
1 

 

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE FISIOTERAPIA 

 

TRABAJO DE INTEGRACÓN CURRICULAR 

 

 

TEMA:  

“EFECTIVIDAD DE LA SENTADILLA ISOMÉTRICA EN PACIENTES CON 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN EL CENTRO DE SALUD SAN ROQUE PERIODO 

2024-2025” 

 

 

Trabajo de titulación previo a la obtención del título de: Licenciatura en Fisioterapia  

 

Línea de Investigación: Salud y bienestar integral  

Autor: Samantha Nicole Báez Narváez 

Director: MSc. Ronnie Andrés Paredes Gómez 

Asesor: MSc. Verónica Johanna Potosí Moya 

 

 

 

 

 

 

 

Ibarra - Ecuador – 2025 

 

 



2 

 

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE 

BIBLIOTECA UNIVERSITARIA 

 

 

IDENTIFICACIÓN DE LA OBRA 

 

La Universidad Técnica del Norte dentro del proyecto Repositorio Digital Institucional, 

determinó la necesidad de disponer de textos completos en formato digital, con la finalidad de 

apoyar los procesos de investigación, docencia y extensión de la Universidad. 

Por medio del presente documento dejo sentada mi voluntad de participar en este proyecto, 

para lo cual pongo a disposición la siguiente información: 

Datos de Contacto 

Cédula de identidad: 1004321608 

Apellidos y nombres: Báez Narváez Samantha Nicole 

Dirección: Atuntaqui 

Email: snbezn@utn.edu.ec 

Teléfono fijo: (06)2900-236  
Teléfono 

Móvil: 
0979428978 

 

Datos de la Obra 

Título: 

Efectividad de la sentadilla isométrica en pacientes con 

hipertensión arterial en el centro de salud San Roque periodo 

2024-2025 

Autor (es): Báez Narváez Samantha Nicole 

Fecha:  (a-m-d) 2025 – julio – 4 

Solo para Trabajos de Titulación 

Programa:          PREGRADO                 POSGRADO 

Titulo por el que opta: Licenciatura en Fisioterapia 

Director: MSc. Ronnie Andrés Paredes Gómez 

Asesor MSc. Verónica Johanna Potosí Moya 

mailto:snbezn@utn.edu.ec


3 

 

 

 

AUTORIZACIÓN DE USO A FAVOR DE LA UNIVERSIDAD 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

 

CONSTANCIAS 

 

  

 

 

 

 

 

 



5 

 

CERTIFICACIÓN DEL DIRECTOR DEL TRABAJO DE 

INTEGRACIÓN CURRICULAR 

 

 

    En la cuidad de Ibarra, a los 4 días del mes de julio de 2025 

 

 

 

 

 



6 

 

APROBACIÓN DEL COMITÉ CALIFICADOR 

 

 



7 

 

 

DEDICATORIA 

Dedico el presente trabajo a Dios por darme la fortaleza necesaria para cursar este camino. A 

mis padres, Pablo y Catalina quienes son mi principal motivación para seguir adelante y 

quienes siempre me aseguraron que podría lograr lo que yo quisiera. A mis hermanos, 

Katherine y Juan Pablo quienes son apoyo y compañía en todo momento. A mis ángeles del 

cielo que siempre soñaron con este momento y hoy desde cualquier lugar que se encuentren 

me guían y me protegen, abuelita Laura y abuelito César. 

 

Báez Narváez Samantha Nicole 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 

 

AGRADECIMIENTO 

Agradezco a Dios quien es un pilar fundamental en mi vida, que me ha acompañado en cada 

momento, brindándome su cuidado y guía de manera constante. De igual manera un eterno 

agradecimiento a mis padres por su amor, apoyo y esfuerzo que realizan cada día para 

ayudarme a cumplir mis sueños, a mi hermana y hermano, por ser mis mejores amigos y 

siempre llenarme de risas y buenos momentos.  

Quiero agradecer a los docentes que formaron parte de este proceso universitario, quienes son 

los mentores para la formación de profesionales de excelencia, y que supieron transmitir sus 

conocimientos de la mejor manera. Gracias a mi director de tesis Msc. Ronnie Paredes por 

creer en mis capacidades y ser una guía importante para la culminación de este trabajo, de igual 

manera agradezco a mi asesora de tesis Msc. Verónica Potosí por la orientación, confianza y 

motivación durante todo este trabajo. 

Gracias, Shulianna, Emily y Angélica por ser esas amigas incondicionales que hicieron que 

esta etapa sea única e inolvidable. También, quiero agradecer a Santiago, mi novio y hoy 

colega, por estar siempre presente, por inspirarme y por caminar a mi lado. 

Por último, agradezco a la educación pública y a la Universidad Técnica del Norte por 

permitirme seguir la carrera de mis sueños. 

 

Báez Narváez Samantha Nicole 

 

 

 

 

 

 

 



9 

 

RESUMEN  

Introducción: la hipertensión arterial (HTA) es una de las enfermedades cardiovasculares más 

comunes afectando a 1280 millones de adultos en el mundo, aunque es altamente prevalente 

solo una minoría logra un control adecuado; estudios actuales evidencian que el entrenamiento 

de resistencia isométrica produce efectos antihipertensivos. Objetivo: evaluar la efectividad 

de la sentadilla isométrica en pacientes con HTA. Metodología: se realizó en 15 pacientes del 

Centro de Salud San Roque, 5 hombres y 10 mujeres, los instrumentos utilizados fueron; 

esfigmomanómetro digital para la medición de la presión arterial (PA), dinamómetro Activ5 

para evaluar la fuerza de miembros inferiores (MMII) y G-PAQ para el nivel de actividad 

física; la intervención tuvo una duración de 12 semanas, se realizaron tres evaluaciones (inicial, 

semana 4 y semana 12) y para el análisis de datos se aplicaron pruebas estadísticas descriptivas 

e inferenciales (ANOVA y Friedman). Resultados: hubo una reducción en la PAS de 

15,7mmHg (p=<0,01; Eta2:0,88) y en la PAD de 6,3mmHg (p=<0,01; Eta2:0,34); una 

disminución del IMC de 0,6 kg/m2 (p=<0,01; Eta2:0,57); un incremento de fuerza en cuádriceps 

derecho de 9,2 kg (p=<0,01; Eta2:0,8) y en izquierdo de 7,7 kg (p=<0,01; Eta2:0,65), para 

musculatura isquiotibial derecha un aumento de 4 kg (p=<0,01; Eta2:0,9) e izquierda 3,8 kg 

(p=<0,01; Eta2:0,82) y el nivel de actividad física con un incremento de 1116,4 METS 

(p=<0,01). Conclusión: el entrenamiento isométrico de sentadilla en pared disminuyó 

significativamente la PA y el IMC, mientras los niveles de fuerza y actividad física aumentaron, 

confirmando su efectividad en personas con HTA. 

 

Palabras clave: hipertensión arterial, fuerza, cuádriceps, isquiotibiales, sentadilla isométrica, 

actividad física. 
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ABSTRACT 

Introduction: Hypertension (HTN) is one of the most prevalent cardiovascular conditions, 

currently affecting approximately 1.28 billion adults worldwide. Despite its widespread 

occurrence, effective blood pressure control remains a challenge, with only a small proportion 

of patients achieving adequate management. In recent years, emerging research has highlighted 

the antihypertensive effects of isometric resistance training, positioning it as a promising non-

pharmacological intervention. Objective: To evaluate the effectiveness of isometric wall 

squats in reducing blood pressure and improving physical health markers in patients with 

hypertension. Methodology: The study involved 15 patients (5 men and 10 women) from the 

San Roque Health Center. Instruments used included a digital sphygmomanometer to measure 

blood pressure (BP), the Activ5 dynamometer to assess lower limb strength, and the Global 

Physical Activity Questionnaire (G-PAQ) to evaluate physical activity levels. The intervention 

lasted 12 weeks, with assessments conducted at baseline, week 4, and week 12. Data were 

analyzed using both descriptive and inferential statistics, including ANOVA and the Friedman 

test. Results: Significant improvements were observed following the intervention; Systolic BP 

decreased by 15.7 mmHg (p < 0.01; η² = 0.88), and Diastolic BP decreased by 6.3 mmHg (p < 

0.01; η² = 0.34); BMI was reduced by 0.6 kg/m² (p < 0.01; η² = 0.57); Quadriceps strength 

increased by 9.2 kg (right, p < 0.01; η² = 0.80) and 7.7 kg (left, p < 0.01; η² = 0.65); Hamstring 

strength improved by 4.0 kg (right, p < 0.01; η² = 0.90) and 3.8 kg (left, p < 0.01; η² = 0.82); 

Physical activity levels rose by 1,116.4 METs (p < 0.01). Conclusion: Isometric wall squat 

training significantly reduced systolic and diastolic blood pressure, lowered BMI, increased 

lower limb muscle strength, and enhanced physical activity levels. These findings support its 

effectiveness as a complementary intervention for managing hypertension. 

 

Keywords: hypertension, isometric squat, quadriceps, hamstrings, muscle strength, physical 

activ 
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INTRODUCCIÓN 

Problema 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la HTA está definida como un 

trastorno que implica que los vasos sanguíneos presenten una tensión elevada debido a la fuerza 

con la que el corazón bombea la sangre a través de las arterias, los valores a considerarse como 

hipertensión son a partir de 140/90mmHg ; y se estima que a nivel global existen 1280 millones 

de adultos con HTA (1). 

Una investigación realizada en el año 2024 menciona que la HTA primaria representa 

el 90% de todos los casos, la mayoría suelen ser asintomáticos pero su presión se mantiene 

elevada de forma constante lo que se traduce en efectos negativos para la fisiología de los vasos 

sanguíneos pudiendo comprometer a órganos importantes como el cerebro y el corazón; dichos 

pacientes son propensos a desarrollar diversas enfermedades y su riesgo de mortalidad aumenta 

(2). 

 Se ha demostrado que el ejercicio físico es un tratamiento coadyuvante eficaz para 

reducir la PA en personas con hipertensión, sin embargo, la inactividad y el sedentarismo han 

ido creciendo considerablemente y dichos pacientes no toman al ejercicio físico como un 

cambio dentro de su estilo vida (3). 

En el Ecuador el 19,8% de adultos presentan HTA, siendo más prevalente en hombres 

que en mujeres, el 45,2% desconoce su diagnóstico y solo un 26% de estos pacientes logran un 

control un adecuado (4). 

A pesar de su alta prevalencia, hay escases de información acerca de un tratamiento 

conservador específico para pacientes con HTA, y no existe ningún estudio publicado en 

cuanto a la efectividad de la sentadilla isométrica como coadyuvante dentro de esta patología. 
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Justificación 

El motivo de la presente investigación fue evidenciar si existe una disminución de la 

presión arterial en personas con hipertensión tras aplicar un entrenamiento isométrico de 

sentadilla en pared.   

El presente estudio fue viable porque obtuvo la autorización de los sujetos de estudio 

mediante el consentimiento informado. Asimismo, se contó con la preparación académica del 

investigador. Fue una investigación factible debido a que se contó con recursos humanos, 

económicos, tecnológicos y bibliográficos, además de instrumentos de evaluación y test 

validados como el dispositivo de dinamometría portátil Activ5, cuestionario global de actividad 

física (G-PAQ) y esfigmomanómetro digital, los cuales darán realce a este estudio. 

Los beneficiarios directos de esta investigación fueron los sujetos de estudio, quienes 

recibieron atención fisioterapéutica y el investigador, que puso en práctica su conocimiento y 

experiencia adquirida durante su formación académica. Como beneficiarios indirectos está la 

Facultad Ciencias de la Salud, la Universidad Técnica del Norte y la Carrera de Fisioterapia, 

quienes podrán hacer uso de la presente, para investigaciones futuras y la creación de nuevos 

protocolos de entrenamiento que beneficien a dicha población. 

Esta investigación tuvo un impacto significativo en salud, pues a través de esta 

intervención se buscó demostrar los resultados a largo plazo y los efectos a futuro que ofrece 

la implementación del entrenamiento de sentadilla isométrica en pared, la cual proporcionó 

resultados beneficiosos en la disminución de la PA en los pacientes hipertensos mejorando así 

su condición de vida y minimizando la gravedad de la enfermedad. 
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Objetivos 

Objetivo General 

• Evaluar la efectividad de la sentadilla isométrica en pacientes con hipertensión 

arterial en el centro de salud San Roque periodo 2024-2025. 

 

Objetivos Específicos 

• Caracterizar a los pacientes según: edad, género e IMC y realizar la valoración 

inicial de presión arterial, fuerza de miembros inferiores y nivel de actividad 

física. 

• Aplicar un protocolo de ejercicio mediante una sentadilla isométrica en pared 

con intensidades progresivas en los estudiados. 

• Analizar los parámetros finales de presión arterial, fuerza de miembros 

inferiores y nivel de actividad física al primer mes y a los tres meses de 

intervención. 

 Preguntas de investigación 

• ¿Cuáles son las características de los pacientes hipertensos según edad, género e 

IMC, y cuáles son los valores iniciales de presión arterial, fuerza de miembros 

inferiores y nivel de actividad física? 

• ¿Cuál es el efecto de la aplicación de un protocolo de ejercicio mediante una 

sentadilla isométrica en pared con intensidades progresivas en los estudiados? 

• ¿Cuáles son los parámetros finales de presión arterial, fuerza de miembros 

inferiores y nivel de actividad física posterior a la intervención? 
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CAPÍTULO 1:  MARCO TEÓRICO 

La HTA se considera una de las enfermedades cardiovasculares más común, que en la 

mayoría de la población no está controlada, puesto que los medicamentos pueden ser efectivos 

solo en el 50% de los pacientes, por lo que se recomienda hacer uso de otras alternativas, en 

este estudio se mencionan varios tipos de ejercicio, haciendo énfasis en el entrenamiento de 

ejercicio isométrico, puesto que estos son ejercicios simples y de bajo costo que representan 

una opción de tratamiento complementario viable para el control de la PA (5). 

Tomando en cuenta que la HTA está ligada a factores de riesgo conductuales que pueden 

ser modificados, como el consumo de tabaco, alcohol, calidad de dieta y actividad física, que 

a su vez se vinculan fuertemente con enfermedades cardiovasculares (ECV); indican la 

necesidad de dar prioridades adicionales y específicas para dicha enfermedad, siendo el 

ejercicio físico una herramienta primordial y eficaz para marcar un inicio en el cambio de estilo 

de vida de los pacientes hipertensos (6). 

Herrod et al, en su estudio mencionan que el control de la HTA es clave para la gestión o 

reducción de riesgo de ECV y que aunque existen directrices de actividad física para estos 

pacientes, la “falta de tiempo” que comúnmente indican, se ha vuelto una barrera para cumplir 

con el ejercicio ya que a menudo las intervenciones superan los 60 minutos por sesión, por lo 

que  proponen un protocolo distinto con una duración máxima de 15 minutos, donde se 

mostraron resultados favorables con reducciones significativas de la PA (7). 

Un estudio realizado en Australia, en el año 2023, menciona que anteriormente se 

evitaba el entrenamiento de resistencia isométrica como un antihipertensivo debido a sus 

efectos que generaban un aumento de la PA, sin embargo, investigaciones recientes mencionan 

que estos efectos no eran excesivos y que el ejercicio de resistencia isométrica produce efectos 
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de disminución de la PA a largo plazo, actuando de manera similar a un medicamento 

antihipertensivo (8). 

Un estudio realizado en Inglaterra menciona que, al comparar el ejercicio isométrico 

con varios tipos de ejercicio, este fue el modo más eficaz para la reducción significativa de la 

presión arterial sistólica y diastólica en reposo, recalcan que el ejercicio isométrico (sentadilla 

isométrica contra la pared) es la principal recomendación para controlar la PA en personas 

normotensas, prehipertensas e hipertensos (9). 

En un consenso de expertos que analizaron el ejercicio isométrico como terapia 

complementaria para el control de la PA demostraron la seguridad y la eficacia del 

entrenamiento de resistencia isométrica en personas que presentan HTA, con resultados de un 

efecto antihipertensivo atribuible a las adaptaciones fisiológicas del cuerpo ante un estímulo 

de alta intensidad, además recomiendan un programa de entrenamiento de 8 semanas o más 

para que se produzcan reducciones estadísticamente significativas (10). 

Acorde con una investigación realizada en China, menciona que la fuerza muscular está 

asociada inversamente con ECV, es decir, que a una mayor capacidad de fuerza del músculo 

habrá reducción significativa de la probabilidad de sufrir algún evento cardiovascular, 

mencionando también a la sarcopenia como un factor que disminuye la masa muscular y por 

ende la producción de fuerza y que asimismo se relaciona con ECV (11). 

Lara et al, en su artículo toman al índice de masa corporal (IMC) como un predictor de riesgo 

de padecer HTA, puesto que según investigaciones recientes mencionan que a mayor IMC, 

mayor riesgo cardiovascular y que una reducción voluntaria del peso corporal de al menos 5% 

representaría a una disminución del 15-30% del riesgo cardiovascular (12).  
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Presión arterial  

La PA se basa en un equilibrio entre vasodilatadores y vasoconstrictores, cuando hay 

una alteración de este, se produce una disfunción endotelial liberando en exceso sustancias que 

producen vasoconstricción ocasionando cambios estructurales y funcionales a nivel de vasos 

sanguíneos; es un trastorno complejo hemodinámico y estructural multifactorial que interactúa 

con factores ambientales y genéticos no específicos ya que estos operan a través del sistema 

regulador cardiovascular, lo que conduce a un aumento de la resistencia vascular sistémica, 

que es la anomalía hemodinámica distintiva responsable de la elevación de la presión arterial 

(13).  

Hipertensión arterial 

La HTA es una patología causada por el aumento de las cifras de presión arterial, es 

uno de los trastornos cardiovasculares más frecuentes con predominio en la población adulta, 

convirtiéndose en una de las enfermedades con más prevalencia a nivel mundial, además es 

considerada como una causa principal de muerte y discapacidad en todo el mundo, además que 

es una de las posibles causas y factores de riesgo de las ECV, infarto de miocardio, y de 

insuficiencia cardíaca y renal, reduciendo la esperanza de vida de las personas, sin embargo, 

es una enfermedad prevenible y controlable (13). 

Etiología 

HTA primaria o esencial  

Constituye el 90% de los casos de hipertensión, se desconoce su causa, pero está 

relacionada con la combinación de factores ambientales y factores genéticos, además las 

personas que presenten antecedentes familiares de HTA deberán estar en constante evaluación 

médica con el objetivo de prevenir o tratar dicha enfermedad (14). 
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HTA secundaria 

Hace referencia a los casos de hipertensión que tienen una causa identificable, puede 

estar relacionado con otras patologías o con la ingesta de fármacos, que hacen que la presión 

arterial se eleve (15). 

Factores de riesgo  

Modificables 

Son factores mediante los cuales la persona puede prevenir o controlar la enfermedad, 

entre ellos se encuentran el sobrepeso u obesidad, debido a la ingesta de alimentos ricos en 

grasa y sal, el sedentarismo que disminuye la elasticidad de las arterias, el consumo de tabaco 

que favorece al daño endotelial vascular, el consumo de alcohol y cafeína que producen 

activación simpática central y por ende cuadros de elevación de la PA (16). 

No modificables 

Entre estos están incluidos la historia familiar, el sexo siendo más predominante en 

hombres que en mujeres, la etnia, los afrodescendientes son más propensos a desarrollar HTA 

y la edad avanzada que favorece al endurecimiento o rigidez del sistema arterial dificultando 

el flujo sanguíneo (16). 

Síntomas  

Una gran mayoría de personas con HTA carecen de síntomas incluso cuando su PA es 

sumamente elevada, es por esto que dichos pacientes forman parte del gran porcentaje de los 

cuales desconocen su diagnóstico y por ende no tienen un tratamiento, sin embargo, en algunos 

casos puede existir sintomatología como dolor intenso de cabeza y en casos de crisis 

hipertensivas donde la PA alcanza los 180/120mmHg pueden encontrarse síntomas más 
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intensos, dolor en el pecho, disnea, cambios en el ritmo cardíaco, hemorragia nasal, visión 

borrosa, náuseas, vómitos, entre otros (1). 

Clasificación de la HTA según el Ministerio de Salud Pública 

 El Ministerio de Salud Pública (MSP) en 2019, publica una guía de práctica clínica 

acerca de la HTA, adecuada por profesionales y especialistas que forman parte del Sistema 

Nacional de Salud bajo la dirigencia de la Dirección Nacional de Normatización del MSP, en 

esta guía se muestran recomendaciones con evidencia científica acerca de la prevención, 

detección oportuna, diagnóstico y tratamiento de la HTA, además surge una clasificación de 

los estadios de la presión arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD) (17).  

Estadio PAS PAD 

Óptima <120 <80 

Normal 120-129 80-84 

Normal alta 130-139 85-89 

Hipertensión grado 1 140-159 90-99 

Hipertensión grado 2 160-179 100-109 

Hipertensión grado 3 ≥180 ≥110 

Hipertensión sistólica aislada ≥140 <90 

Tabla 1. Clasificación de la HTA según el MSP(17). 

Tratamiento en la hipertensión arterial 

Según las últimas guías del manejo de la HTA existen dos estrategias específicas para 

disminuir y controlar la PA: el tratamiento farmacológico y cambios en el estilo de vida, en 

caso de HTA grado 2-3 y grado 1 con riesgo de cardiovascular alto o muy alto, se debe iniciar 



25 

 

con el tratamiento farmacológico de manera inmediata, además mencionan que los cambios en 

el estilo de vida se recomiendan en todos los grados de HTA y si no se logra una disminución 

de la PA en el grado 1 con el tratamiento conservador de al menos 10mmHg en presión sistólica 

y 5mmHg en diastólica después de 3 a 6 meses se tendrá que unir a los fármacos (18). 

Actividad física  

La actividad física es considerada como cualquier movimiento del cuerpo producido 

por los músculos esqueléticos que exija un gasto de energía, pueden ser actividades que se 

realicen en el tiempo libre, en el trabajo, en la casa o el simple hecho de desplazarnos de un 

lugar  a otro (19). 

Actividad física relacionada con la salud cardiovascular 

Se conoce que la actividad física (AF) es primordial para mantener un buen estado de 

salud y prevenir enfermedades, está comprobado que su práctica continua, prolonga la 

esperanza de vida mediante la obtención de beneficios fisiológicos, psicológicos y sociales, es 

por lo que la OMS recomienda como mínimo la realización de 30 minutos de actividad física 

para personas adultas (19). 

Varios estudios documentan que existe una estrecha relación entre la AF y la salud 

cardiovascular pues produce diversos beneficios como la mejora de la función endotelial, 

disminución de la presión sistólica y diastólica en reposo, reducción de la frecuencia cardíaca, 

disminución de triglicéridos en sangre, aumento del consumo máximo de oxígeno, entre otros; 

es así que la actividad física está presente en el tratamiento de múltiples enfermedades 

conjuntamente con una dieta saludable (20). 
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Ejercicio terapéutico  

El ejercicio terapéutico hace referencia a un plan de ejercicio físico que está 

correctamente diseñado, prescrito o dosificado según la necesidad de cada paciente, es decir, 

es un proceso sistemático individualizado y específico que contribuye a la recuperación de 

enfermedades y a la rehabilitación de cualquier condición que altere el movimiento y la calidad 

de vida (21). 

Prescripción del ejercicio terapéutico 

La prescripción del ejercicio terapéutico se desarrolla bajo un principio conocido como 

FITT-VP, dichas siglas engloban los siguientes parámetros: F, frecuencia; I, intensidad; T, 

tiempo; T, tipo de ejercicio; V, volumen; P, progresión (21). 

• Frecuencia: número de sesiones en la semana 

• Intensidad: relacionada al nivel de esfuerzo requerido. 

• Tiempo: cantidad de minutos semanales dedicados al entrenamiento. 

• Tipo de ejercicio: se refiere a la modalidad de ejercicios prescritos. 

• Volumen: indica las series y repeticiones. 

• Progresión: consiste en realizar cambios en FITT-V para lograr nuevas adaptaciones 

(21). 

Ejercicio físico en la hipertensión arterial  

Teniendo en cuenta que la falta de ejercicio físico es un factor de riesgo que conlleva a 

desarrollar HTA, es relevante mencionar la importancia del mismo como un cambio en el estilo 

de vida, ya que, en cuanto a la salud cardiovascular se recalca la reducción de riesgo de 

mortalidad, prevención de ECV, y promueve a una mejora de las cifras de la PA; se debe tomar 

en cuenta que la disminución de tan solo 3mmHg de tensión arterial sistólica disminuye el 

riesgo de ECV en un 14% y la morbimortalidad cardíaca en un 9% (22). 
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Prescripción del ejercicio en pacientes con HTA 

El ejercicio aeróbico es el más recomendado como método de prevención y tratamiento 

complementario de la HTA, ya que implica el uso de grandes grupos musculares en un tiempo 

prolongado, este ejercicio debe prescribirse tomando en cuenta la frecuencia cardíaca máxima 

y ejecutarse a una intensidad moderada entre el 50% y 70%; mientras que el ejercicio de fuerza 

dinámico o isométrico se debe trabajar con cargas no mayores al 50 % y 70% de 1RM, el 

ejercicio aeróbico puede basarse en  actividades como caminar, correr, nadar o bailar, 

realizando al menos 75-150 minutos semanales, mientras que los ejercicios de fuerza pueden 

realizarse 2-3 veces por semana, además es fundamental que el ejercicio elegido sea aceptado 

por el paciente para que exista una adherencia a largo plazo (23). 

Entrenamiento de miembros inferiores  

Durante el entrenamiento de la sentadilla, las contracciones isométricas de las 

extremidades inferiores crea una interrupción parcial o total del flujo sanguíneo a nivel de la 

arteria femoral, esta interrupción va a depender de la intensidad de la contracción o del ejercicio 

que puede ser modificado según el grado de flexión de la articulación de la rodilla, después de 

que cesa la contracción se produce una hiperemia reactiva es decir, un aumento temporal del 

flujo sanguíneo en un zona determinada, conjuntamente con la vasodilatación, esta es una 

respuesta fisiológica del cuerpo para poder reponer los tejidos y así obtengan el oxígeno y los 

nutrientes necesarios, esto da como resultado la reducción de la PA llevando a cambios estables 

y adaptaciones anatómicas que pueden mantenerse si el pacientes continua entrenando (24). 

Fuerza muscular  

La fuerza se define como la capacidad para vencer una resistencia externa, mientras que 

la fuerza muscular es la contracción generada por los músculos de manera general o específica 

que nos ayuda a ejecutar un movimiento (25). 
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Tipos de fuerza 

• Fuerza máxima: es la capacidad máxima del músculo para realizar un solo 

movimiento, a una velocidad específica, requiriendo esfuerzo máximo y un gasto 

energético considerable (25). 

• Fuerza explosiva: es la capacidad del músculo que permite aplicar fuerza en el menor 

tiempo posible realizando movimiento a una velocidad máxima (25). 

• Fuerza resistencia: es la capacidad del músculo para mantener una fuerza sin fatigarse 

durante un esfuerzo constante y de larga duración (25).  

Ejercicio de fuerza  

Es la utilización de la fuerza para lograr la contracción muscular, en el entrenamiento 

general de la fuerza se busca una potenciación global de la musculatura con fines terapéuticos 

ya que mejora la función muscular, previene la pérdida de masa muscular y reduce el riesgo de 

padecer enfermedades crónicas (26). 

Ejercicio de resistencia  

Es un tipo de entrenamiento donde se debe soportar a esfuerzos durante periodos 

prolongados de tiempo y el ejercicio debe ser realizado de manera intensa con la finalidad de 

resistir a la fatiga; aporta grandes beneficios al sistema cardiovascular y respiratorio (26). 

Ejercicio de fuerza-resistencia  

Es la combinación entre las capacidades de fuerza y resistencia, donde el porcentaje de 

cada una puede variar según el objetivo, es decir puede existir una mayor intervención de la 

fuerza o de la resistencia o ambas pueden participar en porcentajes iguales; además, en este 

tipo de entrenamiento cuando se trabaja por debajo del 20% de fuerza máxima su fuente 
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energética es aeróbica, pero si las cargas son superiores al 50% de la fuerza máxima predomina 

el sistema anaeróbico para cubrir las necesidades requeridas (26). 

Importancia de la fuerza muscular  

La fuerza muscular es considerada un marcador de riesgo cardiometabólico y puede 

usarse como un predictor de la morbilidad y mortalidad en la población, es decir que, la fuerza 

muscular reducida puede relacionarse con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, 

diabetes tipo 2, hipertensión y obesidad; mientras que los niveles más elevados de fuerza de 

miembros superiores e inferiores se asocian a un menor riesgo de mortalidad, esto a su vez 

refleja una mayor capacidad de realizar ejercicio físico, una mayor habilidad para llevar a cabo 

actividades de la vida diaria y una mayor funcionalidad de todo el cuerpo (27). 

Contracción muscular  

 Es la activación de las fibras musculares cuando el sistema nervioso genera una señal o 

un impulso eléctrico que llega hasta la unión neuromuscular con la liberación de acetilcolina 

donde empieza un proceso químico dentro del músculo que permite la reorganización de las 

proteínas para contraerse y relajarse (28). 

Tipos de contracción muscular  

Isométrica 

Contracción del músculo esquelético, sin movimiento externo donde la longitud del 

músculo no cambia, es decir, no hay acortamiento ni alargamiento muscular, pero genera una 

tensión constante de un grupo de músculos en particular; según la evidencia científica 

menciona que este modo de contracción mejora la producción de fuerza y la estabilidad sin 

generar impacto en las articulaciones (29). 

Isotónica  
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Se asocia a componentes excéntricos y concéntricos, pero la tensión es constante 

durante todo el movimiento (29). 

Isocinética 

La velocidad de los movimientos corporales es constante y está controlada por un 

ergómetro incluyendo también contracciones excéntricas y concéntricas (29). 

Ejercicio isométrico 

Un claro ejemplo de ejercicio isométrico es la plancha abdominal o la sentadilla 

isométrica donde los músculos se contraen para mantener la posición durante un tiempo 

determinado; se ha demostrado que el ejercicio isométrico trae consigo varios beneficios uno 

de ellos mejorar la función endotelial, ya que al exponerse a estrés constante durante el ejercicio 

de fuerza isométrica aumenta la producción y liberación de óxido nítrico el cual es el encargado 

de la relajación o vasodilatación del músculo liso de los vasos sanguíneos lo que mejora el flujo 

de sangre después del entrenamiento (30). 

Sentadilla  

Es un ejercicio ampliamente utilizado para diversos tipos de entrenamientos ya que su 

ejecución representa la activación de la mayor parte del sistema musculoesquelético, 

involucrando músculos de la parte inferior y articulaciones como cadera, rodilla y tobillo, las 

cuales reciben una carga importante al momento de realizar la sentadilla, este ejercicio está 

presente de manera inconsciente en actividades que realizamos en la vida cotidiana como 

sentarse, recoger un objeto del suelo, entre otros. La realización de esta debe ser controlada 

para una buena ejecución y así evitar riesgo de lesiones (31). 

Para realizar una sentadilla correctamente los pies deben estar separados a la altura de 

la cadera o los hombros, con la punta del pie dirigida hacia al frente o ligeramente hacia afuera, 
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al momento del descenso la espalda debe mantenerse recta y sin inclinación excesiva, el 

abdomen deberá estar contraído, la posición de la pelvis en anteversión y la posición de las 

rodillas deberán apuntar hacia afuera (32). 

Cabe recalcar que en esta investigación se realizó la sentadilla isométrica donde los pacientes 

apoyaron la espalda y los hombros contra una pared siguiendo los consejos anteriores. 

Mecanismo de reducción de la presión arterial mediante sentadilla isométrica 

El entrenamiento de sentadilla isométrica ha demostrado ser eficaz para reducir la 

presión arterial, según evidencia existen varios mecanismos fisiológicos que sustentan su 

efecto antihipertensivo (33). 

 Reducción de la resistencia periférica total: durante la contracción en la sentadilla 

isométrica, los vasos sanguíneos son comprimidos por la musculatura activa lo que puede 

aumentar la presión de manera temporal en el interior de los vasos, sin embargo, este estrés 

mecánico produce adaptaciones en los vasos sanguíneos que a largo plazo mejora la elasticidad 

y la capacidad de vasodilatación mejorando la función endotelial (33). 

Efecto en el gasto cardíaco: el ejercicio isométrico permite adaptaciones 

cardiovasculares mediante el entrenamiento regular, en un inicio aumentará la frecuencia 

cardiaca y el volumen sistólico para satisfacer las necesidades de los músculos activos, pero 

con el paso del tiempo el corazón se adapta a dichos incrementos y el gasto cardíaco disminuye, 

es decir, realiza un menor esfuerzo, pero es más eficiente, lo que contribuye a la disminución 

de la PA (33). 

Músculos de miembro inferior que se activan en la sentadilla isométrica  

• Iliopsoas: el músculo ilíaco nace en los dos tercios superiores de la fosa ilíaca, el 

psoas de las apófisis transversas de las vértebras lumbares (L1-L5) y llegan hacia 
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el trocánter menor del fémur, teniendo como acción principal la flexión de cadera 

(34). 

• Sartorio: es el músculo más superficial de la cara anterior del muslo, tiene su origen 

en la espina iliaca anterosuperior y se inserta en la parte superior y medial de la 

tibia, este músculo participa en la flexión, en la rotación externa y la abducción de 

cadera (34). 

• Tensor de la fascia lata: va del borde externo de la cresta ilíaca y toma inserción 

en la cintilla iliotibial, justo por debajo de la cadera, tiene acciones como flexión, 

abducción y rotación interna de cadera (34). 

• Cuádriceps: se compone de cuatro músculos: el recto femoral, que se origina en la 

espina iliaca anteroinferior, el vasto lateral en el trocánter mayor, el vasto medial 

que nace en la cara anterior del fémur y el vasto medial que surge de la línea 

intertrocantérea, estos músculos convergen en un solo tendón, el tendón rotuliano 

en la porción anterosuperior de la tibia es decir su lugar de inserción, su acción es 

extender la rodilla y flexionar la articulación coxofemoral. (34). 

• Glúteo mayor: se origina en la superficie externa del ilion y la superficie posterior 

del sacro, hasta llegar al tracto iliotibial y la tuberosidad glútea, su principal acción 

es la extensión de la cadera (34). 

Sistemas energéticos 

Los sistemas energéticos están relacionados con el metabolismo celular que comprende 

anabolismo y catabolismo, se define también como un conjunto de intercambios físicos y 

químicos que se dan a nivel de las células del cuerpo en especial en las células musculares, las 

cuales extraen energía en forma de adenosintrifosfato (ATP) para poder contraerse y 

específicamente para realizar ejercicio físico; existen 3 sistemas fundamentales: aeróbico, 

anaeróbico láctico y anaeróbico aláctico (35).  
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Sistema energético aeróbico  

El sistema energético aeróbico hace referencia a la oxidación del oxígeno para producir 

energía, en el cual el oxígeno es transportado hacia los músculos para brindar la energía 

necesaria según el trabajo que estemos realizando; nuestro cuerpo tiene la capacidad de 

adaptarse al esfuerzo, por ello se aplica la sentadilla isométrica de manera progresiva en un 

tiempo prologando de 2 minutos por 4 ocasiones donde el ATP o la energía que requiere el 

paciente para ejecutar este ejercicio proviene de la fosforilación oxidativa, es decir la reducción 

del oxígeno; este sistema prima en actividades de intensidad leve a moderada donde hay mayor 

reclutamiento de fibras musculares tipo I y tipo IIA (36). 

Fibras musculares tipo I 

Se caracterizan por su lenta velocidad de contracción y por su alta resistencia a la fatiga, 

están acompañadas de producción energética aeróbica y son capaces de generar contracciones 

leves durante largos periodos de tiempo sin fatigarse (28). 

Fibras musculares tipo IIA 

Se identifican por ser fibras de contracción rápida que pueden resistir a la fatiga durante 

varios minutos, sin embargo, su capacidad de resistencia es menor a las fibras musculares tipo 

I y pueden activarse tanto en actividades aeróbicas como anaeróbicas (28). 
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CAPÍTULO 2: MATERIALES Y MÉTODOS 

  

2.1 Diseño y tipo de Investigación 

• Diseño de investigación 

Cuasiexperimental: En esta investigación la variable dependiente fue valorada pre test 

y post test aplicando los mismos instrumentos y luego se analizó su efecto o relación (37). 

Cohorte longitudinal: En este estudio se requirió que el investigador observe a los 

participantes al menos en dos momentos diferentes o en diferentes intervalos de tiempo (38). 

• Tipo de investigación 

Descriptiva: En esta investigación se puntualizó las características fundamentales de 

la población utilizando criterios sistemáticos que permitieron establecer la estructura o el 

comportamiento de los sujetos de estudio (39). 

Cuantitativa: En este estudio existió la estimación de magnitudes o cantidades, es decir 

se recolectó y analizó datos numéricos (40). 

De campo: Se obtuvo información mediante la observación y la interrogación, siendo 

estas las principales técnicas, con el fin de recolectar y registrar de manera ordenada los datos 

que se relacionaron con el objeto de estudio (41). 

 2.2 Métodos, Técnicas e Instrumentos de investigación 

Métodos de investigación. 

Método Inductivo: es una generalización que conduce de los casos particulares a la 

ley general, este estudio consistió en el razonamiento y la observación de fenómenos o 

experiencias para llegar a una conclusión generalizada a partir de casos específicos (41). 
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Método estadístico: Se utilizó este método que permitió la recolección, presentación, 

análisis e interpretación de datos, mediante tablas de frecuencia, tablas de correlación y 

porcentaje (41). 

Método Bibliográfico: En esta investigación se usó este método ya que se realizó la 

exploración, búsqueda, recopilación y organización de documentos de información pertinentes 

para la investigación, pretendiendo dar solución al problema planteado (42). 

Técnicas e instrumentos. 

Técnicas 

Cuestionario: es una técnica de recolección de datos que consiste en un conjunto de 

preguntas y una serie de posibles respuestas, de las cuales no existen correctas o incorrectas 

sino que cada una de ellas llevan a un resultado diferente (43). 

Ficha de datos generales: es un cuestionario que se realiza con la finalidad de 

recolectar datos e información de la persona que participará en el estudio (44). Por lo tanto, 

este instrumento permitió la recolección de datos como edad, género, peso y talla de los 

pacientes con HTA del centro de salud San Roque. 

Instrumentos 

• Ficha de datos generales  

• Peso 

• Talla 

• IMC 

• Esfigmomanómetro digital  

• Dispositivo de dinamometría portátil Activ5 

•  G-PAQ 
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Validación de instrumentos  

Peso  

Es la medida de la masa corporal, su unidad de medida es el kilogramo (kg) y el 

instrumento a utilizar es la balanza, donde el sujeto se colocará en el centro de la báscula, 

deberá estar en bipedestación de forma erecta con el peso distribuido en ambos pies, mirando 

al frente, con los miembros superiores a ambos lados del cuerpo y los dedos extendidos 

(posición de atención antropométrica) (45). Para este estudio se utilizó una balanza digital con 

la cual se logró obtener el peso corporal de cada paciente. (Gráfico 1) 

Talla  

Es la distancia vertical desde el vértex (parte superior y más prominente de la cabeza) 

y las plantas de los pies, su unidad de medida es en centímetros (cm); el participante 

permanecerá de pie, sin zapatos y en posición de atención antropométrica (45). En esta 

investigación se utilizó una cinta métrica pegada a la pared que nos permitió recolectar la 

información sobre la talla de los pacientes. (Gráfico 3) 

Para la medición del peso y la talla se utilizaron protocolos aceptados 

internacionalmente y aplicadas en todo el mundo para evaluar el estado nutricional de los 

individuos, donde cada dispositivo de medición debe estar correctamente calibrado para así 

obtener medidas de alta calidad y con un mínimo margen de error (46). 

Índice de masa corporal  

Es una medida que relaciona el peso corporal con la talla utilizando la siguiente 

fórmula: IMC= peso (kg) / talla (m2), este índice se empleó para estimar la presencia de 

obesidad o desnutrición y como predictor de riesgo cardiovascular (12). 

La clasificación del IMC según la OMS se divide en lo siguiente: 

• Bajo peso: < 18,5 kg/m2 

• Peso normal: 18,5 – 24,9 kg/m2 
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• Sobrepeso: 25 – 29,9 kg/m2 

• Obesidad grado I: 30 – 34,9 kg/m2 

• Obesidad grado II: 35 – 39,9 kg/m2 

• Obesidad grado III: >40 kg/m2 (47). 

Este instrumento demostró una correlación alta (r=0.68) entre IMC y porcentaje de grasa 

corporal (%GCT) para diagnosticar sobrepeso y obesidad (48). 

Esfigmomanómetro digital  

En la actualidad se recomienda los dispositivos de medición de la presión arterial 

(DMPA) de brazo automáticos o semiautomáticos, en esta investigación se utilizó el 

esfigmomanómetro digital Omron HEM-7121, siguiendo el protocolo de evaluación, donde 

se le pedirá al paciente que permanezca en reposo 5 minutos antes de la toma, los 

participantes deben estar sentados en posición vertical y con el brazo derecho apoyado a la 

altura del corazón, se realizarán 2 tomas con un intervalo de 5 minutos entre cada medición y 

posterior se promediará los resultados (49). (Gráfico 5) 

El MSP establece ciertos rangos para los estadios de la presión arterial:  

• Optimo: <120/<80mmHg 

• Normal: 120-129/80-84mmHg 

• Normal alta: 130-139/85-89mmHg 

• HTA grado I: 140-159/90-99mmHg 

• HTA grado II: 160-179/100-109mmHg 

• HTA grado III: ≥180/≥110mmHg 

• HTA sistólica aislada: ≥140/<90mmHg (17). 
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Este dispositivo se encuentra en la lista de DMPA automáticos validados de HEARTS 

en las Américas, conjuntamente con la OPS y la OMS, siendo STRIDEBP la organización 

científica internacional que lo valida según la última evidencia científica (50). 

Dispositivo de dinamometría portátil Activ5  

El activ5 es un dispositivo que utiliza un sensor de carga de compresión y se conecta 

vía Bluetooth para medir la fuerza muscular con capacidad de hasta 90kg, que luego se refleja 

en una aplicación de teléfono inteligente, este dispositivo permite evaluar en diversas 

posiciones, dirigidas a diferentes partes del cuerpo y grupos musculares, además permite 

programar ejercicios de manera individualizada. Para evaluar fuerza en isquiotibiales los 

participantes comienzan desde la posición sedente, se coloca el Activ5 delate de la pata de la 

silla y posterior desliza el talón hacia atrás realizado una compresión contra el dispositivo. 

(Gráfico 7). Para evaluación de fuerza en el musculo cuádriceps igualmente se inicia en 

posición sedente, se coloca el Activ5 debajo del talón y se presiona el dispositivo, se ejecutó 

tres intentos con cada extremidad y para cada grupo muscular (51).  (Gráfico 9) 

La confiabilidad de este instrumento fue excelente, con un índice de correlación intraclase 

(ICC) de 0.971(51). 

Cuestionario global de actividad física  

La OMS elaboró el cuestionario global de actividad física G-PAQ como una 

herramienta de vigilancia activa en países desarrollados, obteniéndose diversas versiones 

después de la aprobación. G-PAQ aporta valores cuantificables de actividad física ocupacional, 

actividad física relacionada con el trasporte y actividad física durante el tiempo libre, la unidad 

de medida es MET (equivalente metabólico), un MET se define como 1kcal/kg/hora y 
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representa el gasto energético consumido por el cuerpo en reposo o en un estado de completa 

inactividad (52). 

Los criterios de clasificación del nivel de actividad física se dividen en: alto, cuando 

cumple al menos 3 días de actividades vigorosas en una semana típica acumulando al menos 

1500 MET o si realiza 5 días de actividades moderadas y/o vigorosas en una semana típica, 

acumulando 3000 MET; moderado, cuando cumple al menos 3 días de actividades vigorosas 

con una duración de 25 minutos por día, cuando realiza 5 días de actividades moderadas y/o 

vigorosas con una duración de 30 minutos por día o acumulando al menos 600 MET; bajo, 

cuando no reúne ninguno de los criterios para ser incluido en los niveles anteriores (52). 

Este instrumentó demostró una confiablidad de moderada a alta de 0,59% (53). 
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2.3 Matriz de operacionalización de variables 

Tabla 2.  

 Variables de caracterización 

Variables Tipos de 

variables 

Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Edad 
Cualitativa 

Ordinal 
Rango de edad 

Joven 18 - 26 años 
 

 

 

 

 

 

 

 

Tiempo que ha vivido 

una persona o ciertos 

animales o vegetales 

(54). 
Adulto 27 – 59 años 

Adulto mayor > 60 años 

Género 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

Autoidentificación 

de género 

Grupos de 

géneros 

Femenino 

Masculino 

LGBTI 

El género se refiere a los 

roles, las características y 

oportunidades definidos 

por la sociedad que se 

consideran apropiados 

para los hombres, 

mujeres y las personas 



41 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ficha de datos 

generales del 

paciente 

con identidades no 

binarias (55). 

Índice de 

masa 

corporal 

Cuantitativa 

continua 

 

Kilogramos 

 

18,5-40 kg/m2 

Medida de 

kilogramos 

 

Indicador simple de la 

relación entre el peso y la 

talla para identificar el 

sobrepeso y la obesidad 

(47). 
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Tabla 3.  

Variables de interés 

Variables Tipos de 

variables 

Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

 

Presión 

arterial 

 

Cuantitativa 

Discreta 

Presión sistólica 140-159mmHg 
Valores de 

registro 

Tensiómetro 

digital 

Fuerza que ejerce contra la 

pared arterial la sangre que 

circula por las arterias (1). Presión diastólica 90 – 99mmHg 

 

Fuerza 

máxima 

 

Cuantitativa 

Continua 

Fuerza máxima 

de cuádriceps 
 

0 – 90 kg 

 

Valores de 

fuerza 

 

Dispositivo 

Activ5 

La fuerza máxima producida 

y realizada solamente una 

vez para obtener un 

resultado (56). Fuerza máxima 

de isquiotibiales 

Actividad 

física 

Cuantitativa 

Continua 

 

Alto 

40 – 7000 MET 

 

MET 

(equivalente 

metabólico) 

Cuestionario 

Global de la 

Actividad 

Física 

(G-PAQ) 

Cualquier movimiento 

corporal producido por los 

músculos esqueléticos, con 

el consiguiente consumo de 

energía (57). 

Moderado 

Bajo 
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2.4 Participantes 

2.4.1 Población investigada 

La población de estudio estará conformada por participantes con hipertensión arterial, del 

centro de Salud San Roque, los cuales serán seleccionados según los criterios de selección. 

2.4.2 Criterios de selección  

• Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado. 

• Pacientes con prehipertensión o hipertensión arterial grado I y II, con cifras de 

PAS >140mmHg, categorizados en bajo riesgo. 

• Pacientes que no tengan HTA secundaria. 

• Pacientes sin dolor articular en miembros inferiores. 

• Personas mayores de 18 años. 

• Mujeres sin proceso de lactancia o embarazo. 

• Personas sin limitaciones funcionales graves en miembros inferiores que impida 

realizar la sentadilla. 

• Personas sin enfermedades respiratorias y cardiovasculares avanzadas 

• Personas con disponibilidad de tiempo y colaboración en el estudio. 

• Personas con nivel cognitivo apto para responder el cuestionario, indicaciones y el 

entrenamiento. 

2.5 Procedimiento y análisis de datos 

Durante dos semanas posteriores al inicio del protocolo se realizó la búsqueda de 

pacientes con hipertensión arterial, una vez obtenidos los pacientes, el primer día de la primera 

semana se llenó la ficha de datos sociodemográficos y se firmaron los consentimientos 

informados para ser parte de la investigación, el segundo día de la primera semana se realizó 
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la evaluación inicial que consistía en la toma de la presión arterial, la medición de la fuerza de 

cuádriceps e isquiotibiales, la aplicación del cuestionario global de la actividad física (GPAQ), 

y la prueba inicial de sentadilla isométrica a 95° de flexión de rodilla durante 2 minutos, con el 

objetivo de determinar el nivel al que el sujeto iniciará el entrenamiento, si el paciente supera 

dicha prueba empezará en el nivel 2, caso contrario iniciará en el nivel 1, todo este proceso 

tomó aproximadamente 45 minutos con cada participante. El tercer día de la primera semana 

los pacientes iniciaron el entrenamiento con una frecuencia de 3 veces por semana con una 

duración de 14 minutos por sesión, donde mantuvieron la posición de sentadilla según su nivel 

asignado durante 2 minutos hasta completar 4 series, con una pausa de 2 minutos entre series, 

las manos deberán ubicarse cruzadas en el pecho y el ángulo de cada nivel será medido con el 

goniómetro. Conforme iban avanzando las semanas los pacientes pasaban de nivel, el cual se 

definía por el grado de flexión de la rodilla, nivel 1, 135°; nivel 2, 125°; nivel 3, 115°; nivel 4, 

105° y nivel 5, 95°; los niveles 1, 2 y 3 se realizaron por 2 semanas cada uno, mientras que los 

niveles 4 y 5 se realizaron por 3 semanas cada uno, dando así un total de 12 semanas de 

entrenamiento.  

Se programaron encuentros con el paciente como mínimo 1 vez por semana para 

supervisar el entrenamiento y mantener un control continuo de la presión arterial. 

La evaluación intermedia fue al finalizar las primeras 4 semanas de entrenamiento y la 

evaluación final al terminar las 12 semanas, donde se valoró la presión arterial, la fuerza de 

cuádriceps e isquiotibiales y el nivel de actividad física con el cuestionario G-PAQ. 

Análisis de datos  

Una vez obtenidos los datos mediante los instrumentos aplicados en la presente 

investigación, se procedió a realizar una base de datos en Microsoft Office Excel versión 2502 

compilación 16.0.18526.20168 de 64 bits, para posteriormente describirlos, donde las variables 
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cualitativas: género y edad se presentan en frecuencias (F) y porcentajes (%) y las variables 

cuantitativas: IMC, presión arterial, fuerza máxima de cuádriceps, fuerza máxima de 

isquiotibiales y actividad física en valores medios (M), desviación estándar (±), valores 

máximos  y valores mínimos. Dividida en tres tiempos de evaluación: inicial, intermedia y 

final. 

  La estadística inferencial se iniciará a partir de la prueba de normalidad de Shapiro 

Wilk, donde se buscará la diferencia entre las intervenciones, para los datos paramétricos la 

prueba de ANOVA de medidas repetidas y para los datos no paramétricos la prueba de 

Friedman, para determinar la diferencia entre medias, con un valor de la significancia p=<0,05. 

2.6 Consideraciones Éticas  

Marco Legal  

Constitución de la República del Ecuador 

Capitulo Segundo. - Derechos del Buen vivir 

Salud 

• Artículo 14 de la constitución de la República del Ecuador menciona que se 

reconoce el derecho de la población a vivir en un ambiente sano y 

ecológicamente equilibrado, que garantice la sostenibilidad y el buen vivir, 

sumak kawsay. Se declara de interés público la preservación del ambiente, la 

conservación de los ecosistemas, la biodiversidad y la integridad del patrimonio 

genético del país, la prevención del daño ambiental y la recuperación de los 

espacios naturales degradados (58). 

• Artículo 32 de la constitución de la República del Ecuador señala que la Salud 

es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al ejercicio 

de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la cultura 
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física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustenten 

el buen vivir. El estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, 

sociales, culturales educativas y ambientales, y el acceso permanente oportuno 

y sin exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y atención 

integral de la salud, salud sexual y salud reproductiva, La prestación de los 

servicios de salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, 

solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética 

con enfoque de género y generacional (58). 

• Artículo 359 de la constitución de la República del Ecuador, dispone que el 

Estado organizará un Sistema Nacional de Salud, que se integrará con las 

entidades públicas, autónomas, privadas y comunitarias del sector, el mismo que 

funcionará de manera descentralizada, desconcentrada y participativa (58). 

Ley Orgánica de Salud del Ecuador 

Considerando los derechos establecidos en la Constitución del Ecuador y 

enfocándose en los artículos 32, 359 y 34; se crea la Ley Orgánica de salud del Ecuador 

con el objetivo de establecer los principios y normas generales para la organización y 

funcionamiento del Sistema Nacional de Salud que regirá en todo el territorio nacional.  

Capítulo I 

Del Derecho a la Salud y su Protección 

• Artículo 1 menciona que “La presente Ley tiene como finalidad regular las 

acciones que permitan efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en 

la Constitución Política de la República y la ley. Se rige por los principios de 

equidad, integralidad, solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad, 
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indivisibilidad, participación, pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque de 

derechos, intercultural, de género, generacional y bioético” (59)  

• Artículo 3 manifiesta que “La salud es el completo estado de bienestar físico, 

mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un 

derecho humano inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya 

protección y garantía es responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado 

de un proceso colectivo de interacción donde Estado, sociedad, familia e 

individuos convergen para la construcción de ambientes, entornos y estilos de 

vida saludables” (59). 

Capítulo III 

Derechos y Deberes de las Personas y del Estado en Relación con la Salud 

• Artículo 7 dispone que “Toda persona, sin discriminación por motivo alguno, 

tiene en relación a la salud, los siguientes derechos:”  

a. Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las 

acciones y servicios de salud; 

b. Acceso gratuito a los programas y acciones de salud pública, dando atención 

preferente en los servicios de salud públicos y privados, a los grupos vulnerables 

determinados en la Constitución Política de la República; 

c. Vivir en un ambiente sano, ecológicamente equilibrado y libre de 

contaminación; 

d. Respeto a su dignidad, autonomía, privacidad e intimidad; a su cultura, sus 

prácticas y usos culturales; así como a sus derechos sexuales y reproductivos; 

e. Ser oportunamente informada sobre las alternativas de tratamiento, productos y 

servicios en los procesos relacionados con su salud, así como en usos, efectos, 

costos y calidad; a recibir consejería y asesoría de personal capacitado antes y 
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después de los procedimientos establecidos en los protocolos médicos. Los 

integrantes de los pueblos indígenas, de ser el caso, serán informados en su 

lengua materna; 

f. Tener una historia clínica única redactada en términos precisos, comprensibles 

y completos; así como la confidencialidad respecto de la información en ella 

contenida y a que se le entregue su epicrisis; 

g. Recibir, por parte del profesional de la salud responsable de su atención y 

facultado para prescribir, una receta que contenga obligatoriamente, en primer 

lugar, el nombre genérico del medicamento prescrito; 

h. Ejercer la autonomía de su voluntad a través del consentimiento por escrito y 

tomar decisiones respecto a su estado de salud y procedimientos de diagnóstico 

y tratamiento, salvo en los casos de urgencia, emergencia o riesgo para la vida 

de las personas y para la salud pública; 

i. Utilizar con oportunidad y eficacia, en las instancias competentes, las acciones 

para tramitar quejas y reclamos administrativos o judiciales que garanticen el 

cumplimiento de sus derechos; así como la reparación e indemnización 

oportuna por los daños y perjuicios causados, en aquellos casos que lo ameriten; 

j. Ser atendida inmediatamente con servicios profesionales de emergencia, 

suministro de medicamentos e insumos necesarios en los casos de riesgo 

inminente para la vida, en cualquier establecimiento de salud público o privado, 

sin requerir compromiso económico ni trámite administrativo previos; 

k. Participar de manera individual o colectiva en las actividades de salud y vigilar 

el cumplimiento de las acciones en salud y la calidad de los servicios, mediante 

la conformación de veedurías ciudadanas u otros mecanismos de participación 
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social; y, ser informado sobre las medidas de prevención y mitigación de las 

amenazas y situaciones de vulnerabilidad que pongan en riesgo su vida; y, 

No ser objeto de pruebas, ensayos clínicos, de laboratorio o investigaciones, sin 

su conocimiento y consentimiento previo por escrito; ni ser sometida a pruebas 

o exámenes diagnósticos, excepto cuando la ley expresamente lo determine o 

en caso de emergencia o urgencia en que peligre su vida” (59) 

• Del Ejercicio Profesional, un fisioterapeuta debe asumir las labores 

profesionales que le sean encomendadas de forma seria y responsable y en 

función de sus conocimientos, habilidades y disponibilidad de medios, los 

cuales deben ser adecuados al interés del usuario. Y que la intervención 

profesional del fisioterapeuta no reviste el carácter de urgencia, en el sentido de 

inmediatez respecto a un riesgo vital, su condición de profesional de la Sanidad 

le obliga a ofrecer y aplicar sus conocimientos profesionales en las situaciones 

de urgencia en las cuales sea requerida su actuación o de las que tenga 

conocimiento y debe procurar saber el diagnóstico correspondiente (59). 

Plan de Desarrollo para el Nuevo Ecuador 2024 - 2025 

Eje Social: Participación y Acción Ciudadana 

Objetivo 1. “Mejorar las condiciones de vida de la población de forma 

integral, promoviendo el acceso equitativo a salud, vivienda y bienestar social” 

Política 1.3 “Mejorar la prestación de los servicios de salud de manera integral, 

mediante la promoción, prevención, atención primaria, tratamiento, rehabilitación y 

cuidados paliativos, con talento humano suficiente y fortalecido, enfatizando la 

atención a grupos prioritarios y todos aquellos en situación de vulnerabilidad” (60). 

Estrategias 
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a) Fortalecer prácticas de vida saludable que promuevan la salud en un 

ambiente y entorno sostenible, seguro e inclusivo; con enfoques de 

derechos, intercultural, intergeneracional, de participación social y de 

género.  

b) Promover la formación académica continua de los profesionales de la 

salud.  

c) Incrementar el acceso oportuno a los servicios de salud, con énfasis en 

la atención a grupos prioritarios, a través de la provisión de 

medicamentos e insumos y el mejoramiento del equipamiento e 

infraestructura del Sistema Nacional de Salud (60). 

Política 1.6 “Promover el buen uso del tiempo libre en la población ecuatoriana 

a través de la práctica de actividad física” (60). 

Estrategias 

a) Promover el acceso a espacios públicos seguros e inclusivos para el 

disfrute del tiempo libre, el desarrollo personal, la cohesión social, y la 

salud mental y física.  

b) Implementar el plan de mantenimiento de las instalaciones deportivas 

administradas por el Ministerio del Deporte, promoviendo la 

accesibilidad universal en los espacios públicos (60). 

Marco Ético 

Consentimiento informado 

“La participación de personas capaces de dar su consentimiento informado en la 

investigación médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a 
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familiares o líderes de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su consentimiento 

informado debe ser incluida en un estudio, a menos que ella acepte libremente” (61). 

El Acuerdo Ministerial 5316 dispone que el Modelo de Gestión de Aplicación 

del Consentimiento Informado en la Práctica Asistencial sea de obligatoria observancia 

en el país para todos los establecimientos del Sistema Nacional de Salud. El 

consentimiento informado se aplicará en procedimientos diagnósticos, terapéuticos o 

preventivos, luego de que el profesional de la salud explique al paciente en qué consiste 

el procedimiento, los riesgos, beneficios, alternativas a la intervención, de existir estas, 

y las posibles consecuencias derivadas si no se interviene (62). 

En la presente investigación el protocolo de evaluación se llevó a cabo luego de 

poner en conocimiento a los pacientes el consentimiento informado, donde se reflejaron 

los objetivos y la evaluación a realizar, de esta manera se obtuvieron las debidas 

autorizaciones por parte de los mismos y de sus representantes en caso de ser necesario 

lo que le dio paso a ser parte de la investigación a cada paciente. El proceso de 

evaluación se realizó tomando en cuenta las medidas pertinentes del protocolo 

previamente establecido para evitar sesgos al obtener los resultados del estudio. 

Declaración de Helsinki 

“La Asociación Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaración de 

Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigación médica en seres 

humanos, incluida la investigación del material humano y de información 

identificables” (61). 

Principios Generales. 
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• “El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los 

pacientes, incluidos los que participan en investigación médica. Los conocimientos y 

la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber” (61). 

• “En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, 

la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad de 

la información personal de las personas que participan en investigación. La 

responsabilidad de la protección de las personas que toman parte en la investigación 

debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud y nunca en los 

participantes en la investigación, aunque hayan otorgado su consentimiento” (61). 

• “Los médicos deben considerar las normas y estándares éticos, legales y jurídicos para 

la investigación en seres humanos en sus propios países, al igual que las normas y 

estándares internacionales vigentes” (61). 

• “La investigación médica en seres humanos debe conformarse con los principios 

científicos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la 

bibliografía científica, en otras fuentes de información pertinentes” (61). 

• “Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona 

que participa en la investigación y la confidencialidad de su información personal” (61). 

• “La participación de personas capaces de dar su consentimiento informado en la 

investigación médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a 

familiares o líderes de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su consentimiento 

informado debe ser incluida en un estudio, a menos que ella acepte libremente” (61). 

• “Si un participante potencial que toma parte en la investigación considerado incapaz de 

dar su consentimiento informado es capaz de dar su asentimiento a participar o no en 

la investigación, el médico debe pedirlo, además del consentimiento del representante 

legal. El desacuerdo del participante potencial debe ser respetado” (61). 
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Riegos, cargas y beneficios 

• En la práctica de la medicina y en la investigación médica, la mayoría de las 

intervenciones implican algunos riesgos y cargas. La investigación médica con 

participantes humanos solo puede realizarse cuando la importancia de su objetivo es 

mayor que los riesgos y las cargas para los participantes de la investigación (61). 

• Toda investigación médica con participantes humanos debe ser precedida de una 

cuidadosa evaluación de los riesgos y las cargas predecibles para las personas y los 

grupos que participan en la investigación, en comparación con los beneficios 

previsibles para ellos y para otras personas o grupos afectados por la enfermedad que 

se investiga. Se deben implementar medidas para minimizar los riesgos y cargas. Los 

riesgos y cargas deben ser monitoreados, evaluados y documentados continuamente por 

el investigador (61). 

Requisitos científicos y protocolos de investigación 

• La investigación con participantes humanos debe tener un diseño y ejecución 

científicamente sólidos y rigurosos que tenga la probabilidad de producir 

conocimientos confiables, válidos y valiosos y evite el desperdicio en la investigación. 

La investigación debe ceñirse a los principios científicos generalmente aceptados y 

basarse en un profundo conocimiento de la bibliografía científica, otras fuentes 

relevantes de información y experimentos adecuados de laboratorio y con animales, 

según corresponda (61). 

• El diseño y la realización de toda investigación médica con participantes humanos 

deben describirse y justificarse claramente en un protocolo de investigación. El 

protocolo debe hacer referencia a las consideraciones éticas involucradas y debe indicar 
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cómo se han considerado los principios enunciados en esta Declaración. El protocolo 

debe incluir información sobre los objetivos, métodos, beneficios previstos y 

potenciales riesgos y cargas, calificaciones del investigador, fuentes de financiación, 

cualquier posible conflicto de intereses, disposiciones para proteger la privacidad y la 

confidencialidad, incentivos para los participantes, disposiciones para tratar y/o 

compensar a los participantes que sufran daños como consecuencia de la participación, 

y cualquier otro aspecto relevante de la investigación. En los ensayos clínicos, el 

protocolo también debe describir cualquier estipulación posterior a la realización del 

ensayo (61). 

Privacidad y confidencialidad  

• Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la privacidad de los 

participantes de la investigación y la confidencialidad de su información personal (61). 

Consentimiento libre e informado 

• El consentimiento libre e informado es un componente esencial del respeto de la 

autonomía individual. La participación de personas capaces de dar su consentimiento 

informado en la investigación médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado 

consultar a familiares o representantes de la comunidad, ninguna persona capaz de dar 

su consentimiento informado debe ser incluida en una investigación a menos que ella 

acepte libremente (61). 

• En la investigación médica con participantes humanos capaces de dar su consentimiento 

informado, cada potencial participante debe recibir información adecuada en lenguaje 

sencillo acerca de los objetivos, métodos, beneficios anticipados y posibles riesgos y 

costos, cualificaciones del investigador, fuentes de financiamiento, posibles conflictos 
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de intereses, estipulaciones para proteger la privacidad y la confidencialidad, incentivos 

para los participantes, estipulaciones para tratar o compensar a los participantes que son 

dañados como consecuencia de su participación y todo otro aspecto pertinente de la 

investigación (61). 

El potencial participante debe ser informado del derecho de rechazar participar en la 

investigación y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a 

represalias. Se debe prestar especial atención a las necesidades específicas de 

información y comunicación de cada potencial participante, como también a los 

métodos utilizados para proveer la información (61). 

Después de asegurarse de que el participante ha comprendido la información, el médico 

u otra persona calificada debe entonces solicitar el consentimiento informado y 

voluntario del participante, documentado formalmente en papel o electrónicamente. Si 

el consentimiento no se puede otorgar en papel o electrónicamente, el consentimiento 

que no se realice por escrito debe realizarse ante un testigo y ser formalmente 

documentado (61). 

Todas las personas que participan en la investigación médica deben tener la opción de 

ser informadas sobre los resultados generales de la investigación (61). 

• El médico u otro investigador debe informar cabalmente a los potenciales participantes 

sobre los aspectos de la atención relacionados con la investigación. La negativa del 

paciente a participar en una investigación o su decisión de retirarse nunca debe afectar 

adversamente la relación médico-paciente o la prestación del estándar de atención (61). 

Ley Orgánica de Protección de Datos Personales 

Capítulo I 

Ámbito de Aplicación Integral  
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Art. 4.-Términos y definiciones. -Para los efectos de la aplicación de la presente 

Ley se establecen las siguientes definiciones:  

Autoridad de Protección de Datos Personales: Autoridad independiente encargada 

de supervisar la aplicación de la presente ley, reglamento y resoluciones que ella dicte, 

con el fin de proteger los derechos y libertades fundamentales de las personas naturales, 

en cuanto al tratamiento de sus datos personales (63). 

Anonimización: La aplicación de medidas dirigidas a impedir la identificación o 

reidentificación de una persona natural, sin esfuerzos desproporcionados (63). 

Base de datos o fichero: Conjunto estructurado de datos cualquiera que fuera la forma, 

modalidad de creación, almacenamiento, organización, tipo de soporte, tratamiento, 

procesamiento, localización o acceso, centralizado, descentralizado o repartido de 

forma funcional o geográfica (63). 

Consentimiento: Manifestación de la voluntad libre, específica, informada e 

inequívoca, por el que el titular de los datos personales autoriza al responsable del 

tratamiento de los datos personales a tratar los mismos (63). 

Dato personal: Dato que identifica o hace identificable a una persona natural, directa 

o indirectamente (63). 

Datos relativos a la salud: datos personales relativos a la salud física o mental de una 

persona, incluida la prestación de servicios de atención sanitaria, que revelen 

información sobre su estado de salud (63). 

Datos sensibles: Datos relativos a: etnia, identidad de género, identidad cultural, 

religión, ideología, filiación política, pasado judicial, condición migratoria, orientación 

sexual, salud, datos biométricos, datos genéticos y aquellos cuyo tratamiento indebido 

pueda dar origen a discriminación, atenten o puedan atentar contra los derechos y 

libertades fundamentales (63). 
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Delegado de protección de datos: Persona natural encargada de informar al 

responsable o al encargado del tratamiento sobre sus obligaciones legales en materia de 

protección de datos, así como de velar o supervisar el cumplimiento normativo al 

respecto, y de cooperar con la Autoridad de Protección de Datos Personales, sirviendo 

como punto de contacto entre esta y la entidad responsable del tratamiento de datos. 

Destinatario: Persona natural o jurídica que ha sido comunicada con datos personales 

Encargado del tratamiento de datos personales: Persona natural o jurídica, pública o 

privada, autoridad pública, u otro organismo que solo o conjuntamente con otros trate 

datos personales a nombre y por cuenta de un responsable de tratamiento de datos 

personales (63). 

Fuente accesible al público: Bases de datos que pueden ser consultadas por cualquier 

persona, cuyo acceso es público, incondicional y generalizado (63). 

Titular: Persona natural cuyos datos son objeto de tratamiento (63). 

Transferencia o comunicación: Manifestación, declaración, entrega, consulta, 

interconexión, cesión, transmisión, difusión, divulgación o cualquier forma de 

revelación de datos personales realizada a una persona distinta al titular, responsable o 

encargado del tratamiento de datos personales. Los datos personales que comuniquen 

deben ser exactos, completos y actualizados (63). 

Tratamiento: Cualquier operación o conjunto de operaciones realizadas sobre datos 

personales, ya sea por procedimientos técnicos de carácter automatizado, parcialmente 

automatizado o no automatizado, tales como: la recogida, recopilación, obtención, 

registro, organización, estructuración, conservación, custodia, adaptación, 

modificación, eliminación, indexación, extracción, consulta, elaboración, utilización, 

posesión, aprovechamiento, distribución, cesión, comunicación o transferencia, o 
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cualquier otra forma de habilitación de acceso, cotejo, interconexión, limitación, 

supresión, destrucción y, en general, cualquier uso de datos personales (63). 

Art. 5.-Integrantes del sistema de protección de datos personales. -Son parte del 

sistema de protección de datos personales, los siguientes: 

1) Titular; 

2) Responsable del tratamiento; 

3) Encargado del tratamiento; 

4) Destinatario; 

5) Autoridad de Protección de Datos Personales; y, 

6) Delegado de protección de datos personales (63). 

Art. 8.-Consentimiento. -Se podrán tratar y comunicar datos personales cuando se 

cuente con la manifestación de la voluntad del titular para hacerlo. El consentimiento 

será válido, cuando la manifestación de la voluntad sea: 

1) Libre, es decir, cuando se encuentre exenta de vicios del consentimiento; 

2) Específica, en cuanto a la determinación concreta de los medios y fines del 

tratamiento; 

3) Informada, de modo que cumpla con el principio de transparencia y efectivice 

el derecho a la transparencia, 

4) Inequívoca, de manera que no presente dudas sobre el alcance de la autorización 

otorgada por el titular (63). 

El consentimiento podrá revocarse en cualquier momento sin que sea necesaria una 

justificación, para lo cual el responsable del tratamiento de datos personales establecerá 

mecanismos que garanticen celeridad, eficiencia, eficacia y gratuidad, así como un 

procedimiento sencillo, similar al proceder con el cual recabó el consentimiento (63). 
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CAPÍTULO 3: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

3.1 Resultados  

Tabla 4.  

Caracterización de la población según el género y la edad 

   Edad  

   27-59 años > 60 años Total 

Género Masculino F 4 1 5 

   % 26,7% 6,7% 33,3% 

 Femenino F 8 2 10 

    % 53,3% 13,3% 66,7% 

Total  F 12 3 15 

    % 80,0% 20,0% 100,0% 

Frecuencia (F); porcentaje (%)    
 

El estudio se realizó en 15 personas con hipertensión arterial del Centro de Salud San 

Roque, en el cual se puede evidenciar que el 33,3% de la población pertenece al género 

masculino y el 66,7% al género femenino, además se detalla que, la mayoría de la población 

se encuentran en una edad comprendida entre los 27-59 años. 

Los datos que se presentan en el estudio “Hipertensión arterial y estilos de vida en 

pacientes del Centro de Salud 24 de Mayo, cantón Sucre” con relación a la variable género 

guardan concordancia con los datos presentados en la investigación, puesto que la población 

está conformada por el 31,8% de hombres y el 68,2% de mujeres, sin embargo, la variable edad 

no coincide con los datos expuestos en la tabla, ya que en el estudio antes mencionado la media 

de edad para ambos géneros fue de 69 años, mientras que en la presente investigación las 

edades oscilan entre los 27 y 59 años (64). 

Además, se observó un predominio de pacientes de sexo femenino (66,7%) en los datos 

analizados, este hallazgo es coherente con los resultados reportados en un estudio realizado 
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en Cuenca, Ecuador, el cual manifiesta que existe una mayor prevalencia de hipertensión en 

mujeres a partir de los 40 a 50 años debido a que tienen un alto índice de adquirirla sobre 

todo en la menopausia (65). 
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Tabla 5.  

Caracterización de la población según el IMC 

kg/m2 Inicial  Intermedia Final p Eta2 

M(±) 29,2±3,4 29,1±3,5 28,6±3,3 

0,000** 0,57 Mínimo 23,7 23,3 23,3 

Máximo 35,7 37,5 35,7 

M: media; ±: desviación estándar; p=<0,01; Eta2: potencia  
 

El índice de masa corporal experimentó una ligera variación, demostrando una 

disminución de las medias, inicialmente con 29,2 kg/m2, las 4 semanas 29,1 kg/m2 y las 12 

semanas 28,6 kg/m2, encontrando así una diferencia estadísticamente significativa en los tres 

tiempos de evaluación (p=<0,01), con una potencia del efecto del 57%, es decir, que el 

entrenamiento generó una disminución moderada del IMC en las 12 semanas de intervención. 

En el estudio titulado “Impacto de un programa de ejercicios isotónicos en la reducción 

de la presión arterial en adultos con hipertensión”, se reportó una mejora en la composición 

corporal, evidenciada por una disminución del IMC entre 0,60 y 1,8 unidades, estos hallazgos 

guardan relación con los resultados obtenidos en el presente estudio, donde también se observó 

una reducción del IMC, si bien los protocolos de entrenamiento difieren, la similitud en los 

efectos sugiere que distintas modalidades de ejercicio pueden contribuir de manera 

significativa a la mejora de parámetros antropométricos en personas con hipertensión arterial 

(66).  

Así mismo en un estudio realizado en Guayaquil y Loja que aplicó una intervención 

educativa a hipertensos que incluía nutrición y actividad física de cualquier tipo se pudo 

evidenciar que el IMC disminuyó en el 3,1% de la población, presentando un promedio de 

31,8±4,9 kg/m2 pre-intervención y de 31,4±4,8 kg/m2 post-intervención (p=<0,01); este 
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aspecto concuerda con los datos expuestos, al encontrar que los resultados del ejercicio físico 

tienen un impacto positivo en relación al IMC (67). 
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Tabla 6.  

Distribución de la PAS y PAD en los tres tiempos de evaluación 

PAS 

MmHg Inicial  Intermedia Final P Eta2 

M(±) 144,1±5,1 137,9±5,4 128,4±5,7 

0,000** 0,88 Mínimo 137,5 131 120,5 

Máximo 153,5 151 140,5 

PAD 

MmHg Inicial  Intermedia Final P Eta2 

M(±) 91±5,8 88,9±6,3 84,7±4,6 

0,003 0,34 Mínimo 80,5 75 77,5 

Máximo 100,5 97 94,5 

M: media; ±: desviación estándar; p=<0,01; Eta2: potencia  
 

La PAS tuvo una variación importante, indicando una disminución de las medias, en la 

evaluación inicial con 144,1mmHg, en la intermedia con 137,9mmHg y en la evaluación final 

con 128,4mmHg, dando como resultado una diferencia estadísticamente significativa 

(p=<0,01) en los tres tiempos de evaluación, además la potencia del efecto fue de 88% lo que 

se traduce en que el entrenamiento resultó generar una disminución bastante marcada durante 

las 12 semanas de intervención. Mientras que la PAD tuvo una variación considerable, al inicio 

los valores promedio fueron de 91mmHg, en la evaluación intermedia 88,9mmHg y al final 

84,7mmHg, reflejando un valor de p=<0,01 que se considera estadísticamente significativo, sin 

embargo, la potencia del efecto fue de 33%. 

Los datos presentados en un estudio realizado en Reino Unido que aplicó el entrenamiento de 

la sentadilla isométrica en pacientes hipertensos coinciden con la presente investigación, donde 

los valores de PAS presentaron reducciones significativas de hasta 15,2mmHg y la PAD de 

4,6mmHg (68). 

De igual manera una investigación hecha en Colombia donde los participantes realizaron el 

entrenamiento de sentadilla isométrica demostró una media de PAS/PAD antes de la 
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intervención de 141,2/87,0mmHg, y posterior a la intervención de 128,3/82,9mmHg 

obteniendo disminuciones estadísticamente significativas; el presente estudio guarda 

homogeneidad en la magnitud de la reducción de la PA que se indican en ambas 

investigaciones, por lo que se destaca que el entrenamiento isométrico es una estrategia viable 

para el control de la HTA (69). 
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Tabla 7.  

Distribución de la fuerza de cuádriceps e isquiotibiales en los tres tiempos de evaluación 

Cuádriceps 

Kg 
Derecho Izquierdo 

Inicial Intermedio  Final  p Eta2 Inicial Intermedio  Final  P Eta2 

M± 27,7±9,9 28,9±10,6 36,9±11,4 

0,000** 0,8 

29,1±12,2 30,4±12,7 36,8±13,6 

0,000** 0,65 Mínimo 11 12 18 12 11 16 

Máximo 45 48 57 54 55 57 

Isquiotibiales 

Kg 
Derecho Izquierdo 

Inicial Intermedio  Final  p Eta2 Inicial Intermedio  Final  P Eta2 

M± 9,1±3,4 9,9±3,6 13,1±3,4 

0,000** 0,9 

8,7±3,5 9,2±3,7 12,5±3,7 

0,000** 0,82 Mínimo 4 4 7 3 4 8 

Máximo 15 16 20 16 18 20 

M: media; ±:desviación estándar; p=<0,01; Eta2  : potencia             

 

La fuerza de cuádriceps aumentó de manera importante en el miembro inferior (MMII) 

derecho e izquierdo, marcando un aumento entre medias, al inicio con 27,7kg, a las 4 semanas 

28,9kg y a las 12 semanas 36,9kg para MMII derecho; y para MMII izquierdo al inicio 29,1kg, 

a las 4 semanas 30,4kg y las 12 semanas 36,9kg, con una diferencia estadísticamente 

significativa (p=<0,01) y la potencia del efecto de 80% y 65% respectivamente. La fuerza de 

isquiotibiales aumentó considerablemente en MMII derecho e izquierdo, estableciendo un 

aumento entre medias, al inicio con 9,1kg, a las 4 semanas 9,9kg y a las 12 semanas 13,1kg 

para MMII derecho;  y para MMII izquierdo al inicio 8,7kg, a las 4 semanas 9,2kg y las 12 

semanas 12,5kg, dichos resultados fueron estadísticamente significativos (p=<0,01) y la 

potencia del efecto de 90% y 82% respectivamente, lo que comprueba que el entrenamiento 

aumentó la fuerza de cuádriceps e isquiotibiales durante las 12 semanas de entrenamiento. 

Los niveles de fuerza de cuádriceps que se muestran en un estudio realizado en Brasil 

posterior a 12 semanas de entrenamiento de resistencia, en personas con HTA, presentan 

relación en lo que se refiere a aumento significativo de la fuerza con una media inicial de 
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58,5±8,4 kg y final de 75,2±9,6 kg tanto para MMII derecho e izquierdo, cabe recalcar que en 

dicha investigación no se realizó una evaluación intermedia, sin embargo, ambos estudios 

mostraron aumento importante en la fuerza y reducciones significativas de PA (70). 

A pesar de que no se han realizado estudios específicos acerca del aumento de fuerza 

en isquiotibiales, en el artículo “Efecto del ejercicio de fuerza y resistencia en la hipertensión 

arterial: Revisión de la evidencia disponible” refiere que este tipo de ejercicio además de 

generar un incremento marcado de la fuerza muscular, produce también efectos hipotensores, 

lo cual se ve comprobado en los resultados de esta investigación tanto en la variable fuerza, 

como en la variable presión arterial (71). 
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Tabla 8.  

Distribución del nivel de actividad física en los tres tiempos de evaluación 

METS Inicial  Intermedia Final p 

M(±) 1226,3±1573 2031±1995,9 2342,7±1888,6 

0,000F 
Mínimo 170 600 960 

Máximo 5880 6420 6540 

M: media; ±: desviación estándar; p=<0,01; F: Prueba de Friedman  
 

El nivel de actividad física experimentó una variación importante y por ende un 

aumento de las medias, inicialmente con 1226,3±1573 METS, en la evaluación intermedia con 

2031±1995,9 METS y en la final con 2342,7±1888,6 METS, lo que demuestra una diferencia 

estadísticamente significativa (p=<0,01) después de 12 semanas de entrenamiento. 

Una investigación realizada en España que evalúa el nivel de actividad física mediante 

el Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) en hipertensos después de 16 

semanas de entrenamiento manifiesta que hubo un aumento estadísticamente significativo 

(p<0,05) en minutos/semana para actividades vigorosas, moderadas y desplazamientos, estos 

resultados guardan relación con los hallazgos de la presente investigación, aunque no se utilizó 

el mismo instrumento de medición, se evidenció un aumento progresivo en los niveles de 

actividad física en los tres momentos de evaluación (72). 

Así también en China realizaron un estudio donde menciona que un valor ≥4500METS-

minutos por semana disminuye el riesgo cardiovascular y reduce en un 19% el riesgo de 

padecer HTA, lo cual demuestra que la hipertensión podría ser prevenida, tratada y controlada 

mediante el aumento de la actividad física; el dato antes mencionado, concuerda con lo 

expuesto en la tabla  donde existe aumento progresivo de la actividad física y por ende también 

se ve reflejado en la disminución de la PA (73). 
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Tabla 9. 

 Protocolo de entrenamiento de sentadilla isométrica en pared 

PROTOCOLO DE ENTRENAMIENTO DE SENTADILLA ISOMÉTRICA EN 

PARED 

Duración del 

tratamiento  

12 semanas 

Número de 

sesiones 

24 sesiones 

Frecuencia a la 

semana 

• Nivel 1 y 2: 3 veces por semana 

• Nivel 3 y 4: 2 veces por semana 

• Nivel 5: 1 vez por semana 

Objetivo: Evaluar el efecto de un protocolo de entrenamiento isométrico de sentadilla de 

pared durante un periodo de 12 semanas sobre el control de la presión arterial en 

hipertensos. 

Tiempo por 

sesión  

14 minutos Referencia bibliográfica 

Estudio del Efecto del Entrenamiento de la 

Fuerza Isométrico en Individuos con Síndrome 

Metabólico en su Lugar de Trabajo (EEFIT) – 

MASIRA-UDES [Internet]. [cited 2025 May 

22]. Available from: 

http://masira.udes.edu.co/wordpress/index.php/

eefi/ 

(74) 

Método Ejercicio isométrico 

Modalidad Sentadilla isométrica 

en pared 

http://masira.udes.edu.co/wordpress/index.php/eefi/
http://masira.udes.edu.co/wordpress/index.php/eefi/
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Prescripción 

Nivel 1  

 

• Grado de flexión de rodilla: 135° 

• Duración del nivel: 2 semanas 

• Tiempo de trabajo: 2 minutos 

• Tiempo de pausa: 2 minutos 

• Series: 4 

Nivel 2 • Grado de flexión de rodilla: 125° 

• Duración del nivel: 2 semanas 

• Tiempo de trabajo: 2 minutos 

• Tiempo de pausa: 2 minutos 

• Series: 4 

Nivel 3 • Grado de flexión de rodilla: 115° 

• Duración del nivel: 2 semanas 

• Tiempo de trabajo: 2 minutos 

• Tiempo de pausa: 2 minutos 

• Series: 4 

Nivel 4 • Grado de flexión de rodilla: 105° 

• Duración del nivel: 3 semanas 

• Tiempo de trabajo: 2 minutos 

• Tiempo de pausa: 2 minutos 

• Series: 4 

Nivel 5 • Grado de flexión de rodilla: 95° 

• Duración del nivel: 3 semanas 

• Tiempo de trabajo: 2 minutos 
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• Tiempo de pausa: 2 minutos 

• Series: 4 

 

3.2 Respuesta a las preguntas de investigación  

¿Cuáles son las características de los pacientes hipertensos según edad, género e IMC, y 

cuáles son los valores iniciales de presión arterial, fuerza de miembros inferiores y nivel 

de actividad física? 

Las características sociodemográficas de la población de estudio nos dan como datos 

los siguientes valores, según la variable género el 66,7% de los participantes pertenecen al 

género femenino, mientras que el 33,3% al género masculino. 

Por otra parte, los datos según edad muestran que la mayoría de la población se 

encuentra en edades entre 27-59 años con un porcentaje de 80% y el 20% restante son mayores 

de 60 años. 

La variable IMC muestra una media inicial de 29,2±3,4 kg/m2 y los valores máximo y 

mínimo son de 35,7 - 23,7 kg/m2 respectivamente. 

La PAS registra un valor promedio de 144,1±5,1mmHg con un valor máximo de153,5 

y un valor mínimo de 137,5mmHg; para PAD la media es de 91±5,8mmHg con un valor 

máximo de 100,5 y mínimo de 80,5mmHg. 

Los valores promedio de fuerza para cuádriceps derecho e izquierdo son de 27,7±9,9 y 

29,1±12,2 kg; con valores máximos y mínimos de 45 – 11 kg para MMII derecho, y de 54 kg 

y 12 kg para MMII izquierdo. Asimismo, la fuerza media del grupo isquiotibial derecho es de 

9,1±3,4 kg con un valor máximo de 15 kg y mínimo de 4 kg; mientras que para el grupo 

isquiotibial izquierdo es de 8,7±3,5kg con un máximo de 16 kg y mínimo de 3 kg. 
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Finalmente, el nivel de actividad física indica una media inicial de 1226,3±1573 METS, 

un máximo de 5880 METS y un valor mínimo de 170 METS. 

¿Cuál es el efecto de la aplicación de un protocolo de ejercicio mediante una sentadilla 

isométrica en pared con intensidades progresivas en los estudiados? 

La potencia del efecto se ve reflejada en la tabla 6, donde la PAS presenta un Eta2 de 

88%, lo cual demuestra que el protocolo de entrenamiento de sentadilla isométrica en pared 

generó una disminución importante de la PAS durante las 12 semanas de entrenamiento. 

Igualmente se evidencia en la tabla 7 que hubo un aumento notable de fuerza en MMII, con 

una potencia del efecto (Eta2) de 65 - 90%, lo cual indica que este protocolo de entrenamiento 

(tabla 9) no solo produce efectos antihipertensivos, sino que también genera un incremento de 

fuerza muscular. 

¿Cuáles son los parámetros finales de presión arterial, fuerza de miembros inferiores y 

nivel de actividad física posterior a la intervención? 

Una vez aplicado el protocolo de entrenamiento los datos de la variable presión arterial 

han demostrado una disminución significativa, de esta manera, se muestra una media de 

PAS/PAD de 128,4±5,7/84,7±4,6 con valores máximos de 140,5/94,5mmHg y valores 

mínimos de 120,5/77,5mmHg respectivamente. 

De la misma manera la variable fuerza tuvo un aumento significativo post intervención, 

evidenciando los siguientes resultados, una media de 36,9±11,4 - 36,8±13,6 kg para cuádriceps 

derecho e izquierdo, en ese mismo orden valores máximos de 57 – 57 kg y mínimos de 18 – 16 kg. Para 

el grupo isquiotibial derecho la media fue de 13,3±3,4 con un valor máximo de 20 kg y mínimo de 7 kg 

y para el izquierdo la media fue de 12,5±3,7 kg presentando un máximo de 20 kg y mínimo 8 kg. 

Por último, el nivel de actividad fisca muestra un incremento considerable, con un valor 

promedio de 2342,7±1888,6 METS, y valores máximo y mínimo de 6540 - 960 METS. 
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CONCLUSIONES 

• Se encontró que la mayor cantidad de personas estaban en un rango de edad de 

27-59 años, con un IMC promedio de 29,2±3,4 kg/m2 que representa sobrepeso; 

por otra parte, la PA inicial fue de 144,1±5,1/91±5,8mmHg correspondiente a 

cifras hipertensivas; en cuanto a la fuerza muscular, se registraron medias 

iniciales en cuádriceps de 27,7 ± 9,9 kg (MMII derecho) y 29,1 ± 12,2 kg (MMII 

izquierdo), mientras que la fuerza isquiotibial fue de 9,1 ± 3,4 kg (MMII 

derecho) y 8,7 ± 3,5 kg (MMII izquierdo); el nivel de actividad física al inicio 

del estudio fue moderado, con un promedio de 1226,3 ± 1573 METS. 

• Tras la aplicación del protocolo de intervención, se observaron mejoras 

significativas en los parámetros evaluados. El IMC disminuyó a 

28,6 ± 3,3 kg/m², mientras que la PA se redujo a 128,4 ± 5,7/84,7 ± 4,6mmHg; 

la fuerza muscular de cuádriceps ascendió a 36,9 ± 11,4 kg (MMII derecho) y 

36,8 ± 13,6 kg (MMII izquierdo); asimismo para isquiotibiales incrementó a 

13,1 ± 3,4 kg (MMII derecho) y 12,5 ± 3,7 kg (MMII izquierdo), finalmente, el 

nivel de actividad física también aumentó, alcanzando un promedio de 

2342,7 ± 1888,6 METS. 

• Se concluye que el entrenamiento de sentadilla isométrica en pared desarrollado 

por 12 semanas es beneficioso en pacientes que presentan HTA, se observó una 

reducción significativa en la PAS de -15,7mmHg y en la PAD de -6,3mmHg; 

una disminución de 0,6 kg/m2 del IMC; además hubo un incremento de la 

fuerza, en cuádriceps derecho de 9,2 kg y de 7,7 kg en izquierdo, asimismo para 

musculatura isquiotibial derecha un aumento de 4 kg y de 3,8 kg para izquierda; 

por último el nivel de actividad física mostró un incremento de 1116,4 METS 

demostrando así la efectividad del entrenamiento en esta población. 
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RECOMENDACIONES 

 

 

• Socializar los resultados obtenidos al personal que labora en el centro de salud San 

Roque e informar los beneficios que atribuye el entrenamiento de sentadilla isométrica, 

en la disminución de la PA, el aumento de la fuerza muscular y el nivel de actividad 

física. 

• Integrar el protocolo de sentadilla isométrica en pared como intervención 

fisioterapéutica en los grupos de personas con hipertensión del centro de salud San 

Roque. 

• Realizar reevaluaciones periódicas a los pacientes con HTA del centro de salud San 

Roque con la finalidad de llevar un mayor control y conocer cuantitativamente sus datos 

en las variables de interés. 

• Considerar al entrenamiento de sentadilla isométrica en pared como una estrategia de 

tratamiento no farmacológica para disminuir los niveles de PA en hipertensos. 
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Anexo 5. Consentimiento informado 
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Anexo 6. Fichas de datos generales 
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Anexo 7. Ficha de evaluación  
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Anexo 8. Cuestionario global de actividad física 
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Anexo 9.  Cronograma 

 

Actividades Mes 1 Mes 2 Mes 3 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

Socialización del protocolo de 

entrenamiento, obtención del consentimiento 

informado y recopilación de la información 

sociodemográfica. 

            

Evaluación inicial que consistía en la toma de 

la presión arterial, evaluación de fuerza de 

miembros inferiores, la aplicación del 

cuestionario GPAQ y prueba inicial de 

sentadilla isométrica a 95°. 

            

Inicio del protocolo de entrenamiento de 

sentadilla isométrica en pared, en el nivel 1 a 

135° de flexión de rodilla. 

            

Entrenamiento de sentadilla isométrica en 

pared, nivel 2 a 125° de flexión de rodilla. 

            

Evaluación intermedia, que consistía en la 

toma de la presión arterial, evaluación de 

fuerza de miembros inferiores y la aplicación 

del cuestionario GPAQ. 

            

Entrenamiento de sentadilla isométrica en 

pared, nivel 3 a 115° de flexión de rodilla. 

            

Entrenamiento de sentadilla isométrica en 

pared, nivel 4 a 105° de flexión de rodilla. 

            

Entrenamiento de sentadilla isométrica en             
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pared, nivel 5 a 95° de flexión de rodilla. 

Evaluación final, que consistía en la toma de la 

presión arterial, evaluación de fuerza de 

miembros inferiores y la aplicación del 

cuestionario GPAQ. 
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Anexo 11. Evidencia fotográfica 

Gráfico 1. Medición del peso corporal 
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Gráfico 2. Medición del peso corporal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autoría propia 
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Gráfico 3. Medición de la talla 

Gráfico 4. Medición de la talla 
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Gráfico 5. Toma de la presión arterial 

 

Gráfico 6. Toma de la presión arterial 



106 

 

Gráfico 7. Evaluación de la fuerza de isquiotibiales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autoría propia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autoría propia 

 

 

Gráfico 8. Evaluación de la fuerza de isquiotibiales 
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Gráfico 9. Evaluación de la fuerza de cuádriceps 

Gráfico 10. Evaluación de la fuerza de cuádriceps 
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Gráfico 11. Entrenamiento de sentadilla isométrica nivel 2 

Gráfico 12. Entrenamiento de sentadilla isométrica nivel 4 


