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Resumen
Introducción: Se ha visto que la evaluación de la actividad física cotidiana (AFC) es importante 
porque ayuda a la prevención y al tratamiento de algunas enfermedades.
Objetivos: Evaluar la AFC mediante el uso de acelerómetros triaxiales en pacientes con hiper-
tensión arterial pulmonar y en tratamiento con antagonistas de los receptores de la endotelina.
Material y métodos: Se incluyeron seis pacientes diagnosticados de hipertensión arterial pulmo-
nar mediante cateterismo cardíaco derecho. Se evaluaron la clase funcional de la Organización 
Mundial de la Salud, el test de la marcha en 6 minutos y la actividad física medida con la escala 
London Chest Activity of Daily Living y con acelerómetros RT3. Se hicieron las evaluaciones en 
dos ocasiones, antes y después del tratamiento con antagonistas no selectivos de los receptores 
de la endotelina.
Resultados: Los valores medios de la escala London Chest Activity of Daily Living, antes y des-
pués del tratamiento, fueron: 35,0 (26,8-43,5) [mediana y rango intercuartílico] y 22,0 
(16,5-28,3), respectivamente (p = 0,068). La AFC medida con acelerómetros se asoció con la 
saturación mínima de oxígeno durante el test de la marcha en 6 minutos (r = 0,825, p = 0,043). 
El tiempo total de registro de actividades físicas de baja intensidad se asoció con las resisten-
cias vasculares pulmonares (r = 0,989; p = 0,001) y el tiempo total de actividades físicas de alta 
intensidad con las resistencias vasculares sistémicas (r = 0,0890; p = 0,043).
Conclusión: La AFC de los pacientes con hipertensión arterial pulmonar podría evaluarse con 
acelerómetros. En este sentido, la actividad física se asocia con la tolerancia al ejercicio y con 
los registros hemodinámicos. 
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Daily physical activity in patients diagnosed of pulmonary arterial hypertension 
and treated with endothelin receptor antagonists

Abstract
Introduction: The assessment of daily physical activity is important to prevent and treat many 
diseases more effectively.
Objectives: to evaluate daily physical activity using Tri-axial accelerometers in patients with 
pulmonary arterial hypertension and treated with endothelin receptor antagonists.
Material and methods: Six patients with pulmonary arterial hypertension diagnosed by right 
heart catheterization were included. World Health Organization functional class, 6-minute 
walking test, daily physical activity evaluated with the London Chest Activity of Daily Living 
Scale and with RT3 accelerometers devices were assessed in two opportunities, before and after 
three months of treatment with nonselective endothelin receptor antagonist drugs.
Results: Mean scores of the London Chest Activity of Daily Living Scale scale before and after 
three months treatment were 35.0 (26.8-43.5) [median and interquartilic range] and 22.0 
(16.5-28.3), respectively (p=0.068). Daily physical activity measured by accelerometer was 
associated with the minimum oxygen saturation during the 6-minute walking test (r=0.825, 
p=0.043). The total period of low intensity physical activity registered was associated with 
pulmonary vascular resistances (r=0.989; p=0.001) and the total period of heavy intensity 
physical activity registered with the systemic vascular resistances (r=0.0890; p=0.043).
Conclusion: Daily physical activity of patients with pulmonary arterial hypertension could be 
evaluated with accelerometers. In this way, physical activity is associated with the exercise 
tolerance and with hemodynamic measures.

Introducción

La evaluación de la actividad física (AF) en ambientes habi-
tuales no hospitalarios ha permitido estudiar y conocer su 
rol en la salud y la efectividad de algunos tratamientos1. La 
AF puede defi nirse como “cualquier movimiento corporal 
producido por el sistema muscular esquelético y que origina 
un gasto calórico”2,3, y la actividad física cotidiana (AFC) se 
considera como “todo el movimiento voluntario que de ma-
nera cotidiana realiza la musculatura esquelética”4. Existen 
tres métodos diferentes que miden la AF: los métodos de 
criterio, los métodos objetivos y los métodos subjetivos. Los 
métodos objetivos incluyen los aparatos electrónicos de re-
gistro de la AF, como son los podómetros y los aceleróme-
tros5. Los acelerómetros son sensores del movimiento que 
permiten medir la cantidad e intensidad de los movimien-
tos. Pueden ser uniaxiales y triaxiales. Los acelerómetros 
multiaxiales de nueva generación pueden medir el movi-
miento corporal en los tres planos (vertical, medio-lateral y 
anteroposterior). Éstos usan un transductor piezoeléctrico 
y un microprocesador que cuantifi ca la magnitud del mo-
vimiento corporal y la dirección de la aceleración. Se ha 
demostrado que existe una asociación lineal entre la AF me-
dida con los acelerómetros y el gasto energético, de tal 
 manera que el gasto energético se puede estimar a partir 
del registro de los acelerómetros y usando ecuaciones que 
incluyen como covariables la talla, el peso, la edad y el 
 género6. Estos aparatos se han usado para medir la AF en 
diferentes pacientes como: niños obesos, pacientes con en-
fermedades neurológicas como la esclerosis múltiple y 
 enfermedades respiratorias como la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC)7-9.

La hipertensión arterial pulmonar (HAP) es una enferme-
dad rara que se caracteriza por un incremento de la presión 

de las arterias pulmonares que desencadena, a la larga, un 
fallo ventricular derecho y un pobre pronóstico si no se tra-
ta. La mayoría de los pacientes con HAP presentan disnea 
y/o fatiga durante el ejercicio que, posteriormente, se hace 
en reposo. Se ha visto que el tratamiento de la HAP con an-
tagonistas de los receptores de la endotelina (ARE) mejora la 
capacidad funcional y retarda el empeoramiento clínico10.

Algunas veces, los pacientes con diagnóstico de HAP pre-
sentan una discordancia entre la respuesta hemodinámica y 
la capacidad de ejercicio medida con el test de la marcha de 
6 minutos (TM-6′) o con el test de esfuerzo cardiopulmonar, lo 
que puede causar un problema en el algoritmo terapéutico. 
Más aún no hay estudios publicados en la literatura médica 
que hayan investigado la AFC de pacientes con HAP con el uso 
de acelerómetros. En este sentido, la evaluación de la canti-
dad e intensidad de la AFC se considera muy importante debi-
do a la estrecha relación que tiene con la salud de los 
pacientes3. El objetivo del presente estudio fue evaluar la 
AFC de los pacientes con HAP de una consulta monográfi ca de 
hipertensión pulmonar usando acelerómetros. Por otro lado, 
también se analizó la respuesta de la AFC al tratamiento con 
ARE y su relación con algunas variables hemodinámicas.

Material y métodos

Se incluyeron seis pacientes diagnosticadas de HAP y en se-
guimiento en las consultas monográficas de hipertensión 
pulmonar del Servicio de Neumología del Hospital Univer-
sitario La Paz. Las pacientes tenían una clase funcional de 
III/IV de la Organización Mundial de la Salud10. En todos los 
casos, el diagnóstico de HAP fue realizado con cateterismo 
cardíaco y de acuerdo con las guías de la Sociedad Europea 
Respiratoria y de la Sociedad Europea de Cardiología y esta-
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ba defi nida por: presión arterial pulmonar media > 25 mmHg 
en reposo y presión pico media de capilares pulmonares 
≤ 15 mmHg10. Todas las pacientes tenían indicación para ini-
ciar el tratamiento con ARE en el momento del diagnóstico. 
Los criterios de exclusión fueron: diagnóstico de otras en-
fermedades respiratorias como son EPOC, cáncer de pul-
món, asma no controlado, síndrome de apneas-hipopneas 
del sueño, presencia de alteraciones de la caja torácica con 
repercusión funcional, enfermedades neuromusculares, ha-
ber cursado con alguna infección respiratoria en los últimos 
dos meses, anemia (hemoglobina menor a 10 g/L), alcoho-
lismo (> 60 g alcohol/día), entorno sociofamiliar inadecuado 
que a juicio de los investigadores pudiera limitar el cumpli-
miento terapéutico, limitación de la deambulación por al-
gún trastorno previo, gestación, diagnóstico de HAP sin 
indicación de tratamiento farmacológico, tratamiento mé-
dico concomitante con ciclosporina y uso previo de trata-
miento específi co para HAP con antagonistas de calcio.

En la evaluación inicial, se recogieron datos antropométicos 
y la historia de tabaquismo. Asimismo, se realizó un examen 
sanguíneo que incluyó el hemograma, la función hepática y 
renal y la serología para enfermedades infecciosas (virus de la 
inmunodefi ciencia humana, virus de la hepatitis C). La espiro-
metría se realizó con un espirómetro MasterScope (Jaeger, 
Würzburg, Alemanía) de acuerdo con las recomendaciones de 
la Sociedad Europea Respiratoria y la Sociedad Americana To-
rácica11. Se evaluaron en dos ocasiones (antes y a los 3 meses 
de iniciar tratamiento con ARE) la clase funcional de la Orga-
nización Mundial de la Salud10, el grado de disnea evaluada 
con la escala de Borg12 y con la escala de la disnea de Medical 
Research Council y el TM-6′, de acuerdo con las recomenda-
ciones de la Sociedad Americana Torácica13.

La AFC se evaluó con la escala London Chest Activity of 
Daily Living14 y con el registro de los acelerómetros RT3 
(Stayhealthy, Monrovia, CA, EE. UU.). Los pacientes usaron 
los acelerómetros durante un período de tres días (viernes, 
sábado y domingo), de tal manera que nos permitiría regis-
trar la AF registrada los días cotidianos y los días de fi n de 
semana. Estos dispositivos miden el movimiento corporal en 
las tres dimensiones y, posteriormente, integran los datos y 
representan el movimiento mediante vector de desplaza-
miento (VMU: vector magnitude units). La AFC registrada 
con acelerómetros se estratifi có en los siguientes grados de 
intensidad, de acuerdo al VMU: muy bajo (VMU < 100), bajo 
(100-150), moderado-bajo (151-200), moderado (201-300) y 
alto (> 300). La AF y la capacidad de ejercicio fueron regis-
tradas en dos ocasiones: antes del inicio del tratamiento y 
después de tres meses con tratamiento con ARE. El estudio 
fue aprobado por el Comité Ético del Hospital Universitario 
La Paz y todos los pacientes dieron su consentimiento infor-
mado por escrito.

Para el análisis estadístico, se usó el programa SPSS ver-
sión 13,0. El test de rangos de Wilcoxon se usó para compa-
rar las variables cuantitativas. Asimismo, para calcular la 
asociación existente en variables, se utilizó el coefi ciente 
de correlación de Spearman.

Resultados

Se incluyeron seis pacientes con diagnóstico de HAP por ca-
teterismo cardíaco. La edad media y el índice de masa cor-

poral fueron 57 (44-70) [mediana y rango intercuartílico] 
años y 26,5 (21,7-31,3) kg/m2, respectivamente. Tres pa-
cientes eran fumadoras. La HAP de las pacientes estuvo aso-
ciada a hipertensión portal en dos pacientes (33,3%), a 
infección por virus de la inmunodefi ciencia humana en dos 
pacientes (33,3%) y a enfermedad del tejido conectivo en 
dos pacientes (33,3%). La capacidad vital forzada era de 
100% (87,2-112,8) pred., y el volumen forzado espirado al 
primer segundo 86% (65,3-106,1) pred. La presión arterial 
pulmonar media fue de 58,7 mmHg (41,0-76,4) y la presión 
media en cuña fue de 14,4 mmHg (9,7-19,1). El resto de las 
variables hemodinámicas se encuentran en la tabla 1.

En cuanto al test de la marcha, se observó que la distan-
cia recorrida media fue de 354 metros (324-385) al inicio, y a 
los 3 meses de tratamiento con ARE, de 359 metros (308-440), 
no siendo signifi cativa la diferencia.

En cuanto al registro de la AF, la puntuación media de la 
escala London Chest Activity of Daily Living antes del tra-
tamiento con ARE fue de 35,0 (26,8-43,5) y después de tres 
meses de tratamiento fue de 22,0 (16,5-28,3), encon -
trándose una diferencia casi signifi cativa (p = 0,068). La AFC 
registra da con los acelerómetros antes de comenzar el trata-
miento fue de 201 VMU (106-251) y a los tres meses del 
tratamien to de 161 VMU (151-210), no encontrándose una 
diferencia signifi cativa. La AFC estuvo compuesta sobre todo 
por tiempos de registro de AF de muy baja intensidad, tanto 
antes como después de iniciar el tratamiento con ARE: 58,2 
(39,3-78,2) y 56,0 (53,1-65,1), respectivamente. Igualmen-
te, se observó que el tiempo de registro de AFC de muy alta 
intensidad fue el segundo más frecuente después (tabla 2).

Igualmente, se buscó si existían relaciones entre el registro 
de la AFC, la capacidad de ejercicio y las variables hemodiná-
micas. Se observó que la AFC medida con los acelerómetros 
(VMU) se asoció a la saturación mínima de oxígeno durante el 

Tabla 1 Variables demográfi cas de la función respiratoria 
y hemodinámica de las pacientes diagnosticadas con 
hipertensión arterial pulmonar*

Sexo femenino     6 (100%)
Edad (años)    57 (44-70)
Peso (kg)    70,4 (53-87,4)
Talla (m)     1,62 (1,61-1,63)
IMC (kg/m2)    26,5 (21,7-31,3)
FVC (%)   100 (87,2-112,8)
FEV1 (%)    85,7 (65,3-106,1)
FEV1/CVF    74,8 (66,4-83,2)
Variables hemodinámicas
 RVP (dinas/cm/s)   892,9 (371,2-1413,8)
 RVS (dinas/cm/s)  1.273,8 (766,5-1781,1)
 PAD (mmHg)     9,2 (7,4-11,0)
 PAPm (mmHg)    58,7 (41,0-76,4) 
 PWPm (mmHg)    14,4 (9,7-19,1)

*Los valores corresponden a las medianas (rango 
intercuartílico).
CVF: capacidad vital forzada; FEV1: volumen espiratorio 
forzado al primer segundo; IMC: índice de masa corporal; 
PAD: presión auricular derecha; PAP: presión media en la 
arteria pulmonar; PWPm: presión media en cuña de capilar; 
RVP: resistencias vasculares pulmonares; RVS: resistencias 
vasculares sistémicas.
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TM-6′ (r = 0,825, p = 0,043). Más aún, el período total de AF 
de baja intensidad registrado se asoció con las resistencias 
vasculares pulmonares (r = 0,989; p = 0,001), y el período 
total de AF de alta intensidad, con las resistencias vasculares 
sistémicas (r = 0,890; p = 0,043) (tabla 3).

Discusión

La medición de la AFC se usa en programas de rehabilitación 
de algunas enfermedades respiratorias15. Los métodos de 
criterio usados para medir la AF, como son la observación 
directa y la evaluación del gasto energético, se aceptan 
como los gold standards en la cuantifi cación de la AFC, pero 
tienen la desventaja de necesitar mucho tiempo para llevar-
las a cabo en el caso de la observación directa o de tener 
costes altos en el caso de la evaluación del gasto energéti-
co5,16. Los cuestionarios son métodos baratos y fáciles de 

aplicar a grupos de pacientes; sin embargo, estas técnicas 
dependen de varios factores de confusión como son la me-
moria por parte del paciente, el diseño del cuestionario y 
las características propias de cada paciente17-19. Los aceleró-
metros son aparatos tecnológicamente más modernos para 
medir la cantidad y la intensidad del movimiento. Los acele-
rómetros multiaxiales son unos dispositivos más avanzados, 
son capaces de detectar el movimiento en más de un plano 
y brindan una información más detallada con respecto a los 
podómetros20. Éstos ya han sido utilizados en pacientes con 
enfermedades neurológicas21 y con enfermedades respirato-
rias tipo EPOC4. Sin embargo, éstos aún no han sido usados 
en pacientes con otras enfermedades respiratorias como es 
la HAP, que se caracteriza por causar disnea, fatiga, afecta-
ción de la clase funcional y, por lo tanto, posiblemente com-
prometer también la AFC10.

La HAP es una enfermedad rara con una prevalencia de 
15-50 casos por millón de personas en toda Europa22. Se ca-

Tabla 2 Capacidad funcional y actividad física antes y tres meses después de iniciar el tratamiento con antagonistas 
de los receptores de la endotelina*

Antes del 
tratamiento

Tres meses después de 
inicio del tratamiento

p

Disnea, MRC   3 (2-3)   2 (2-3) 0,157
TM-6′, m 354 (324-385) 359 (308-440) 0,715
D Borg/distancia, 1.000 m−1  10,0 (5,8-17,3)   8,5 (7,3-17,0) 1,000
LCADL puntuación total  35,0 (26,8-43,5)  22,0 (16,5-28,3) 0,068
Actividad física diaria, VMU 201 (106-251) 161 (151-210) 0,273
Tiempo registrado de los diferentes grados de actividades diarios (%)
 Muy bajo (VMU < 100)  58,2 (39,3-78,2)  56,0 (53,1-65,1) 1,000
 Bajo (VMU 100-150)   8,4 (7,4-10,1)   8,5 (6,1-11,7) 0,854
 Moderado-bajo (VMU 150-200)   6,4 (6,0-9,0)   7,3 (4,0-8,5) 0,715
 Moderado (VMU 200-300)   8,1 (7,0-13,8)   8,7 (5,6-11,3) 0,357
 Alto (VMU > 300)  18,7 (2,2-28,9)  16,6 (14,6-23,1) 0,715

*Los valores corresponden a las medianas (rango intercuartílico).
LCADL: escala Chest Activity of Daily Living; MRC: escala de la disnea de Medical Research Council; TM-6′: test de la marcha 
de 6 minutos; VMU: vector de desplazamiento.
Los valores de p fueron evaluados con la prueba Wilcoxon.

Tabla 3 Coefi cientes de correlación de Spearman entre la intensidad de la actividad física cotidiana con la capacidad 
de ejercicio y las variables hemodinámicas en las pacientes con hipertensión arterial pulmonar

Actividad Tiempo diario registrado de los diferentes grados de actividad, %
física cotidiana 

(VMU) Muy bajo 
(VMU < 100)

Bajo 
(VMU 100-150)

Moderado-bajo 
(VMU 150-200)

Moderado 
(VMU 200-300)

Alto 
(VMU > 300)

RVP, dinas/s/cm−5 0,478 −0,677 0,989‡ 0,655 0,526 0,650
RVS, dinas/s/cm−5 0,795 −0,900 0,727 0,913 0,834 0,890†

PAD, mmHg 0,248 −0,288 0,501 0,338 0,199 0,264
PAPm, mmHg 0,650 −0,849 0,786 0,839 0,734 0,862
PWPm, mmHg 0,094 −0,371 −0,073 0,270 0,247 0,453
TM-6′, m 0,162 0,205 −0,233 0,004 0,158 −0,291
SpO2 mínima, % 0,825† −0,773 0,352 0,717 0,744 0,720

PAD: presión de la aurícula derecha; PAPm: presión media de la arteria pulmonar; PWP: presión pulmonar en cuña; RVP: resistencia 
vascular pulmonar; RVS: resistencia vascular sistémica; SpO2: saturación de oxígeno arterial; TM-6′: distancia recorrida a los 
6 minutos; VMU: vector de desplazamiento; † correlación signifi cativa a un valor p < 0,05; ‡ correlación signifi cativa a un valor 
p < 0,001.
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racteriza por afectar con mayor frecuencia a mujeres22,23 y a 
personas de mediana edad, a pesar de que, últimamente, se 
está observando que la media de edad de diagnóstico está 
aumentando con respecto a registros previos24. En nuestro 
estudio, todas las pacientes eran mujeres, lo que podría ex-
plicarse por esta mayor prevalencia de la enfermedad en 
este género.

En cuanto a las variables hemodinámicas, la presión ar-
terial pulmonar media de nuestras pacientes fue de 
58,7 mmHg (41,0-76,4) que es muy similar a la de las otras 
series publicadas24.

En cuanto a la AFC registrada con acelerómetros, en nues-
tro estudio hemos presenciado que los períodos de AF de 
baja y de muy alta intensidad fueron los que más realizaron 
las pacientes. La mala clase funcional de las pacientes (cla-
se III-IV) explicaría esta mayor prevalencia de actividades 
físicas de baja intensidad. Por otro lado, la presencia de un 
período también de alto porcentaje de registro de activida-
des físicas de muy alta intensidad (18 y 16% antes y después 
del tratamiento con ARE) podría estar relacionado con las 
difi cultades propias de la manipulación de los aceleróme-
tros, que incluyen el encendido y apagado del registro cada 
vez que el paciente se encuentre en un objeto en movi-
miento.

Se sabe que el tratamiento con ARE mejora la clase fun-
cional y la capacidad de ejercicio en los pacientes con 
HAP10. Sin embargo, hasta el momento no hay estudios que 
evalúen el rol que tendrían estos medicamentos en la mejo-
ría de la AFC de estos pacientes. En nuestro estudio, des-
pués de un período de seguimiento de tres meses con 
tratamiento con ARE, se observó un incremento no signifi ca-
tivo en la AFC medida con la escala London Chest Activity of 
Daily Living; sin embargo, esto no se observó en la AFC re-
gistrada con los acelerómetros. Se ha descubierto que los 
acelerómetros son más sensibles a la hora de diferenciar 
diferentes AF en poblaciones relativamente inactivas y pue-
den detectar la AF mejor que los métodos subjetivos25. Pro-
bablemente, la mala manipulación de los acelerómetros por 
parte de los pacientes y el pequeño tamaño muestral po-
drían explicar estos resultados.

Hemos encontrado una asociación entre el tiempo regis-
trado de actividades físicas de baja y alta intensidad, con las 
resistencias vasculares pulmonares y las resistencias vascula-
res sistémicas obtenidas del cateterismo cardíaco, respecti-
vamente. Este hallazgo, que no ha sido referido en estudios 
previos, sería novedoso e importante, pues nos permitiría 
tener una prueba que de una forma indirecta evaluaría las 
resistencias pulmonares en los pacientes con HAP. Las guías 
para el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión pulmo-
nar sugieren la realización de un TM-6′ para evaluar la capa-
cidad de ejercicio y conocer la gravedad de la enfermedad10. 
El TM-6′ es una prueba simple y sencilla, no requiere ningún 
equipo especial para poder realizarlo ni una gran experien-
cia previa por parte de los evaluadores. Algunos estudios con 
acelerómetros realizados en pacientes con EPOC han obser-
vado que existiría una asociación entre la distancia camina-
da en el TM-6′ con la AFC medida con acelerómetros4. Sin 
embargo, no se han realizado estudios similares en pacientes 
con HAP, por lo que no se conoce si esta asociación también 
existiría en esta patología. En este sentido, Miyamoto et al 
demostraron que la distancia caminada en el TM-6′ se asocia-
ba con el gasto cardíaco y con las resistencias pulmonares 

totales en pacientes con HAP26. Nosotros no hemos encontra-
do estas asociaciones en nuestro estudio, probablemente por 
el pequeño tamaño muestral de nuestra población. El TM-6′ 
tiene algunas limitaciones en los pacientes con HAP pues, 
por un lado, no es una prueba que mida directamente la 
AFC, sino la tolerancia al ejercicio y, por otro lado, los pa-
cientes con HAP con una pobre clase funcional no consiguen 
realizar el TM-6′, por lo que el uso de los acelerómetros en 
esta población podría ser una alternativa.

Entre las limitaciones generales del estudio tenemos el 
pequeño tamaño muestral de la población, que es de seis 
pacientes. Asimismo, los pacientes usaron los acelerómetros 
en la cintura, de tal manera que las actividades realizadas 
con las extremidades superiores del cuerpo no pudieron ser 
registradas. Por otro lado, otra limitación inherente a los 
acelerómetros es que no se puede conocer el cumplimiento 
de los pacientes.

Conclusiones

En conclusión, la AFC de los pacientes diagnosticados de 
HAP podría ser evaluada con acelerómetros. En este senti-
do, la AF se asociaría con algunas variables hemodinámicas 
y con la tolerancia al ejercicio. El tratamiento con ARE du-
rante tres meses no infl uiría en la capacidad funcional ni en 
la AF de los pacientes con HAP.
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