edad.

4 Equivalente CO,: VE (volumen minuto, ml/min) / VCO, (produccién de CO, en ml/min).

€Coeficientes ajustados por valor basal, edad y sexo.

paciente, con una adherencia del 91% [83%-95%]. Al inicio y al afio
se valoraron la AF con el cuestionario internacional de AF (IPAQ) y
el cuestionario breve de AF para atencién primaria y la condicion
fisica con la prueba de ejercicio cardiopulmonar (protocolo de
Bruce modificado en cinta) y la prueba de marcha de 6 min. El
estudio fue aprobado por el comité ético del hospital, con el
namero EO/1220. Se obtuvo el consentimiento informado por
escrito de todos los participantes.

El andlisis estadistico (diferencias entre grupos en los cambios
de las variables analizadas) se realizé6 mediante regresion lineal y
se determinaron los coeficientes de regresion y sus intervalos de
confianza del 95% (IC95%) ajustados por el valor basal de las
diferentes variables resultado, y por edad y sexo. Se utilizo el
software Stata S[E v.13.

De los 147 pacientes valorados y aleatorizados al inicio (75 en el
Gly 72 enel GC), se analizb al afloa 111 (56 en el Gl y 55 en el GC).
No se observaron diferencias significativas entre los grupos en las
caracteristicas basales del total de pacientes evaluados al afio
(tabla 1). La prueba de ejercicio cardiopulmonar fue maxima
(cociente respiratorio pico > 1,1) en el 62% de los pacientes en la
valoracion basal y en el 76,3% en la valoracion final, sin diferencias
entre grupos.

Los valores basales y al afio en AF y condicion fisica, asi como las
diferencias entre grupos, se muestran en la tabla 2. Al afio, el GI
obtuvo un incremento significativamente superior al del GC en el
resultado total del IPAQ (p = 0,001), a expensas de un incremento
significativamente mayor en la AF moderada (p=0,002). Asi-
mismo, la proporcion de pacientes que al afo realizaban una
«frecuencia adecuada de ejercicio fisico» (> 3 veces/semana) fue
también significativamente superior en el GI (el 41,1 frente al
23,6%; p=0,05). En condicion fisica, el GI obtuvo al afio
incrementos significativamente superiores a los del GC en la
duracion de la prueba de ejercicio cardiopulmonar (p = 0,018) y en
el retraso del momento umbral anaerdbico (p=0,007). Los
resultados coincidieron entre los grupos de edad (menores y
mayores de 60 afios) y sexo (varones y mujeres). Aunque la mejora

en AF fue generalmente algo mayor en los varones y en los menores
de 60 afios, los intervalos de confianza de los coeficientes
mostraron un claro solapamiento entre subgrupos (datos no
mostrados).

Este estudio muestra la persistencia del efecto positivo en la AF
de un PE tras 1 afio desde su finalizacion, con la particularidad de
que, a diferencia de otros estudios?, no se hicieron refuerzos
durante dicho seguimiento. En otro estudio que tampoco utilizo
dichos refuerzos, las mejoras al afio de seguimiento se concen-
traban en un incremento en el tiempo de marcha, sin cambios en la
AF moderada®. Con nuestro PE, el incremento en la AF moderada de
360 MET/min/semana (90 min/semana) ha sido suficiente para
mejorar ciertas variables de condicion fisica, pero insuficiente
para impactar significativamente en otras, como la prueba de
marcha de 6 min o el consumo de oxigeno (VO,) pico. Aunque los
390 MET/min/semana (99 min/semana) de AF moderada regis-
trados por el GI al afio del PE no alcanzan lo recomendado!, se sabe
que pequeiios incrementos de la AF moderada se asocian con
mejoras en el riesgo cardiovascular®®,

La principal limitacion del estudio es el autorregistro de la AF a
través de cuestionario, que se sabe que sobrestima lo registrado
con acelerémetro.

En conclusion, un PE realizado en el centro de salud impacta
positivamente en la AF al afio. Para promover a medio-largo plazo
mejoras en la practica de la AF que impacten en la salud
cardiovascular, es clave la implicacion de los profesionales en
estrategias que se ubiquen en los propios centros de salud e
incluyan asesoramiento individualizado y supervision estrecha.
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Impacto en la movilizacion precoz con el uso de un R

unico dispositivo de cierre vascular en pacientes R
tratados con implante de marcapasos sin cable

Impact on early patient mobilization of the use of a single
vascular closure device in patients undergoing leadless
pacemaker implantation

Sr. Editor:

La estimulacion sin cables se ha consolidado como una
alternativa segura a la estimulacion convencional. Ello ha propiciado
un aumento de su utilizacion en la practica clinica, especialmente en
personas de edad avanzada'. El Ginico dispositivo de estimulacién sin
cables disponible actualmente es el marcapasos transcatéter Micra
(TPS, modelos MC1VR01 y MC1AVR1, Medtronic plc, Estados
Unidos), que se implanta a través de acceso venoso femoral con
unintroductor de gran calibre (27 Fr). A pesar del calibre del sistema,
la experiencia clinica ha demostrado un riesgo bajo de complicacion
vascular. Sin embargo, 1a hemostasia habitual mediante compresion
externa implica reposo de la extremidad durante las 24 h siguientes
al implante, lo que retrasa la movilizacién del paciente.

Los dispositivos de cierre vascular representan una alternativa a
la hemostasia por compresion externa, que permite la movilizacion
precoz del paciente. Sin embargo, su utilizacién con el implante de
Micra es poco frecuente. La experiencia comunicada se basa en una
técnica que emplea 2 dispositivos para el cierre de un Ginico acceso
vascular?. En esta carta cientifica se presenta nuestra experiencia
en la hemostasia del punto de puncion tras el implante de Micra,
con un Unico dispositivo de cierre vascular.

Desde junio de 2021 se comenz0 a utilizar el sistema Perclose
(ProGlide/ProStyle, Abbott, Estados Unidos) de manera sistematica
en nuestro centro para la hemostasia femoral durante el implante
de Micra. El dispositivo Perclose consiste en un sistema de cierre
vascular percutaneo mediante sutura con monofilamento de
polipropileno preatado.

Todos los procedimientos se realizaron siguiendo las directrices
del Comité Institucional de Investigacion en Humanos del Hospital
de Sant Pau y todos los pacientes dieron su consentimiento
informado por escrito. Se interrumpid el tratamiento con anti-
coagulantes orales directos 24 h antes del procedimiento, y con
antagonistas de la vitamina K hasta conseguir un INR < 2. Los
implantes se realizaron segtn la técnica estandar ya descrita y con
sedacion consciente’. El acceso venoso femoral se obtuvo mediante
puncion ecoguiada. Se predilato el acceso con un introductor de
8 Fry se desplego el dispositivo Perclose, reservando los filamentos
de polipropileno. A través del Perclose se introdujo una guia
metalica convencional para avanzar nuevamente el introductor de
8 Fr e intercambiar esta guia por otra de alto soporte. Se realizo
dilatacion seriada con un anico dilatador de 18 Fr, seguido del
introductor de 27 Fr para el implante. En casos de gran tortuosidad
para guiar la progresion del material de implante hasta el corazon
se realizd, solo de manera excepcional, angiografia venosa
femoroiliaca. El introductor 27 Fr y el sistema de liberacion se
mantuvieron perfundidos con suero heparinizado, sin administrar
anticoagulacién adicional. Tras la retirada del introductor 27 Fr
se finaliz6 el cierre vascular avanzando el nudo de filamentos de
propileno. Una vez confirmada la efectividad hemostatica, se
cubri6 el acceso con un aposito, sin compresion. Se recomendo la
movilizacion del paciente a las 6 h del implante.
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