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Méndez Farinango Emerson Aldair 

RESUMEN EJECUTIVO 

Introducción: La hipertensión arterial (HTA), es el principal factor de riesgo de 

enfermedad cardiovascular, responsable de 1,6 millones de muertes cada año. Objetivo: 

Evaluar la eficacia de una sentadilla isométrica en personas con hipertensión arterial. 

Metodología: estudio cuasiexperimental, de cohorte longitudinal, tipo descriptivo y 

enfoque cuantitativo, aplicado a 14 participantes que cumplieron con los criterios de 

selección: los datos se recolectaron mediante una ficha de datos generales, báscula 

digital, cinta métrica, presión arterial con un tensiómetro digital, fuerza con el gestor de 

cargas ACTIV5, y nivel de actividad física con el cuestionario mundial de la actividad 

física (GPAQ), la intervención duró 12 semanas, hubo aumento de la intensidad y 

evaluaciones en tres tiempos (inicial, intermedia, final). Resultados: los hallazgos 

indican predominio en el género femenino (57,1%), IMC con una media de 33,3 kg, nivel 

de actividad física valorado como alto. Los niveles de presión arterial, tuvo reducciones, 

PAS con una media inicial de 134,9 mmHg y final de 121,6 mmHg, PAD con media 

inicial de 86,9 mmHg y final de 82,3 mmHg, (p= <0,01). Respecto a la fuerza, en 

cuádriceps, aunque se observaron mejoras en la fuerza del miembro dominante (p = 

0,011; Eta² = 0,30), no se registraron cambios estadísticamente significativos en la fuerza 

del miembro izquierdo (p = 0,14), al igual que el IMC (p = 0,29) y la activad física. 

Conclusión: Los resultados indicaron que el entrenamiento isométrico puede disminuir 

los valores de presión arterial, pero solo impactó en la fuerza de los cuádriceps del 

miembro dominante.  

 

Palabras clave: Hipertensión, presión arterial sistólica y diastólica, fuerza, cuádriceps, 

isquiotibiales, sentadilla isométrica, actividad física. 
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ABSTRACT 

Introduction: Arterial hypertension (AHT) is the leading risk factor for 

cardiovascular disease, contributing to approximately 1.6 million deaths annually. 

Objective: To evaluate the effectiveness of isometric squat training in individuals with 

hypertension. Methodology: A quasi-experimental, longitudinal cohort study with a 

descriptive and quantitative approach was conducted on 14 participants who met specific 

inclusion criteria. Data collection tools included a general data form, digital scale, 

measuring tape, digital blood pressure monitor (for blood pressure assessment), the 

ACTIV5 device (for strength measurement), and the Global Physical Activity 

Questionnaire (GPAQ) to assess physical activity levels. The intervention lasted 12 

weeks, with progressive intensity and assessments conducted at three points: baseline, 

midpoint, and end of the program. Results: The sample was predominantly female 

(57.1%), with an average BMI of 33.3 kg/m² and a high level of physical activity. Blood 

pressure levels showed notable reductions: the mean systolic blood pressure (SBP) 

decreased from 134.9 mmHg to 121.6 mmHg, and the mean diastolic blood pressure 

(DBP) decreased from 86.9 mmHg to 82.3 mmHg (p < 0.01). In terms of muscular 

strength, a significant improvement was observed in the quadriceps of the dominant limb 

(p = 0.011; Eta² = 0.30), while changes in the non-dominant limb (p = 0.14), BMI (p = 

0.29), and physical activity levels were not statistically significant. Conclusion: The 

findings suggest that isometric squat training can significantly reduce blood pressure in 

individuals with hypertension and improve strength in the dominant quadriceps. 

However, the intervention had limited impact on BMI, overall physical activity levels, 

and strength in the non-dominant limb. 

Keywords: Hypertension, systolic blood pressure, diastolic blood pressure, strength, 

quadriceps, hamstrings, isometric squat, physical activity 
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INTRODUCCIÓN 

Problema 

La organización mundial de la salud menciona qué la hipertensión arterial (HTA), 

es el principal factor de riesgo de enfermedad cardiovascular, responsable de 1,6 millones 

de muertes cada año en América y qué 500.000 tienen menos de 70 años. Su prevalencia 

rodea los 1.130 millones de personas a nivel mundial (1). 

Las personas que tienen valores mayores o iguales a 140/90 mmHg poseen HTA, 

el cual puede provocar cambios estructurales en el sistema arterial que afectan al cerebro, 

el corazón y otros órganos, dando como resultado diversas complicaciones como 

accidente cerebrovascular, enfermedad coronaria e insuficiencia cardíaca (2). 

Uno de los principales factores de riesgo es la inactividad física para el desarrollo 

de enfermedades cardiovasculares, observando mayor predominio en mujeres mayores 

de edad, nivel de escolaridad básica o media y mayor prevalencia de obesidad (3) Por lo 

que, el ejercicio físico entra como un instrumento que ayuda a prevenir y tratar diversas 

patologías (4). 

En Ecuador representa la principal causa de mortalidad (19% padecen HTA, 17% 

HTA no controlada, 56.3% no medicados), además, en la población de Chalguayacu-

Pimampiro, provincia de Imbabura, se evidencia un mayor riesgo cardiovascular, 

observando un mayor porcentaje de mujeres (77,20%) en comparación al 57,70% en 

hombre, resultando ser una de las principales causas de muerte (5,6). 

Al pesar de que existe una alta prevalencia en Ecuador, no hay datos 

suficientes que hablen sobre tratamientos farmacológicos, peor aún sobre alguna 

intervención que ayude a disminuir estos niveles, por lo que nace la necesidad de 

este estudio. 
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Justificación 

La presente investigación tuvo como propósito analizar la eficacia y beneficios 

de la sentadilla isométrica en personas con HTA pertenecientes al Centro de Salud de 

San Pablo, debido a su alta prevalencia. La importancia de dicho estudio fue demostrar 

que el ejercicio como parte del tratamiento es una herramienta terapéutica altamente 

recomendada para el manejo de la HTA, fomentando así la actividad física. 

El estudio fue viable, se logró conseguir la autorización por parte de los pacientes 

del Centro de Salud de San Pablo, al igual que su participación mediante la firma del 

respectivo consentimiento informado y su compromiso en realizar dicha intervención, el 

investigador capacitó a las personas sobre dicho tema y se realizó las respectivas 

evaluaciones. 

Resultó ser factible gracias a la disponibilidad de recursos económicos, 

tecnológicos e instrumentales como lo fueron el Activ5, cronometro y test validados para 

la evaluación, permitiendo un análisis de la condición de los participantes, igualmente, 

los recursos bibliográficos sustentaron el desarrollo de la investigación.  

Los beneficiarios directos fueron la población de estudio y el investigador, por 

dar a conocer los beneficios y resultados que pueden aportar estos ejercicios a las 

personas con HTA. Mientras que los beneficiarios indirectos fue la Facultad Ciencias de 

la Salud de la Universidad Técnica Del Norte, el cual, abrirá paso a nuevas 

investigaciones relacionadas con este tema.  

Se logró un impacto significativo en salud, al servir como un tratamiento que 

ayudó a reducir los niveles de presión arterial (PA), evidenciando así beneficios a largo 

plazo. Además, se espera que esta intervención incentive la actividad física en la vida de 
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las personas, contribuyendo a la disminución de los niveles de HTA para de esta manera 

no ser dependientes de medicación. 

Objetivos 

Objetivo General 

• Evaluar la efectividad de la sentadilla isométrica en pacientes con 

hipertensión arterial. 

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. 
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CAPÍTULO 1: MARCO TEÓRICO  

Marco referencial  

La HTA al ser una de las enfermedades de mayor incidencia y uno de los principales 

responsables de las enfermedades cardiovasculares (ACV, enfermedades coronarias e 

insuficiencias cardiacas), su directriz para el manejo de la PA elevada, como primera línea de 

tratamiento recomienda modificar el estilo de vida no farmacológico, es decir, empezar una 

vida más activa, pero tomando en cuenta que la falta de tiempo es un impedimento para la 

realización de actividad física, este estudio propone un ejercicio de bajo coste en tiempo que 

consiste en realizar un entrenamiento de resistencia isométrica de 14 minutos por sesión (7). 

La hipertensión es uno de los factores de riego más modificable y costoso que 

afecta a millones de adultos en todo el mundo, por lo tanto, realizar ejercicio aeróbico la 

mayoría de los días a la semana es muy recomendada, desafortunadamente, la mayoría 

de las personas con HTA no siguen esas recomendaciones para conseguir dichos 

beneficios. Como resultado la Asociación americana del corazón mencionó que es 

necesario más datos para establecer la eficacia y seguridad de dichos ejercicios como 

terapia antihipertensiva (8). 

En una investigación realizada en la Universidad Christ Church de Canterbury 

donde compararon la eficacia de un ejercicio isométrico a una intensidad del 95% de la 

frecuencia cardiaca máxima( FC máxima), relacionada a un grupo simulado que realizo 

la intervención a una intensidad del 75% de la FC máxima, los hallazgos mencionan que 

las respuestas de la PA dependen de la intensidad, y que una FC máxima de 75% es una 

intensidad insuficiente para evidenciar cambios durante el transcurso del entrenamiento, 

atribuyendo la respuesta a la adaptación fisiológica del cuerpo después de un ejercicio de 

alta intensidad (9). 
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Existen varias estrategias y recomendaciones propuestas por diferentes 

organizaciones a nivel mundial, resaltando la importancia de las modificaciones del estilo 

de vida, aumentar actividad física, reducir peso, reducir consumo de tabaco y alcohol 

junto con una dieta saludable, los cuales son estrategias que ayudan a reducir los niveles 

de PA. Sin embargo, existe una relación entre un entrenamiento de resistencia isométrica 

con la reducción potencial de la PA, sugiriendo que este tipo de ejercicio se considere 

una estrategia eficaz para reducir los niveles de PA (10). 

Durante el último medio siglo, se ha establecido diferentes tratamientos 

farmacológicos antihipertensivos eficaces para reducir los niveles de PA. Sin embargo, 

se evidencia que el 77,3% de la población estadounidense está medicada y los adultos 

que reciben tratamiento farmacológico en Inglaterra aumento en un 50%, adicional, se 

identifica un aumento a la mala adherencia a la medicación y una dependencia de por 

vida. Es por eso, esta revisión busca una alternativa para el manejo clínico de la PA 

mediante un entrenamiento de ejercicio isométrico mediante una sentadilla en pared, en 

los cuales se encontró una reducción importante de la PA (11). 

Se realizo una investigación que consto de una población de 30 adultos 

normotensos y prehipertensos con el fin de demostrar que el ejercicio isométrico y el 

ejercicio de sentadilla isométrica contra la pared sirven como un método eficaz para 

disminuir los niveles de presión arterial con el fin de examinar la efectividad de una 

intervención prescripta por un RPE más accesible. En dicho estudio se logró mostrar 

reducciones estadísticamente significativas entre los grupos de intervención sobre la 

reducción de la presión arterial (12). 
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 Fundamentación Teórica 

Presión arterial  

La presión arterial es la fuerza con la que actúa la sangre sobre las paredes de las 

arterias, expresada en milímetros de mercurio. Durante la sístole, la contracción del 

ventrículo izquierdo empuja la sangre hacia la circulación sistémica y aumenta la presión 

arterial (presión sistólica), cuando termina la sístole ventricular, las grandes paredes 

elásticas expandidas de las arterias se relajan pasivamente, permitiendo que el flujo 

sanguíneo a las arteriolas permanezca constante y la presión disminuye lentamente; y 

permanece al menos antes de otra contracción ventricular (presión diastólica) (13). 

Hipertensión arterial  

La HTA se considera una enfermedad crónica no transmisible, la cual presenta 

diferentes trastornos multifactoriales. Sus puntos de corte se definieron como presión 

arterial sistólica (PAS) ≥ 140 y presión arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mm Hg (14). Es 

difícil de controlar, tiene importantes factores de riesgo que incluyen: edad, sexo, raza, 

sobrepeso, obesidad, dieta alta en sodio, consumo excesivo de alcohol, estilo de vida 

sedentario, factores socioeconómicos adversos, influencias genéticas y otros riesgos 

cardiovasculares (15). 

Clasificación de la hipertensión arterial 

La actual clasificación de la PA cambia según las directrices adoptadas. Las 

pautas dadas por el Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atención 

(NICE) y la Sociedad Europea de Cardiología/Sociedad Europea de Hipertensión 

(ESC/ESH) estipulan un diagnóstico de HTA en ≥ 140 mmHg de PAs o ≥ 90 mmHg de 

PAD, mientras que las pautas actuales de la Asociación Estadounidense del 

Corazón/Colegio Estadounidense de Cardiología (AHA/ACC) decretan un umbral más 

bajo para el diagnóstico de HTA en ≥ 130 mmHg de PAs y/o ≥ 80 mmHg de PAD (11) 
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Clasificación de la HTA según el Ministerio de Salud Pública  

La guía de práctica clínica publicado por el ministerio de salud pública clasifica a la HTA por 

diferentes estadios (16). 

Tabla 1 Clasificación de la HTA 

Estadio Sistólica Diastólica 

Óptima <120 <80 

Normal 120-129 80-84 

Prehipertensión 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 

Fuente propia 

Síntomas 

La mayoría de las personas con hipertensión no presentan síntomas, aunque una 

tensión arterial extremadamente alta (180/120 mmHg o más) puede provocar dolor de 

cabeza, dolor en el pecho, mareos, dificultad para respirar, náuseas y vómitos, visión 

borrosa o cambios en la visión, ansiedad y confusión, zumbidos en los oídos, hemorragia 

nasal, alteraciones en el ritmo cardíaco (17). 

Epidemiología 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), uno de cada cinco adultos 

tiene presión arterial alta, una condición que causa aproximadamente la mitad de todas 
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las muertes por accidente cerebrovascular o enfermedad cardíaca. En América Latina, la 

prevalencia de hipertensión es del 20%. Entre los países representativos, Cuba tiene el 

44%, Argentina el 26% y 32%, Brasil el 22% y 32,7%, Venezuela el 15,9% y 39,2% y 

Ecuador el 28,7% (18). 

Fisiopatología 

Los defectos genéticos que conducen a la hipertensión arterial esencial son muy 

variados y los hasta ahora conocidos involucran: sistema renina-angiotensina, 

hiperactividad adrenérgica, manejo renal de sal, transporte electrolítico a través de la 

membrana celular, factores de crecimiento de la pared arterial. No obstante, se ha 

demostrado que, entre todos estos factores, el sistema renina–angiotensina–aldosterona 

(SRAA) es el de mayor relevancia, ya que, de alguna manera, regula la acción de otros 

factores humorales y/o neurales, como la generación de endotelina, la inhibición del 

óxido nítrico (NO) o de la prostaciclina (PGI2), la acción de catecolaminas o de 

vasopresina (AVP), y del factor sensible a los compuestos endógenos vasopresores (19). 

Etiología 

               La hipertensión se puede clasificar en dos grandes grupos: 

Primaria o idiopática, representa el 90% al 95% de los casos diagnosticados; está 

muy relacionado con un estilo de vida sedentario y una dieta rica en grasas, carbohidratos 

y baja en verduras y frutas. Además, existen diversos factores que pueden provocarlo, 

como antiinflamatorios, esteroides, medicamentos, sales (cloruro de sodio), alcohol y 

hormonas femeninas de remplazo y reemplazo hormonal femenino (20). 

En segundo lugar, representa del 5% al 10% de todos los casos y se observa 

mayoritariamente en personas mayores de 40 años como resultado de diferentes 

enfermedades preexistentes (20). 
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Factores de riesgo  

Factores de riesgo modificables: 

Se relaciona con el estilo de vida de la persona, el cual puede modificar o prevenir 

la patología. Entre ellos está relacionado el sobrepeso o la obesidad, los cuales aumentan 

la presión arterial; fumar causa aterosclerosis al dañar el endotelio de los vasos 

sanguíneos y aumentar el colesterol y la resistencia a la insulina. El alcohol produce CBP, 

que está determinada por la activación simpática central, mientras que la cafeína puede 

provocar síntomas de hipertensión aguda (21). 

Factores de riesgo no modificables 

Dependiendo del género, los hombres tienen más probabilidades de tener presión 

arterial alta que las mujeres, lo que también indica que las mujeres posmenopáusicas 

corren un mayor riesgo. Las personas afrodescendientes son más propensas a sufrir 

hipertensión arterial, pero otros grupos étnicos no son inmunes a la enfermedad, ya que 

el ritmo de vida cambia y la falta de modificación de los factores de riesgo se endurece, 

provocando problemas con el flujo sanguíneo (21). 

Diagnostico  

La evaluación de la PA necesita cumplir con requisitos significativos para su 

realización precisa, ya que en el punto de partida de esta se determinarán las conductas 

adecuadas que se adoptarán de manera individual (22). 

• El paciente tomará un descanso de 5 minutos antes de la evaluación y no 

debe haber hecho esfuerzos físicos intensos, fumado o consumido 

alimentos, cafeína o alcohol al menos 30 minutos previo a la medición 

(22). 
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• El esfigmomanómetro necesita que el manguito de goma cubra al menos 

2/3 de la circunferencia del brazo, que estará desnudo.  

Se insufla el manguito, se palpa la arteria radial y se continúa insuflando 

hasta que el pulso se detenga (22). 

• Se considera la PAS el primer sonido, mientras que la PAD representa la 

desaparición de ese sonido (22). 

Importancia de la actividad física  

Dr. Ruediger Krech menciona que «La actividad física de cualquier tipo y de 

cualquier duración puede mejorar la salud y el bienestar, pero más es siempre mejor». Es 

por eso que se ha descubierto que realizar actividad física ayuda a alargar la vida de 

quienes la practican con mayor frecuencia debido a todos los beneficios fisiológicos, 

psicológicos y sociales que trae consigo (23). 

Importancia del ejercicio terapéutico  

La importancia de saber prescribir el ejercicio de una manera ordenada y 

sistemática es muy recomendada en el campo de la salud, debido a que se puede obtener 

un modelo de actividad física individualizado, el cual, ayuda a prevenir o corregir 

alteraciones y factores de riesgo dependiendo las necesidades y preferencias que nos 

ayuden a obtener los mejores resultados y beneficios con un mínimo de riesgo en la salud 

de la persona (24). 

Prescripción del ejercicio terapéutico  

La prescripción del ejercicio requiere de pautas muy relevantes, como lo es, una 

dosificación correcta, tener en cuenta la progresión dependiendo los principios de 

especificidad y carga optima, comprensión de factores contextuales como el tratamiento 

de dicha alteración para saber guiar a los pacientes hacia sus metas (25). La prescripción 
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debe tener la capacidad de sobrecargar los sistemas fisiológicos de manera adecuada para 

que los tejidos puedan adaptarse a la carga expuesta, sus componentes principales son: 

intensidad, tipo de ejercicio, tiempo, frecuencia, progresión (26). 

Importancia del ejercicio físico en la hipertensión  

El mantenerse activos mediante la implementación de ejercicio físico a la vida de 

las personas, se ha demostrado que contribuye directamente a disminuir los casos de 

mortalidad cardiovascular y mortalidad por diferentes causas, inclusive, realizando 

únicamente 15 min al día. Además, realizar ejercicio físico regularmente ayuda a 

disminuir la probabilidad de hacerse hipertenso, incluso en personas con antecedentes 

familiares de HTA y lo mejora en aquellos que lo padecen (27). 

Importancia del ejercicio de fuerza en la hipertensión  

Anteriormente, se desaconsejaba la práctica de entrenamiento de fuerza en 

personas con HTA debido a sus supuestos riesgos, puesto que, el ejercicio de fuerza tiene 

un efecto temporal de elevación de la PA, por tal motivo ha sido desaconsejada, pero 

recientemente se ha descubierto que realizar ejercicio de fuerza y resistencia en pacientes 

con HTA leve y moderada no se debe limitar debido a sus efectos hipotensores, además 

de ayudar a incrementar la fuerza muscular y masa muscular que podría beneficiar a 

personas de edades avanzadas (28). 

Fuerza muscular 

La fuerza muscular se considera una capacidad física, cuyo desempeño involucra 

no sólo los componentes esqueléticos y musculares, sino también el sistema nervioso, 

con el objetivo de preparar las estructuras encargadas de participar en la realización de 

acciones motoras (29). 
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Tipos de fuerza muscular 

Zadziolski define la fuerza muscular como la capacidad de superar o responder a 

la oposición externa, a través de la tensión muscular (30). En base a esto, podemos 

clasificar tipos de fuerzas por acción: 

Fuerza máxima: es la mayor capacidad de fuerza que el sistema neuromuscular 

puede aplicar ante una resistencia dada. Dicha manifestación de fuerza puede ser estática 

(fuerza máxima estática), cuando la resistencia a vencer es insuperable; o dinámica 

(fuerza máxima dinámica), si existe desplazamiento de dicha resistencia (30). 

Fuerza de Velocidad: se caracteriza por la capacidad del sistema neuromuscular 

de generar una contracción a alta velocidad con una resistencia dada. La carga por superar 

dependerá de la fuerza que se aplique y la velocidad en el movimiento ejecutado (30). 

Resistencia a la fuerza: es la capacidad que tiene de soportar la fatiga en la 

realización de esfuerzos musculares los cuales pueden ser de corta, media y larga 

duración. Su relación entre la intensidad de la carga y la duración del esfuerzo van a 

determinar la resistencia a la fatiga (30). 

Contracción muscular 

Las contracciones musculoesqueléticas son el proceso que nos permite generar 

fuerza para movernos o resistir cargas mediante la activación de fibras musculares. En 

fisiología muscular, la fuerza que se produce cuando un músculo se contrae se llama tono 

muscular, el cual requiere energía del ATP para llevarlo a cabo (31). 

El músculo se compone de dos tipos de filamentos: los filamentos delgados, que 

contienen actina, y los filamentos gruesos, que contienen miosina. La contracción 

muscular se produce cuando estos dos conjuntos de filamentos se deslizan uno sobre el 
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otro de manera activa, acortando el sarcómero. La estimulación nerviosa provoca la 

liberación de iones de calcio del retículo sarcoplásmico. Estos iones de calcio pueden 

iniciar la contracción muscular actuando sobre los filamentos delgados (regulación por 

actina) y/o sobre los filamentos gruesos (regulación por miosina) (32). 

Tipos de contracciones 

El movimiento de los músculos puede clasificarse en tres tipos principales de 

contracciones: concéntricas, estáticas y excéntricas (33). 

Contracción concéntrica 

La contracción concéntrica es la acción principal del músculo, conocida como 

acortamiento. Este tipo de contracción es el más familiar y se produce cuando los 

filamentos delgados son atraídos hacia el centro del sarcómero (33). 

Contracción estática o isométrica 

En este tipo de contracción, el ángulo de la articulación permanece sin cambios. 

Un ejemplo de esto ocurre cuando se intenta levantar un objeto que es demasiado pesado 

para el músculo o cuando se sostiene un objeto en una posición fija con el codo 

flexionado. En ambos casos, los músculos se tensan, pero no hay movimiento articular. 

Durante una contracción estática, los puentes cruzados de miosina se forman y se 

reciclan, generando fuerza, pero los filamentos delgados no se mueven debido a la 

resistencia externa (33). 

Contracción excéntrica 

Los músculos también pueden generar fuerza mientras se alargan, lo que se 

conoce como contracción excéntrica. Este tipo de contracción también es dinámica 
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porque implica movimiento articular. Un ejemplo es cuando el bíceps braquial se alarga 

mientras se extiende el codo para bajar un peso. En este caso, los filamentos delgados se 

alejan del centro del sarcómero, estirándolo (33). 

Por qué la frecuencia de 3 veces por semana  

Un estudio comparó los efectos de dos protocolos de ejercicio isométrico ya sea 

sentadilla en pared o agarre manual, se demostró que las reducciones se mantienen 

después de un entrenamiento de una vez por semana durante un lapso de 3 meses, pero 

se evidencia mayores reducciones de la PAS en un entrenamiento de 3 veces por semana 

. Dichos hallazgos muestran adaptaciones rápidas en el organismo con una mayor 

frecuencia de entrenamiento y luego podría entrenar menos en una etapa de 

mantenimiento sin perder lo que se ha logrado anteriormente (11). 

Duración de la intervención 

Realizar la intervención de ≥ 3 semanas a 1 año de persistencia en el tiempo 

pueden generar reducciones clínicamente importantes en la PA en reposo (11). 

Respuesta fisiológica durante el ejercicio isométrico 

Durante el EEI la PA se eleva debido a un aumento de la FC, mientras que la 

presión arterial sistólica suele mantenerse debido a la carga y a la reducción del retorno 

venoso. Es decir, durante la contracción debido a los grandes incrementos del llenado 

ventricular, los vasos sanguíneos se comprimen. Sin embargo, cuando termina la 

contracción, hay un incremento de la sangre que llega a los órganos, por lo que se da la 

dilatación de los vasos e incrementa la liberación de óxido nítrico, favoreciendo la 

dilatación de dichos vasos (11). 
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Respuestas fisiológicas post-ejercicio isométrico 

Cuando termina la contracción isométrica, hay un retorno venoso hacia los vasos 

comprimidos, dando como resultado un aumento del flujo sanguíneo llamado hiperemia 

reactiva, y el flujo de sangra rápidamente hace que se libere óxido nítrico y otras 

sustancias que ayudan a dilatar los vasos sanguíneos. Al mismo tiempo, el sistema 

nervioso puede cambiar y favorecer la relajación, relajando la frecuencia cardiaca y como 

resultado la PA disminuirá. Además, el retorno de la sangre aumenta, permitiendo que el 

corazón bombee con más fuerza. Finalmente, la PA tiende a bajar porque la resistencia 

de los vasos sanguíneos disminuye (11). 

Por qué estimular el miembro inferior 

Se comparó la respuesta hipotensora después del ejercicio isométrico utilizando 

una masa muscular pequeña frente a masa muscular grande en individuos normotensos, 

demostraron que la sentadilla isométrica contra la pared, involucrando músculos grandes 

se asoció con mayor reducción de la PA sistólica, diastólica y media en comparación con 

quienes involucraban músculos pequeños que obtuvieron reducciones simples (34). 

Sentadilla isométrica 

La sentadilla es uno de los ejercicios más comunes y efectivos para fortalecer los 

músculos del miembro inferior. Se caracteriza por ser una actividad de cadena cinética 

cerrada que se realiza mediante una acción de empuje, involucrando principalmente la 

musculatura del tren inferior (35). Para su entrenamiento, debe mantener flexión de 

rodilla y cadera sin movimiento, durante un tiempo determinado, es importante tener en 

cuenta factores como la flexibilidad, la fuerza, la técnica, la postura y la experiencia del 

usuario, entre otros (36). 
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Músculos que intervienen en la sentadilla  

Se debe considerar a la sentadilla el principal ejercicio para miembro inferior, 

debido a que representa el movimiento de la musculatura por excelencia, el cual incluye 

un gran número de músculos para dicha ejecución como: cuádriceps, gemelos, glúteos, 

abdomen y espalda (36). 

Características musculares  

La musculatura está situada en la cadera, excepto los aductores, que se encuentran 

ubicados en el muslo. Se dividen en tres grupos, dependiendo de su ubicación: 

Iliopsoas es un bíceps pélvico (flexor de cadera) que se origina desde la columna 

lumbar (psoas) y la superficie glútea (ilíaco) hasta el trocánter menor del fémur. Los 

glúteos son tres músculos que se sobreponen de anterior hacia posterior y de la 

profundidad a la superficie (37). 

Rodilla 

En la parte anterior tenemos el cuádriceps que está compuesto por el recto femoral 

(proveniente de la espina iliaca anteroinferior), los vastos lateral, medio e intermedio que 

se originan en la línea áspera, todos ellos terminan juntos en el tendón cuadricipital en la 

base rotuliana y luego en la tuberosidad tibial a través del tendón rotuliano (37). 

Los isquiotibiales son tres músculos, siendo el bíceps el único que es parcialmente 

isquiotibial, ya que su cabeza corta surge de la línea áspera para acoplarse a la cabeza 

larga y alcanzar la cabeza del peroné. Los otros músculos (semitendinoso y 

semimembranoso) llegan a la parte medial de la tibial, uniéndose al tendón que forma la 

pata de ganso y el segundo en la cara posterior del cóndilo medial de la tibia (37). 



29 

 

Tobillo 

El tibial anterior tiene una disposición medial, yendo desde la tibia hasta el 

cuneiforme medial. El tercer peroneo es un músculo posterior e invariable. Los peroneos 

de longitud corto y larga, en el plano lateral, finalizan en la base de M5 (corto) y sobre 

la base de M1 (largo) (37). 

El tríceps sural se encuentra en la parte posterior y sus dos cabezas femorales son 

biarticulares (cóndilos femorales), en cambio, la inferior (el sóleo, insertado en la tibia y 

el peroné) se encuentra exclusivamente en el pie. Los tres componentes terminan 

conjuntamente en el tendón calcáneo ubicado sobre el calcáneo (37). 

Anatomía ósea 

El miembro inferior está confirmado por las siguientes estructuras óseas, las cuales ayudan a 

soportar el peso de todo el cuerpo (37). 

➢ Coxal 

Tiene forma de embudo, constituye la pelvis mayor y menor (37). 

➢ El fémur 

Es el hueso más largo del cuerpo, es oblicuo en dirección inferomedial (genu 

valgo) y tiene dos extremos voluminosos (37). 

➢ Rótula 

Desempeña dos funciones (ampliación del brazo de palanca y superficie de 

deslizamiento mucho más resistente que una bolsa sinovial). Presenta un vértice donde 

se ubica el tendón rotuliano (ligamento y tendón). La base o borde superior recibe el 

tendón cuadricipital (37). 
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➢ Tibia 

Es el más grueso de los huesos de la pierna, es el encargado de recibir el peso del 

fémur y transmitirle al pie (37). 

➢ Peroné 

El peroné es un hueso extremadamente fino que se encuentra posicionado contra 

la tibia, separando levemente su extremo distal en forma de pinza (37). 

➢ Tarso 

Se divide en tarso posterior y tarso anterior: El tarso posterior está conformado 

por el astrágalo (soporta el peso corporal) y el calcáneo (inicia la bóveda plantar). La 

parte anterior del tarso incluye un hueso lateral (el cuboides) y cuatro mediales (el 

navicular, que se extiende por los tres cuneiformes) (37). 

➢ Metatarso 

Se compone de cinco huesos alargados y casi idénticos, numerados de medial a 

lateral (37). 

➢ Falanges 

Son mucho más pequeñas que la de las manos, y hay tres para cada dedo 

(proximal, medial, distal) a excepción del primer dedo que tiene dos (proximal y distal) 

(37). 

Articulaciones de miembro inferior 

➢ Cadera 
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La articulación de la cadera es una articulación esférica, sólida y consistente, su 

función es la estabilidad, no la movilidad (37). 

➢ Rodilla 

La rodilla es una articulación altamente no congruente, lo que significa que 

necesita un fuerte soporte de ligamentos y tendones (37). 

➢ Tobillo 

Es la articulación que conecta la parte inferior de la pierna con el pie (37). 
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CAPÍTULO 2: MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1 Diseño y tipo de Investigación 

Diseño 

➢ Cuasi Experimental 

Esta investigación es de tipo cuasiexperimental, ya que se aplicó instrumentos de 

medición diseñados para investigar el impacto de los tratamientos o los procesos de 

cambio en los sujetos de estudio mediante la manipulación de al menos una variable 

independiente, es decir las variables de fuerza en cuádriceps e isquiotibiales y presión 

arterial. Además, la población a estudiar no fue seleccionada de forma aleatoria, si no a 

conveniencia de la investigación (38). 

➢ Cohorte Longitudinal 

Se empleó este tipo de diseño porque se investiga cambios o desarrollos a lo largo 

del tiempo (38). En decir, en esta investigación se observaron los cambios de la PA 

debido a la implementación de la sentadilla isométrica en personas con HTA, también la 

fuerza en miembros inferiores.  

Tipo 

➢ Descriptiva 

Esta investigación se centró en interpretar detalladamente los eventos observados 

teniendo en cuenta el tiempo, lugar y comportamiento de las personas involucradas (39). 

➢ Cuantitativo 

El presente estudio tiene un enfoque de investigación cuantitativo porque trata 

con fenómenos que se pueden medir a través de la utilización de técnicas estadísticas 
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para el análisis de los datos recogidos, seguida de un análisis de técnicas estadísticas, 

donde los resultados obtenidos pueden ser comprobados entre variables, de este modo se 

da respuesta a las preguntas de investigación (40). 

➢ Prospectivo 

Es de tipo prospectivo debido a que se observó a una población durante un periodo 

de tiempo, para registrar el desarrollo de los resultados, se inició con la toma de datos y 

prosiguió a lo largo del tiempo hasta producirse el efecto esperado (38). 

2.2. Métodos, Técnicas e Instrumentos de investigación 

Métodos de investigación 

➢ Método Inductivo 

Este método se basó en ver diferentes fenómenos o experiencias específicas, el cual, 

pueda llegar a una conclusión que se pueda aplicar a situaciones más generales (41). 

➢ Método estadístico 

Este método se empleó para recolectar, organizar, analizar e interpretación de datos a 

través del uso de tablas de frecuencia, tablas de correlación y porcentaje (41). 

➢ Método Bibliográfico 

Este método se usó en esta investigación para explorar, buscar, recopilar, organizar y 

analizar documentos de información pertinentes para la investigación, pretendiendo dar 

respuesta a problemas planteados (42). 

Técnicas 

➢ Encuesta 
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En el presente estudio se utilizó la encuesta como una herramienta de recolección 

de datos que se sitúa entre la observación y la experimentación para registrar situaciones 

observables (43). 

Instrumentos: 

• Ficha de datos generales 

• Peso  

• Talla 

• IMC 

• Cuestionario mundial sobre la actividad física GPAQ 

• Tensiómetro digital 

• Activ5 

Validación de Instrumentos.  

Cuestionario mundial sobre la actividad física GPAQ 

Es un instrumento teórico y práctico utilizados para evaluar la condición física 

saludable en diferentes poblaciones. Brinda aproximaciones confiables acerca de la 

actividad física frente al creciente desarrollo de las enfermedades derivadas de la 

inactividad física y de manera especial para los países en desarrollo, también permite 

facilitar el control, seguimiento de la actividad física y aportar valores cuantificables que 

mediaran el nivel de actividad física y sedentarismo en la población (44). 

 La versión original del GPAQ contiene 16 preguntas que giran en torno a tres 

dominios: actividad física en el trabajo, transporte y tiempo libre. Estandariza los datos 

recopilados, enfocándose en la actividad física severa, moderada y vigorosa (45). 
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La clasificación del nivel de actividad física se dividen en: alto, cuando realiza 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 (45). 

Confiabilidad: Para la actividad física general, la confiabilidad fue de buena a 

muy buena (r = 0,58-0,89) (45). 

Tensiómetro digital 

El tensiómetro es un dispositivo médico cuya principal función es la medición de 

la presión arterial y a su vez permite la obtención del valor de frecuencia cardíaca. El 

tensiómetro digital tiene este nombre debido a su modo de ilustrar la medición de manera 

digital, pueden ser de brazo o de muñeca. Estos tipos de tensiómetros se componen de 

un brazalete, circuito de aire y cuerpo principal. Internamente tienen una bomba de aire 

y una válvula que permite el flujo de aire mientras se va detectando la variación de 

presión (46). (Figura 2) 

ACTIV5 

El Activ5 posee un sensor de carga de comprensión con conectividad a bluetooth 

para evaluar la fuerza muscular, esa información se muestra al usuario mediante una 

aplicación que está vinculada al móvil. Gracias a su diseño ergonómico se puede utilizar 

el Activ5 en varias posiciones dirigidas a múltiples partes del cuerpo y grupos 
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musculares, la aplicación móvil permite acceder a un programa de ejercicios 

individualizados. Para evaluar la fuerza en cuádriceps el paciente debe estar en posición 

sedente, se coloca el Activ5 bajo el talón y realiza fuerza hacia abajo (Grafico 3), mientras 

que para isquiotibiales el paciente mantiene la misma posición, pero el Activ5 se coloca 

atrás del talón y realiza una fuerza en flexión para presionar contra una superficie 

(Grafico 4). Se realizó 3 tomas en cada extremidad y cada grupo muscular. (47). 

Confiabilidad: el Activ5 (ρ ≥ 0,998, ICC (3,1) ≥ 0,971, pc ≥ 0,971, todas las p ≤ 

0,001 (47). 

Peso 

El peso corporal se refiera a la medida de la masa corporal de la persona, se midió 

el peso corporal mediante una báscula digital, se toma en cuenta la unidad de medida el 

kilogramo (kg), en donde, el sujeto debe estar en posición bípeda, erguido mirando al 

frente, en la mitad de la báscula y distribuir el peso en ambas piernas (48). (Grafico 5-6) 

Talla 

Es la altura que presenta un individuo al estar en posición bípeda desde el punto 

más alto de la cabeza hasta la posición más baja que son los talones en posición firmes, 

se mide en centímetros (cm) (49). Para este estudio se utilizó una cinta métrica sujeta a 

la pared, el que permitió recolectar los datos de talla. 

Índice de masa corporal  

El Índice de la Masa Corporal (IMC) es el criterio internacional más aceptado 

para la definición de un peso saludable, así como para calcular un grado de sobrepeso o 

delgadez. El IMC es un indicador antropométrico que se calcula dividiendo el peso en 

kilogramos entre la estatura en metros elevada al cuadrado, (IMC = kg/m2) (50). 
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2.3 Preguntas de investigación 

 

• ¿Cuáles son los valores iniciales de presión arterial, fuerza de miembros 

inferiores y nivel de actividad física en la población estudiada? 

• ¿Cuál es la efectividad de la sentadilla isométrica relacionada con las 

intensidades progresivas del ejercicio? 

• ¿Cuáles son los cambios finales de la presión arterial y la fuerza en los 

miembros inferiores en los estudiados?  
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2.4. Matriz de operacionalización de variables 

 

Tabla 2 Variables de caracterización 

Variables 
Tipos de 

variables 
Dimensión Indicador Escala 

Instrum

ento 
Definición 

 

 

Edad 

 

 

   Cualitativa 

Ordinal 

 

 

Rango de edad  

Joven  18-26 años  

 

Ficha de 

datos 

generales 

del 

paciente 

Se refiere al tiempo de 

existencia de una persona 

desde su creación o 

nacimiento hasta la 

actualidad (51) 

Adulto 27- 59 años 

Adultos 

mayores 

(OMS) 

>60 años 

 

 

Genero  

 

Cualitativa  

Nominal 

Politómica  

 

Autoidentificación 

de genero 

 

Grupos de 

genero 

Masculino 
 

Ficha de 

datos 

generales 

del paciente 

 

 

Es la caracterización que 

definen las relaciones y 

diferencias que hay entre el 

hombre y la mujer (52) Femenino 
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IMC 

 

Cualitativa 

continua 

 

Kilogramos 

 

 

 

 

 kg/m2 

 

 

 

 

Medida de 

kilogramos  

 

 

 

Ficha de 

datos 

generales 

del paciente  

 

 

 

 

 

El índice de masa 

corporal (IMC) es una 

variable determinada por 

el peso y la estatura que 

guarda estrecha relación 

con el contenido de grasa 

del organismo (53) 
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Tabla 3 Variables de interés 

Variables 
Tipos de 

variables 
Dimensión Indicador Escala 

Instru

mento 
Definición 

 

Presión 

arterial 

 

 

Cuantitativa      

Discreta 

 

Valores de 

presión arterial 

Presión sistólica 
130-160 

mmHg  

Tensiómetro 

digital  

Fuerza ejercida contra 

la pared arterial la 

sangre que circula 

contra las arterias (54) Presión 

diastólica 

80-101 

mmHg 

Actividad 

física 

      Cualitativa  

Continua   

      MET 

  (equivalente    

metabólico)  

Nivel alto de 

actividad física 
>1500 MET 

 

Cuestionari

o global de 

la actividad 

física 

(G-PAQ) 

La actividad física se 

refiere a todo 

movimiento, incluido 

el movimiento durante 

el tiempo libre, los 

viajes que requieren 

consumir energías (55) 

Nivel moderado 

de actividad 

física 

600 a 1500 

MET 

Nivel bajo o 

inactivo 
<600 MET 
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Fuerza 

Máxima  

 

Cuantitativa 

continua  

 

Valores de 

fuerza en 

cuádriceps 

 Kilogramos  
 

 

 

     0 – 90 kg 

 

 

Dispositivo 

Activ5 

La capacidad de los 

músculos para realizar 

una contracción 

máxima de manera 

voluntaria. En otras 

palabras, es la mayor 

fuerza que una persona 

puede generar en una 

contracción específica 

(56) 

 

Valores de 

fuerza en 

isquiotibiales 
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2.5 Participantes 

 

2.5.1 Población investigada 

La población de estudio para la presente investigación estará constituida por 

personas con hipertensión arterial grado I y II o prehipertensión que sean recién 

diagnosticadas y no consuman ningún medicamento, pertenecientes al centro de salud de 

San Pablo. 

2.5.1.1 Criterios de selección 

 

• Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado. 

• Pacientes con prehipertensión o hipertensión arterial grado I y grado II 

• Edad > 18 años. 

• Personas sin dolor articular en miembros inferiores. 

• Pacientes que no tengan HTA secundaria. 

• Embarazo o lactancia. 

• 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. 

• Personas sin antecedentes de ACV 
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2.6 Procedimiento y análisis de datos 

Una vez obtenidos los datos de los participantes hipertensos mediante los 

instrumentos aplicados en la presente investigación, se procedió a realizar una base de 

datos en Microsoft Office Excel versión 2025 (compilación 18827, 20128), para 

posteriormente pasar los datos a un paquete estadístico. 

Todos los datos cuantitativos como IMC, presión arterial, fuerza máxima de 

cuádriceps, fuerza máxima de isquiotibiales y actividad física se reflejan en valores de 

medios (M), máximo, mínimo, desviación estándar (±), y las variables cualitativas como 

edad y género se representan en frecuencias (f) y porcentajes (%). Dividida en tres 

tiempos de evaluación: inicial, intermedia y final. 

Las estadísticas inferenciales a partir de la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk 

nos detalló datos paramétricos para la prueba de ANOVA de medidas repetidas, para 

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

buscó la diferencia entre el antes y el después.  

Se supervisaba al paciente como mínimo una vez por semana para supervisar el 

entrenamiento y mantener el control de la presión arterial. 
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2.7. Marco legal y ético 

2.7.1 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 (57) 

• 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 

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 (57) 

• 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 
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públicas, autónomas, privadas y comunitarias del sector, el mismo que funcionará 

de manera descentralizada, desconcentrada y participativa (57). 

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, 

indivisibilidad, participación, pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque de 

derechos, intercultural, de género, generacional y bioético” (58) 

• 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” (58) 

Capítulo III 

Derechos y Deberes de las Personas y del Estado en Relación con la Salud 
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• Artículo 7 dispone que “Toda persona, sin discriminación por motivo alguno, 

tiene en relación con la salud, los siguientes derechos:” (58) 

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

acciones y servicios de salud; (58) 

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 (58) 

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

contaminación (58) 

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 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 (58) 

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 (58) 

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 (58) 

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 (58) 

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 (58). 

j. Ser atendida inmediatamente con servicios profesionales de emergencia, 

suministro de medicamentos e insumos necesarios en los casos de riesgo 



47 

 

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

privado, sin requerir compromiso económico ni trámite administrativo previos 

(58) 

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 

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” (58) 

• 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 (58) 

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, 
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enfatizando la atención a grupos prioritarios y todos aquellos en situación de 

vulnerabilidad” (59) 

Estrategias 

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 (59) 

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

salud (59) 

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 (59) 

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

a través de la práctica de actividad física”  

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 (59) 

b) Implementar el plan de mantenimiento de las instalaciones deportivas 

administradas por el Ministerio del Deporte, promoviendo la 

accesibilidad universal en los espacios públicos (59) 

2.7.2 Marco Ético 

Consentimiento informado 



49 

 

“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”(60) 

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 (61) 

Declaración de Helsinki 

1. La Asociación Médica Mundial ha promulgado la Declaración de Helsinki como 

una propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a 

otras personas que realizan investigación médica en seres humanos. La 

investigación médica en seres humanos incluye la investigación del material 

humano o de información identificables (60) 

2. El deber del médico es promover y velar por la salud de las personas, incluidos 

los que forman parte de una investigación. Los conocimientos y la conciencia del 

médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber (60). 

3. La Declaración de Ginebra de la Asociación Médica Mundial vincula al médico 

con la fórmula "velar solícitamente y ante todo por la salud de mi paciente", y el 

Código Internacional de Ética Médica afirma que: "El médico debe actuar 
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solamente en el interés del paciente al proporcionar atención médica que pueda 

tener el efecto de debilitar la condición mental y física del paciente" (60). 

4. El progreso de la medicina se basa en la investigación que, en último término, 

debe incluir participantes humanos.  Incluso, las intervenciones bien probadas 

deben ser evaluadas continuamente a través de la investigación para que sean 

seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad (60). 

5. El propósito principal de la investigación médica con participantes humanos es 

generar conocimiento para comprender las causas, evolución y efectos de las 

enfermedades, mejorar las intervenciones preventivas, diagnósticas y 

terapéuticas y, en última instancia, promover la salud individual y pública (60). 

6. En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la 

dignidad, la integridad, autonomía, la privacidad y la confidencialidad de la 

información personal de los participantes de la investigación.  La 

responsabilidad de la protección de las personas que participan en la 

investigación debe recaer siempre en un médico u otro investigador y nunca en 

los participantes de la investigación, aunque hayan otorgado su consentimiento 

(60). 

7. Los médicos y otros investigadores deben considerar las normas y estándares 

éticos, legales y jurídicos para la investigación con participantes humanos en el 

país o países en la que se originó la investigación y dónde se realizará, al igual 

que las normas y estándares internacionales vigentes. Ningún requisito ético, 

legal o jurídico nacional o internacional debe disminuir o eliminar cualquier 
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medida de protección para las personas que participan en la investigación 

establecida en esta Declaración (60). 

8. 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 (60). 

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

cargas deben ser monitoreados, evaluados y documentados continuamente por el 

investigador (60). 

9. 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 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 (60). 

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

autonomía individual. La participación de personas capaces de dar su 
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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 (60). 

 

11. 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 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 (60). 

12. 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 (60). 
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CAPÍTULO 3: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

3.1. Análisis e interpretación de datos  

 

Tabla 4. Caracterización de la población según edad y género 

 

SEXO EDAD 

 f % Media Máximo Mínimo         ± 

Masculino 6 42,8 39,67 54 26 10,783 

Femenino 8 57,1 42,63 58 22 15,212 

Total 14 100 41,36 58 22 13,101 

F; frecuencia %; porcentaje ±; Desviación estándar 

Una vez obtenidos los datos, en la caracterización de los participantes según edad 

y género se observó que la mayoría de las personas con hipertensión arterial pertenecen 

al género femenino, reflejado con un 57,1% y una desviación estándar de 15,2, a 

diferencia del género masculino que representa el 42,8% y una desviación estándar de 

10,7 de los participantes. 

Dichos resultados se relacionan con el estudio denominado “Clinical and 

treatment profiles of arterial hypertension in Mexico during the COVID-19 pandemic: a 

cross-sectional survey endorsed by the “Collaborative Group on Arterial Hypertension”, 

en el que se observa que la hipertensión arterial está afectando cada vez más a personas 

≥20 años (62), por lo que algunos investigadores mencionan que esta patología puede 

afectarse debido a su estilo de vida, estrés académico, tabaquismo, alto consumo de 

grasas saturadas a causa del exceso de trabajos y clases (63), de igual manera, la 

población con mayor predominio son las mujeres (62,4%), el cual, se los atribuye a un 

estilo de vida poco saludable, un IMC elevado, el estrés y la mala atención primaria en 

salud, aspectos muy comunes en países latinoamericanos (62) 
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Tabla 5. Descripción del IMC 

IMC Inicial Intermedio  Final  

M± 33,3±4,4 33±4,5 33,3±4,4 

Mínimo 25 23,9 22,5 

Máximo 42,5 41,7 39,9 

p 0,29 

Eta2 0,30 

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

Los resultados obtenidos en cuanto al IMC de los participantes se mantuvieron 

relativamente estables durante el estudio. Estos valores fueron 33,3±4,4 en la primera 

etapa, intermedia fue de 33±4,5 y en la etapa final fue de 33,3±4,4. Estadísticamente, no 

se evidenció diferencias significativas, con un valor de p = 0,29. Aunque hubo cierta 

variabilidad individual, no logró reducción significativa en el IMC de la población 

durante los tres tiempos.  

Los hallazgos de esta revisión sistemática, dirigida a población con mayor riesgo 

de padecer enfermedades crónicas, observaron que intervenciones de hasta seis meses de 

duración pueden generar reducciones significativas de peso (64). A diferencia de dichos 

resultados, la poca diferencia estadística de esta investigación podría atribuirse a la 

limitada o ausencia de un plan nutricional, herramientas de apoyo y diario alimenticio 

que son elementos claves para disminuir de peso.  

 

 

 

 

 

 

 

 



55 

 

Tabla 6. Descripción de la Presión Sistólica 

mmHg Inicial Intermedio  Final  

M± 134,9±5,2 130,8±9,8 121,6±10,2 

Mínimo 124,5 113,5 103,5 

Máximo 144 149,4 140 

p 0,000** 

Eta2 0,56 
  

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

La presión sistólica experimentó una variación importante, inicialmente con 

134,9 mmHg a una media de 121,6 mmHg al final, encontrando una diferencia 

significativa en los tres tiempos de evaluación (p=<0,01); con una potencia moderada de 

56%, lo que quiere decir que la sentadilla isométrica generó una disminución marcada de 

la presión arterial durante las 12 semanas de intervención. 

Estos datos coinciden con el estudio “Reductions in systolic blood pressure 

achieved by hypertensives with three isometric training sessions per week are maintained 

with a single session per week”, pues en 12 semanas se evidenció también una 

disminución de la presión arterial de 11,2 a 12,9 con sentadilla isométrica (65). 

Parámetros similares a los de la presente investigación, donde se observaron reducciones 

de la presión arterial sistólica, estos resultados podrían explicarse por la fisiología del 

ejercicio: la sentadilla isométrica activa grupos musculares grandes, por ende, 

experimenta una adaptación a nivel vascular.  
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Tabla 7. Descripción de la presión diastólica 

mmHg Inicial Intermedio  Final  

M± 86,9±7,2 87,2±6,2 82,3±5,2 

Mínimo 74 74,5 73 

Máximo 97,5 98,5 91 

p 0,013** 

Eta2 0,31 

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

 

En cuanto a la presión diastólica, se observó una variación importante en las 

medias, inicialmente con 86,9 mmHg, notando que a las 12 semanas hubo una reducción 

significativa a 82,3mmHg, con una diferencia entre medias de los tres tiempos de 

evaluación (p=<0,01); con una potencia del efecto baja del 31%; el entrenamiento generó 

mejora de la presión arterial diastólica, pero no fue tan efectiva en las 12 semanas de 

intervención. 

Con relación al estudio denominado “Implementación de una intervención de 

sentadillas isométricas contra la pared en el hogar utilizando calificaciones del esfuerzo 

percibido para seleccionar y controlar la intensidad del ejercicio”, indica que, para mirar 

efectos en la PAD es necesario que entrene 12 semanas o más, por tal razón, en nuestra 

investigación a las 4 semanas no hubo mayor diferencia. Además, la respuesta diastólica 

debe considerar las variables como la edad, y la intensidad a la que realiza el ejercicio. 

Por lo tanto, este tipo de tratamiento es beneficioso, pues, ayuda a disminuir la presión y 

reduce el riesgo cardiovascular (12). 
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Tabla 8. Descripción de la fuerza en cuádriceps 

Kg Derecho Izquierdo 

 Inicial  Intermedio  Final  Inicial Intermedio  Final  

M± 18,5±4,6 19,2±5,5 19,6±5,5 19,1±4,2 19,6±5,9 20,9±5,9 

Mínimo 13 10 14 13 10 14 

Máximo 25 25 30 26 30 33 

p 0,014 0,23 

Eta2 0,28 0,11 

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

 

Estos resultados demuestran un incremento en la fuerza del cuádriceps 

dominante, en la primera semana obtuvo una media de 18,5 ± 4,6 kg, y al finalizar la 

última intervención reflejó un total de 19,6 ± 5,5 kg, se obtuvo una potencia del efecto 

baja de 28% con un valor de p=<0,05, lo que señala un impacto moderado en la 

intervención. A diferencia del miembro izquierdo, en la primera intervención tuvo una 

media de 19,1 ±, 4,2 kg y un total de 20,9 ± 5,9 kg en la última etapa, aunque no se logró 

una significancia estadística entre medias, hubo cambios mínimos entre la fase inicial y 

final. 

Estos resultados difieren del estudio realizado en hipertensos “Twelve weeks of 

resistance training performed with different number of sets: Effects on maximal strength 

and resting blood pressure of individuals with hypertension”, en el que, la fuerza de 

cuádriceps en los ejercicios de press de banca y extensión de rodilla aumentó (66). Si 

bien la ganancia de fuerza muscular en los programas de entrenamiento es un objetivo, 

un estudio menciona que dicha ganancia no es un factor indispensable para ver mejoras 

en la presión arterial (67).  
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Tabla 9. Descripción de fuerza en isquiotibiales 

 Kg Derecho Izquierdo 

 Inicial  Intermedio  Final  Inicial Intermedio  Final  

M± 10,9±3,2 12,6±4,4 13,9±4,7 9,8±3,8 11,9±4,7 14,2±4 

Mínimo 6 7 8 4 4 10 

Máximo 15 20 22 17 20 20 

p 0,14 0,011 

Eta2 0,14 0,3 

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

En la evaluación de fuerza en isquiotibiales, posterior a la intervención se constató 

que la fuerza aumentó de 10,9±3,2 en la evaluación inicial a 13,9±4,7 en la intervención 

final del miembro derecho; sin embargo, no fue estadísticamente significativo p = 0,14. 

En el miembro izquierdo, aumento de 9,8 ± 3,8 kg a 14,2 ± 4,0 kg al finalizar la 

intervención, notándose un cambio significativo con un valor de p = 0,011 y una potencia 

del efecto moderado de 30%. 

No existe información que analice específicamente la fuerza de isquiotibiales 

después de una intervención, sin embargo, en el estudio “Strength training for arterial 

hypertension treatment”, menciona al entrenamiento isométrico, como estrategia efectiva 

para reducir la presión arterial y mejorar la fuerza muscular en personas con hipertensión 

(68). Aunque la diferencia de fuerza entre el antes y el después de esta investigación es 

poca, no se relaciona directamente con los beneficios atribuidos en la presión arterial al 

final del entrenamiento. 
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Tabla 10. Descripción del Nivel de Actividad Física 

GPAQ Inicial Intermedio  Final  

M± 4031,4±3012,6 3442,9±2650,8 4661,4±2947,7 

Mínimo 480 480 1200 

Máximo 10320 8760 10800 

P 0,081 

Eta2 0,19 

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

Los resultados obtenidos en cuanto al nivel de actividad física de los participantes, 

alcanzó variaciones a lo largo del estudio. Los valores obtenidos fueron 4031,4 METS 

en la primera etapa y en la etapa final fue de 4661,4 METS. A pesar de que hubo un 

cambio, no fue estadísticamente significativo p >0,05, considerando que esta población 

tenía un nivel de actividad física reportada como alta, quizá por su tipo de trabajo o 

movilidad diaria.  

No existen investigaciones en las que se analicen específicamente estas variables 

de estudio, sin embargo, se ha demostrado que hay una relación entre el nivel de actividad 

física y la hipertensión como menciona el articulo denominado “The correlation between 

physical activity and hypertension in menopausal women” donde se menciona que, tener 

un alto nivel de actividad física puede influir sobre la normalización de la presión arterial 

o viceversa (69) 
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3.2 Protocolo 

PROTOCOLO DE UN ENTRENAMIENTO ISOMETRICO DE SENTADILLA 

EN PARED PARA DISMINUIR LOS NIVELES DE PRESIÓN ARTERIAL EN 

HIPERTENSOS PERTENECIENTES AL CENTRO DE SALUD SAN PABLO 

El objetivo de esta investigación es evaluar la eficacia de un protocolo de 

entrenamiento de sentadilla isométrica en pared, con una reducción progresiva de la 

frecuencia y un incremento en la intensidad del entrenamiento a lo largo de 12 semanas 

para determinar los niveles de la presión arterial antes y después de la intervención de las 

personas hipertensas.  

Evaluación inicial  

Una vez obtenida la población en base a los criterios de selección, se llegó a un 

mutuo acuerdo con los participantes acerca del proyecto, las fechas y el proceso a seguir. 

Posterior, todos los participantes aprobaron su participación mediante la firma del 

consentimiento informado. 

Después, los participantes fueron evaluados en el centro de salud San Pablo y se 

les socializo la ficha de datos personales y el cuestionario GPAQ para identificar el nivel 

de actividad física.  

Se continuó con la toma de la presión arterial, se utilizó un dinamómetro digital 

(Omron HEM-RML31), se midió la PA utilizando el protocolo de la Sociedad Británica 

de la Hipertensión. Luego de estar en reposo aproximadamente 5-10 minutos antes de 

iniciar el entrenamiento (70) 

Por otro lado, con la finalidad de evaluar el IMC se midió el peso corporal 

mediante una báscula electrónica(grafico 5), así como la estatura mediante una cinta en 
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la pared. Una vez obtenidas las medidas, se calculó el IMC determinando el estatus de 

peso corporal de los participantes (normopeso, sobrepeso y obesidad) mediante puntos 

de corte del IMC según estándares internacionales. 

A continuación, se evaluó la fuerza en miembros inferiores de los músculos 

cuádriceps e isquiotibiales con un gestor de cargas (Activ5 by Activbody). Una vez que 

el participante entiende el funcionamiento del dispositivo, se colocan en posición sedente 

en una silla, rodilla en 90° y pies apoyados sobre el suelo.  

Para evaluar la fuerza en cuádriceps se coloca el Activ5 debajo del talón y sobre 

una superficie firme, se aplica fuerza máxima hacia abajo durante el tiempo estimado en 

la aplicación, para evaluar isquiotibiales se lo realiza en la misma posición, pero el Activ5 

se coloca detrás del talón y una resistencia fija en la parte posterior para después realizar 

una fuerza máxima en flexión de rodilla. 

Se prosiguió a evaluar el rendimiento de la sentadilla isométrica, paciente en 

posición sentado con la espalda contra la pared, los pies a nivel de los hombros, la rodilla 

debía estar en posición de flexión de 95°, se midió con la ayuda de un goniómetro ubicado 

a nivel de la articulación de la rodilla, tomando como referencia el trocánter mayor del 

fémur para un brazo del goniómetro y el otro en dirección al maléolo lateral del peroné 

(71). 

El paciente debía intentar mantener esa posición durante 2 minutos, si no lo 

lograba, se registraba el total que duró, esto ayudaba a determinar el nivel al que el 

paciente iniciará el entrenamiento, si lo supera, iniciará en el nivel 2, si no la supera, 

inicia el entrenamiento en el nivel 1 (71). 
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Aquellos participantes que iniciaron la intervención desde el nivel 1, realizaron 

el ejercicio en un Angulo de 135° de flexión de rodilla durante la semana 1-2 de la 

intervención, 125° en la semana 3-4, 115° en la semana 5-6, 105° en la semana 7-9 y 

95°durante la semana 10-12. Mientras que los participantes que empezaron del nivel 2, 

realizaron el ejercicio a 125° de flexión de rodilla en el transcurso de las primeras 3 

semanas de la intervención, 115° en la semana 4-6, 105° en la semana 7-9 y 95° durante 

la semana 9 y 12 (71). 

Entrenamiento  

Frecuencia: Una vez iniciada la intervención, el entrenamiento se realizará 3 

veces por semana durante las primeras 4 semanas (mes), mientras que desde la semana 

6-8 (segundo mes) se lo realizará con una frecuencia de 2 veces por semana, finalmente, 

de la semana 9-12 (tercer mes) únicamente de lo realizará una vez cada semana (71). 

Duración e intensidad: el ejercicio se lo realizara durante 2 minutos en un total de 

4 series, implementando 2 minutos de descanso entre serie, con un total de intervención 

de 14 minutos. La intensidad irá aumentando progresivamente con la reducción del 

ángulo de flexión de rodilla, el cual proporciona mayor esfuerzo muscular y 

cardiovascular (71). 

Progresión por niveles: Pacientes nivel 1: en la semana 1 y 2, la posición de la 

rodilla debe mantenerse en un ángulo de 135°, mientras que en la semana 3-4 estará en 

125°, la semana 5-6 en un ángulo de 115°, semana 7-9 en flexión de rodilla de 105° y 

finalmente, semana 10 y 12 en 95° de flexión (71). 

Pacientes nivel 2: Los participantes realizaron el ejercicio a 125° de flexión de 

rodilla en el transcurso de las primeras 3 semanas de la intervención, mientras que en la 
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semana 4-6 lo hicieron a 115°, 105° en la semana 7-9 y finalmente a 95° durante la 

semana 9 y 12 (71). 

Una vez finalizada cada sesión de entrenamiento, se debe esperar un aproximado 

de 5 a 10 minutos para realizar la segunda toma de la PA. Esta medición post ejercicio 

es fundamental para observar si existen cambios en la PA.  

Este proceso consta de 3 etapas, una inicial a la primera semana, una media a la 

semana 4 y una final a las 12 semanas el cual debe estar comprendido por la toma de la 

PA antes y después de realizar la intervención, nivel de fuerza en miembros inferiores 

(cuádriceps e isquiotibiales) y los datos antropométricos que incluye talla y peso.  
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3.3 Respuesta a las Preguntas de Investigación 

¿Cuáles son los valores iniciales de presión arterial, fuerza de miembros 

inferiores y nivel de actividad física en la población estudiada? 

En base a la investigación realizada en 14 personas con diagnóstico de 

hipertensión correspondientes al Centro de Salud San Pablo, las características de la 

población hipertensa correspondiente al Centro de Salud, con un rango de edad de 22 

hasta 58 años, el género femenino corresponde al 57,1 % que equivale a 8 participantes 

y 6 participantes de género masculino con un 42,8%. También, el IMC se mostró de 

manera cuantitativa, se vio reflejado con una media inicial de 33,3 Kg/m2, un máximo 

de 42,5 kg/m2 y un mínimo de 25 kg/m2. 

En cuanto a los valores de presión arterial sistólica inicial presentó una media de 

134,9 mmHg, desviación estándar 5,2 mmHg, un máximo de 144 mmHg y un mínimo 

de 124,5 mmHg; y la presión arterial diastólica con una media de 86,9mmHg, desviación 

estándar de 7,2 mmHg, un máximo de 98,5mmHg y un mínimo de 74 mmHg. 

En cuanto a los datos de fuerza en cuádriceps derecho se obtuvo una media de 

18,5 kg y una desviación estándar de 4,6 kg, un valor mínimo de 13 kg y un valor máximo 

de 23 kg, para cuádriceps izquierdos, con una media 19,6 kg, desviación estándar de 4,2 

kg un valor mínimo de 13kg y un valor máximo de 26kg. En isquiotibiales derecho se 

observó en la fase inicial una media de 10,9 kg, desviación estándar de 3,2 kg, un valor 

mínimo de 6 kg y un valor máximo de 15 kg, en el lado izquierdo se demostró una media 

de 13,9 kg, desviación estándar de 3,9 kg, mínimo de 4 kg y un valor máximo de 17 kg. 
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¿Cuál es la efectividad de la sentadilla isométrica relacionada con las 

intensidades progresivas del ejercicio? 

El protocolo de sentadilla isométrica en pacientes con HTA fue una estrategia útil 

y accesible para disminuir la presión arterial en los pacientes y mantener la fuerza y masa 

muscular en los participantes.  

Esta intervención fue una alternativa de fácil ejecución, de corta duración que 

cuenta con diferentes niveles para mayor adherencia al ejercicio, los participantes 

iniciaron el protocolo  con un ángulo de flexión de rodilla en 135° durante las primeras 

2 semanas, el siguiente nivel con un ángulo de 125° por las 2 siguientes semanas, el nivel 

3 con un ángulo de 115° durante 3 semanas, el nivel 4 con un ángulo 105° por 3 semanas 

y finalmente el nivel 5 con un ángulo de 95° por las últimas 3 semanas, completando así 

las 12 semanas de intervención.  

El ejercicio isométrico generó un efecto reductor en la presión arterial, 

probablemente debido a que ayuda a mejorar la función de los vasos sanguíneos, favorece 

el equilibrio del sistema nervioso autónomo y contribuye a que las arterias sean más 

elásticas. Todo esto ocurre gracias al trabajo constante de grandes grupos musculares 

durante la contracción isométrica. 
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¿Cuáles son los cambios finales de la presión arterial y la fuerza en los 

miembros inferiores en los estudiados?  

En cuanto a los valores de presión arterial sistólica final si se observó una 

diferencia significativa con una disminución en la media a 121,6 mmHg, desviación 

estándar de 10,2 mmHg, un valor mínimo de 103 mmHg y un valor máximo de 140 

mmHg; y la presión arterial diastólica de igual manera presentó una diferencia 

significativa en comparación con los valores iniciales, con una media de 82,3 mmHg, 

desviación estándar de 5,2 mmHg, un valor mínimo de 73 mmHg y un valor máximo de 

91 mmHg. En los valores finales de fuerza en miembros inferiores; en cuádriceps derecho 

se obtuvo una media de 19,6 kg, desviación estándar de5,5 kg, mínimo de 10 kg y un 

valor máximo de 25kg, para cuádriceps izquierdos, con una media 20,9kg, deviación 

estándar de 5,9 kg, mínimo de 14 kg y un valor máximo de 13 kg. Además, en los 

músculos isquiotibiales derecho en fase final se obtuvo una media de 13,9 kg, con una 

desviación estándar de 4,7 kg un valor mínimo de 8 kg y un valor máximo de 22 kg, en 

los isquiotibiales izquierdo indicó una media de 14,2 kg, una desviación estándar de 4 kg 

y un valor mínimo de 10 kg y un máximo de 20 kg. 
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CONCLUSIONES 

• La población contó con un predominio de participantes adultos jóvenes de edades 

mayores a los 22 años, siendo su máximo 58 años, con un predominio del género 

femenino del 57% en relación con el género masculino y un IMC dentro del rango 

de sobrepeso.  

• Se aplicó exitosamente el protocolo de ejercicio de sentadilla isométrica en pared 

con intensidades progresivas durante 12 semanas, la intervención fue aumentando 

su intensidad, desde un ángulo de 135° hasta llegar a un nivel fuerte de 95°, 

frecuencia de 3 veces por semana el primer mes, 2 veces por semana el segundo 

mes y 1 vez por semana el último mes,  2 minutos de ejercicio y 2 minutos de 

descanso hasta completar 4 repeticiones por serie, se realizó sin ninguna novedad, 

resultando ser un ejercicio de fácil ejecución y no demanda de mucho tiempo, 

demostrando que es seguro implementar en personas con hipertensión.  

• Finalizada la intervención se evidencio disminución de la presión arterial sistólica 

y diastólica, que era el objetivo principal, también hubo aumento de la fuerza en 

cuádriceps del miembro dominante, pero en el miembro no dominante hubo poca 

o escasa diferencia, al igual que la fuerza en isquiotibiales, IMC y actividad física 

al final de la intervención, sin diferencias significativas, evidenciando al ejercicio 

isométrico como una alternativa de intervención. 
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RECOMENDACIONES 

• Socializar los resultados del estudio con los profesionales del Centro de Salud 

San Pablo, con la finalidad de informar los beneficios del entrenamiento 

isométrico en pared, que mejoran los niveles de presión arterial y fuerza muscular 

en MMII de los pacientes hipertensos, asegurando que todas las personas puedan 

ser parte de actividades para prevenir enfermedades y mejorar su bienestar.  

• Realizar seguimiento de evaluación en los niveles de fuerza de MMII enfocados 

en cuádriceps e isquiotibiales, pre, intermedia y post intervención.  

• Integrar el protocolo como parte de tratamiento en diferentes instituciones de 

salud, y observar si los pacientes lo siguen correctamente, para ver si los buenos 

resultados se pueden replicar en mayor escala. 

• Reconocer al ejercicio físico como una estrategia eficaz y complementaria para 

reducir los niveles de presión arterial, con beneficios comprobados sobre la 

función cardiovascular y fuerza. Su implementación puede disminuir la 

dependencia de fármacos y mejorar la calidad de vida.  
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Anexo 7. Evaluación Cuestionario del Nivel de Actividad Física G-PAQ 
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Anexo 8. Evaluación física etapa intermedia y final 
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Anexo 9. Cronograma de intervención con sentadilla isométrico 

     MES 1          MES 2         MS 3 

   

Ex 

Ini 

 

2da 

 

3ra 

 

4ta 

 

5ta 

 

6ta 

 

7ma 

 

8va 

 

9na 

 

10ma 

 

11va 

 

12va 

Evaluación inicial 

e inicio del 

protocolo  

            

Intensidad del 

entrenamiento 

135° 

            

Continuación del 

entrenamiento (3 

veces por semana) 

            

Disminución del 

ángulo de rodilla 

(125°) 

            

Seguimiento 

semanal 

            

Evaluación a las 4 

semanas (PA, 

fuerza en 

miembros 

inferiores) 

            

Disminución de la 

frecuencia (2 

veces por semana) 

            

Disminución del 

ángulo de rodilla 

(115°)  

            

Seguimiento o 

supervisión 

semanal  

            

Disminución del 

ángulo de rodilla 

(105°) 

            

Toma de la 

presión y 

recomendaciones 
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Disminución de la 

frecuencia (1 vez 

por semana) 

            

Supervisión del 

entrenamiento  

            

Disminución del 

ángulo de la 

rodilla (95°) 

            

Recomendaciones 

y Seguimiento 

final previo a 

evaluación 

            

Finalización del 

protocolo 

(Evaluación 

general de 

resultados) 

            

Tomado de: Autoría propia (2025) 
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Anexo 10. Evidencia fotográfica  

1 Grafico. Gestor de carga ACTIV5 

 

 
Tomado de: Autoría propia (2025) 

 

2 Grafico. Toma de la presión con tensiómetro digital  

 
Tomado de: Autoría propia (2025) 
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3 Grafico. Evaluación de fuerza en músculos cuádriceps con dinamómetro ACTIV5 

 

 
Tomado de: Autoría propia (2025) 

 

 

4 Grafico. Evaluación de fuerza en músculos isquiotibiales con dinamómetro ACTIV5 

 

 
Tomado de: Autoría propia (2025) 
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5 Grafico. Evaluación de peso en balanza digital 

 

 
Tomado de: Autoría propia (2025) 

 

6 Grafico.  Evaluación de peso en balanza digital 
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7 Grafico. Ejecución de sentadilla isométrica en pared 

 
Tomado de: Autoría propia (2025) 

 

 

 

8 Grafico. Ejecución de sentadilla isométrica en pared 

 

 


