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Resumen
Fundamento: La hipertensión arterial (HA) está asociada con un gran número de comorbidades, entre ellas, la obesidad. 
La correlación entre esas dos variables ha sido objeto de investigación.

Objetivo: Analizar la correlación entre la pérdida de masa corporal y reducción de la presión en hipertensos sometidos 
a programa de ejercicio físico (PEF).

Métodos: 111 hipertensos con sobrepeso u obesidad, divididos aleatoriamente en un grupo experimental (GE), con 57 
(58 ± 8,9 años) que participaron en un PEF de tres meses, tres veces por semana, en sesiones de ejercicio aeróbico del 
50% al 70% del VO2pico, por 30 a 60 minutos, además de ejercicios resistidos, y un grupo control (GC), con 54 (60 ± 
7,7 años) que no participaron en el PEF. En el GE, se tomó la presión arterial (PA) antes de cada sesión y se midieron las 
variables antropométricas (VA) al inicio del programa y después de tres meses. En el GC la PA y las VA se evaluaron en 
consultorio médico al inicio y fin del estudio. Los datos se expresaron en promedio ± desviación estándar (SD), se usó 
el test t y la correlación de Pearson. Se consideró significativo p < 0,05.

Resultados: En el GC no se registró diferencia significativa en las VA y PA al inicio y fin del estudio. En el GE no hubo 
alteración significativa en las VA, con todo, la reducción presórica fue del 12% en la PA Sistólica (-17,5 mmHg; p = 
0,001) y del 9% en la PA Diastólica (-8,1 mmHg; p = 0,01) al final del estudio. No hubo correlación entre las VA y caída 
de la PA (r = 0,1).

Conclusión: La reducción presórica no se correlacionó con reducción de las medidas antropométricas después del 
período de ejercicio físico. (Arq Bras Cardiol 2010;94(5):660-665)
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Obesos inicialmente normotensos desarrollaron con mayor 
frecuencia HAS y enfermedad cardiovascular hipertensiva6. 
Otros datos sugirieron también que cerca del 70% de los 
casos nuevos de HAS podrían ser atribuidos a la obesidad o 
a la ganancia de MC5.

A la inversa, la pérdida de MC se ha asociado con 
una caída de la PA, siendo considerada una herramienta 
importante para prevención primaria de la HAS7. Se estima 
que para cada pérdida de 1 kg de MC, haya una reducción de 
aproximadamente 1 mmHg en la PA sistólica (PAS) y diastólica 
(PAD)7. Conductas no farmacológicas son frecuentemente 
recomendadas como primera línea de acción, incluyendo 
dietas hipocalóricas y práctica regular de ejercicios físicos. 
Hay consenso en la bibliografía sobre el efecto de la dieta en 
la reducción de MC, sin embargo, la inclusión de ejercicios 
no siempre resulta en pérdida adicional de MC8.

Con todo, independientemente de si se trata de 
individuos obesos o no, diversos estudios indican de forma 
consensual que el ejercicio físico tiene eficacia relevante 
en el tratamiento de la HAS por causar algún efecto 
hipotensor9-11. Como el ejercicio físico puede actuar tanto 
para el tratamiento de hipertensos como de obesos, la 

Introducción
La hipertensión arterial sistémica (HAS) se considera un 

síndrome multicausal y multifactorial1, estando asociadas a 
ella un gran número de variables, tales como edad, etnia, 
herencia genética2, sedentarismo, tabaquismo y obesidad3,4. 

Entre las variables antropométricas, el exceso de masa 
corporal (MC) es considerado por mucho como la más 
importante. Se cree inclusive que el aumento de la presión 
arterial (PA) con la edad sea un reflejo del aumento de la MC 
en individuos más añosos5.

Diversos estudios observacionales han demostrado 
asociación entre obesidad y HAS. Kannel et al6 acompañaron 
el desarrollo de HAS en más de 5.000 individuos de ambos 
sexos por un período de 12 años, en el cual se observó 
una mayor prevalencia de HAS en individuos obesos. 
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probable caída de la PA podría atribuirse a la reducción 
de MC, y sus implicaciones a los efectos hemodinámicos 
y humorales del ejercicio físico, o incluso a los dos 
mecanismos. De esta manera, el objeto de investigación 
de este estudio fue analizar la asociación entre la pérdida 
de MC y la reducción de la PA en hipertensos sometidos a 
un programa de ejercicios físicos.

Métodos
A partir del banco de datos del Instituto de Cardiología de 

Cruz Alta, se seleccionaron 132 individuos hipertensos, bajo 
terapia farmacológica por un mínimo de tres meses, que no 
realizaban ejercicio físico regular, con sobrepeso u obesidad. 
Estos se dividieron aleatoriamente en dos grupos iguales. 
El grupo experimental (GE) estuvo formado por individuos 
que participaron en un programa de ejercicios físicos (PEF) 
mientras que los otros que formaron el grupo control (GC) 
no participaron en el PEF. No se realizó ningún tipo de 
intervención dietética en ambos, y además, los individuos 
fueron orientados a no cambiar sus hábitos alimentarios, fuera 
las indicaciones de restricción salina, para que no hubiera 
interferencia en las variables antropométricas.

Todos firmaron el término de consentimiento y fueron 
informados sobre procedimientos y posibles riesgos 
involucrados. El estudio fue evaluado y aprobado por el 
Comité de Ética en Investigación con el número 0004/08.

De los 132 participantes, nueve individuos del GE fueron 
excluidos por no haber frecuentado regularmente el PEF, 
finalizando 57 individuos en ese grupo. Además de ello, 
12 individuos del GC fueron excluidos por motivos no 
relacionados al estudio, totalizando 54 en ese grupo.

El índice de masa corporal (IMC) se calculó usando la 
fórmula: IMC = masa (kg)/altura2

 

(m), y clasificado de acuerdo 
con los puntos de corte establecidos por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS). Se consideró sobrepeso los valores 
de índice de masa corporal (IMC) entre 25 y 29,9 kg/m2, y 
obesidad el IMC de más de 30 kg/m2 12.

Los individuos fueron sometidos a la evaluación de la 
capacidad aeróbica máxima por medio de test ergométrico 
(TE), según protocolo de Bruce, para la obtención indirecta 
del VO2pico13. El TE se realizó en cinta IMABRAMED modelo 
Classic, con el programa computarizado ERGO PC versión 2. 
2, por MICROMED Biotecnologia Ltda

Las variables antropométricas evaluadas fueron 
circunferencia abdominal (CA), MC, estatura e IMC; las 
variables hemodinámicas evaluadas fueron la PAS y PAD. La 
MC se obtuvo por medio de balanza, marca Cauduro Ltda, 
modelo BB para 150 kilogramos (kg) y la estatura mediante 
regla graduada en centímetros. La CA se obtuvo con cinta 
métrica flexible e inelástica (en centímetros) marca Fiber 
Glass en la distancia media entre la última costilla flotante y 
la cresta ilíaca1. La PAS y la PAD se midieron con estetoscopio 
sobre la arteria braquial y esfigmomanómetro de columna 
de mercurio en el miembro superior izquierdo de la manera 
auscultatoria clásica13.

Todas las medidas fueron realizadas por los mismos 
investigadores debidamente entrenados.

Grupo experimental
Los individuos del GE, después de haber realizado el 

TE, fueron sometidos al PEF. Las sesiones duraron hasta 
90 minutos con ejercicio aeróbico y resistido. Después del 
estiramiento inicial, el ejercicio aeróbico se realizó por medio 
de caminata en cinta eléctrica, del 50% al 70% del VO2pico, 
en sesiones progresivas de 30 a 60 minutos. El resistido, con 
pesos libres, fue ejecutado al 50% de la capacidad voluntaria 
máxima con tres series de 15 repeticiones para los principales 
grupos musculares. Los ejercicios fueron realizados tres 
veces por semana, en días alternados durante 12 semanas 
ininterrumpidas. La PAS y PAD fueron medidas en cinco 
minutos de reposo antes de cada de las 36 sesiones. La medida 
de MC, estatura, CA y cálculo del IMC fueron realizados al 
inicio y después de tres meses de estudio.

Grupo control
Los individuos que formaron parte del GC, manteniendo 

sus hábitos de vida previos al estudio, no realizaron ejercicio 
físico regular. En ellos, tanto la PA como las variables 
antropométricas fueron evaluadas en consultorio médico 
cardiológico, por un mismo médico, al inicio y al final de 
tres meses.

Análisis estadístico
Los cálculos estadísticos se realizaron mediante el programa 

SPSS. Las variables continuas se expresaron como promedio 
y desviación estándar. Las variables categóricas se expresaron 
en porcentajes. Para determinar las diferencias entre grupos, 
se utilizó el test “t” para muestras independientes, y para 
diferencias intragrupos, el test “t” pareado. Para el análisis 
de las variables categóricas se utilizó el test chi-cuadrado, y 
para la asociación entre las variables se utilizó la correlación 
de Pearson. El análisis de la significancia de la influencia de la 
variable predictiva MC sobre las variables de desenlace PAS y 
PAD, respectivamente, se realizó por regresión lineal simple. 
El valor de p < 0,05 fue considerado significativo.

Resultados
Para la caracterización de la muestra de los 111 individuos 

que finalizaron el estudio, se tomaron en consideración las 
edades, sexo, presencia de diabetes, hipercolesterolemia, 
hipertrigliceridemia, tabaquismo, sobrepeso y obesidad, y el 
consumo pico de oxígeno (VO2pico)13,14 que están presentados 
en la Tabla 1. Los grupos se mostraron similares entre si.

Los datos de los grupos están expuestos en la Tabla 2, 
siendo que con relación a las variables IMC, CA y MC no se 
observaron diferencias significativas entre grupos al inicio y 
al final del estudio, así como en el análisis intragrupo del GE 
y GC. Para ambos, el promedio de IMC fue superior a 30 kg/
m2, lo que corresponde a la clasificación de obesidad. Las 
medidas de PAS y PAD no presentaron diferencias significativas 
al inicio, sin embargo, el análisis comparativo entre GE y GC, 
al final del estudio, mostró diferencia significativa (127,7 ± 17 
x 138,8 ± 15 mmHg; p < 0,05 y 81,2 ± 8 x 86 ± 9 mmHg; 
p < 0,05, respectivamente). El análisis intragrupo presentó 
diferencia significativa sólo en el GE para PAS y PAD (145,2 
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Tabla 2 - Comparación entre variables antropométricas y hemodinámicas  pre y post estudio

Variable
Grupo experimental (n = 57) Grupo control (n = 54)

Pre Post Pre Post

MC (kg) 79,5 ± 17 77,9 ± 16 80,9 ± 19 80,8 ± 18

Estatura (cm) 162 ± 0,1 162 ± 0,1 162 ± 0,2 162 ± 0,2

IMC (kg/m2) 30,1 ± 5 29,6 ± 4 32,3 ± 7 32,3 ± 7

CA (cm) hombres 109,3 ± 11 108 ± 11 107, 4 ± 11 106,2 ± 11

CA (cm) mujeres 97,9 ± 11  95,5 ± 9 99,3 ± 10 98 ± 10

PAS (mmHg) 145,2 ± 16 127,7 ± 17† 139,3 ± 14 138,8 ± 15*

PAD (mmHg) 89,3 ± 12 81,2 ± 8† 86,1 ± 9 86 ± 9*

Datos expresados en promedio ± desviación estándar (SD); IMC - índice de masa corporal (kg/m2); CA - circunferencia abdominal; MC - masa corporal; PAS - presión arterial 
sistólica; PAD - presión arterial diastólica; (*) diferencia significativa entre grupos p< 0,05; (†) diferencia significativa intragrupo p < 0,05.

Tabla 1 - Caracterización de los 111 individuos divididos en dos 
grupo

Variable Grupo experimental
(n = 57)

Grupo control
(n = 54)

Valor de p 
(x²)/(t)

Edad (años) 58 ± 8,9 60 ± 7,7 NS

Sexo Femenino 66,6% 63,6% NS

Hipercolesterolemia 31,2% 27,4% NS

Hipertrigliceridemia 20,9% 23,5% NS

DM 12,7% 13,7% NS

Tabaquismo 5,8% 6,2% NS

Sobrepeso  
(IMC entre 25 a 29,9 
kg/m2)

50,8% 53% NS

Obesidad (IMC 
superior a 30 kg/m2) 49,2% 47% NS

VO2 pico (ml.kg/min) 21,7 ± 8 23,5 ± 7 NS

Datos expresados en promedio ± desviación estándar (SD), (x²) y (t); DM - 
diabetes mellitus; VO2 pico - consumo pico de oxígeno; NS - no significativo.

importante notar que en la práctica clínica, es muy común 
aconsejar a obesos hipertensos a hacer ejercicios físicos, como 
medida no farmacológica, afirmando que es fundamental 
adelgazar para controlar mejor la PA. También es común 
escuchar de los pacientes cuán difícil es adelgazar utilizando el 
ejercicio como recurso terapéutico, y que ello sería uno de los 
desestímulos para tal práctica. De esta manera, los resultados 
de este estudio sirven para reorientar ese pensamiento, y 
poder dar la real importancia del ejercicio en el tratamiento 
de la PA, independientemente de la alteración de MC. 

Se cree que la disminución de la PA como causa de la 
pérdida de MC es el resultado del aumento de la sensibilidad 
a la insulina y de la disminución de la actividad nerviosa 
simpática, que ocurre independientemente de la restricción 
dietética de sal15. El ejercicio físico regular contribuye para 
la pérdida y/o mantenimiento de la MC por medio de 
mecanismos que incluyan mayor gasto energético, mayor 
movilización de la grasa en consecuencia de la mayor 
actividad del tejido adiposo y un pequeño aumento de la 
tasa metabólica después del reposo16. No obstante, nuestro 
estudio no demostró correlación significativa entre las variables 
antropométricas y hemodinámicas, pudiéndose extrapolar, a 
partir de esos resultados, que otros mecanismos humorales y 
hemodinámicos, bajo la influencia de los efectos del ejercicio 
físico, se sobrepusieron a aquellas pertinentes a la disminución 
de la MC. Sin embargo, como no fue objeto de investigación, 
no hay como concluir si esos mecanismos fueron activados 
efectivamente o no en los individuos estudiados.

El ejercicio físico puede provocar un gasto energético por 
su efecto metabólico directo, siendo que un aumento en el 
gasto en torno a las 200 kcal.d-1 reduce la MC en apreciación 
5 kilos en un período de 6 a 12 meses. Con todo, la pérdida 
de MC alcanzada con ese gasto, puede ser fácilmente revertida 
porque pequeños aumentos en el consumo alimentario17.

En el presente estudio, realizando una estimativa, los 
individuos tuvieron un gasto calórico por cada sesión de 
ejercicio en torno a las 200 a 300 kcal.d-1, tomando en 
consideración la fracción de VO2 empleada y el tiempo 
de ejercicio aeróbico, sin contar con el gasto del ejercicio 
resistido. Con todo, no se realizó el control del consumo 
calórico diario, pues los individuos no participaron en 

± 16 x 127,2 ± 17 mmHg; p < 0,05 y 89,3 ± 12 x 81,2 ± 
8 mmHg; p < 0,05, respectivamente) pudiendo observarse 
una importante reducción presórica del 12% en la PAS (-17,5 
mmHg; p = 0,001) y del 9% en la PAD (-8,1 mmHg; p = 
0,01) quedando en evidencia el probable efecto del ejercicio 
sobre la PA en esos individuos. 

A pesar de haberse registrado una pérdida de MC 
no significativa de 1,6 kg en el GE, esta reducción no se 
relacionó con la reducción de la PA, demostrando ausencia 
de correlación entre las variables PAS (r = 0,07; p = 0,6) y 
PAD (r = 0,08; p = 0,25) con MC. El resultado del análisis 
de regresión lineal simple de los valores de la PA en función 
de los valores de la MC demostró no haber influencia sobre 
la PAS (r² = 0,00; p = 0,6) y la PAD (r² = 0,02; p = 0,8).

Discusión
Los datos de este estudio demostraron no haber correlación 

entre la reducción de la PA con la pérdida de la MC. Es 

662



Artículo Original

Arq Bras Cardiol 2010;94(5):660-665

Bündchen et al
Influencia de la masa corporal en la presión arterial

programa de reeducación alimentaria específico, recibiendo 
sólo orientaciones generales, y de esa manera, no fue posible 
comprobar si el ejercicio empleado fue suficientemente 
satisfactorio para la pérdida de MC.

No obstante, considerando un gasto calórico de 300 
kcal.d-1 de ambos tipos de ejercicios y la cantidad de sesiones 
realizadas por mes, podríamos, grosso modo, prever una 
reducción en la MC de 450 g, y un total aproximado de 1.350 
g al final del estudio, tomando como referencia que 1 kg de 
MC corresponde a un volumen de 7.750 kcal.d-1 18. Nuestros 
resultados mostraron que hubo una reducción media de 1,6 
kg, presentando coherencia con el valor previsto, y que puede 
ser corroborado por hallazgos anteriores17, demostrando de 
alguna forma que el programa de ejercicio puede haber sido 
eficiente en la reducción de la MC.

Todavía con relación a la efectividad de un programa de 
ejercicio en la disminución de la MC, estudios realizados 
a largo plazo demostraron que existe cierta dificultad para 
alcanzar reducciones significativas. Como los realizados por 
Irwin et al19 y Slentz et al20 con poblaciones y protocolos 
diferentes del propuesto por este estudio, sin embargo, con 
prácticamente la misma reducción de MC. En el primero, se 
registró una disminución en promedio de 1,4 kg de MC en más 
de 160 mujeres que realizaron PEF con ejercicio moderado 
por 12 meses. En el segundo, 120 individuos con sobrepeso 
fueron aleatorizados para realizar ejercicio físico en diferentes 
intensidades por ocho meses, y se registró un promedio de 2,0 
kg de reducción de MC. Estos datos sugieren que el ejercicio 
físico utilizado exclusivamente como medio para disminución 
de variables antropométricas es una tarea difícil y necesita 
tratamiento auxiliar como orientación nutricional.

Otro punto a considerar fue que la circunferencia 
abdominal no presentó alteración importante. Cabe destacar 
aquí que no fue analizado el cociente respiratorio para saber 
qué porción del sustrato energético fue realmente utilizada. 
De esa manera, el PEF en el tiempo empleado fue poco 
efectivo para la reducción de las variables antropométricas, 
con todo, muy efectivo para la reducción de las variables 
hemodinámicas.

Por otro lado, diversos autores relataron que existen 
modificaciones en la PA cuando hay alteraciones en la 
MC5,7, para lo cual se han propuesto varios mecanismos14, 
demostrando que todavía no fueron bien identificados los 
reales mecanismos fisiopatológicos que podrían explicar esa 
frecuente asociación14. 

Ashley et al5 demostraron, después de 16 años de 
seguimiento y analizando los datos de Framingham, que un 
aumento en promedio de 6,8 kg en la MC en hombres y de 
5,5 kg en mujeres proporcionó un aumento de 6,6 mmHg y 
4,5 mmHg en la PAS, respectivamente.

Neter et al7 presentaron un metaanálisis con 25 estudios 
controlados y aleatorizados, con 4.874 participantes, en el 
cual mostraron una disminución de la PAS de -2,70 mmHg y 
de la PAD de -2,01 mmHg con una reducción de la MC en 
torno de 5kg. El mismo resultado sugirió una reducción de 
aproximadamente 1 mmHg para cada kg reducido, destacando 
que el control de MC es un importante componente en los 
programas de control de la HAS. A diferencia del presente 

estudio, los anteriores tomaron en consideración la variación 
de la MC a lo largo de los años, demostrando una asociación 
evolutiva; con todo, no fueron diseñados para ser realizados 
con la intervención de ejercicios físicos regulares.

Aun siendo la obesidad considerada un factor de riesgo 
independiente para HAS y mortalidad21, nuestro estudio mostró 
que, después de tres meses de ejercicio, hubo una reducción 
media de 1,6 kg de MC para una reducción media de 17,5 
mmHg en la PAS. De esta manera, nuestros resultados se 
contraponen a la relación -1 kg/-1 mmHg sugerida por Neter et 
al7. Con estos datos, se podría suponer que la pérdida de MC 
tendría un efecto reductor en la presión arterial a largo plazo. 

Corroborando los hallazgos del presente estudio, un 
metaanálisis de 29 estudios realizado por Halbert et al22 y otra 
recientemente publicada por Whelton et al9 mostraron una 
reducción significativa de la PAS y la PAD tanto en individuos 
obesos como no obesos sin promover cambios en la MC. 
Además de ello, estos estudios sugirieron que la reducción 
de la PAS, por medio del ejercicio aeróbico, pareció ser 
independiente de la intensidad y del número de sesiones de 
ejercicio por semana.

En forma similar a los datos encontrados en la bibliografía9,10, 
este estudio mostró una importante reducción de los niveles 
presóricos con la realización de ejercicio físico regular y 
programado. De esta manera, el programa empleado fue 
eficaz como una de las alternativas del tratamiento no 
farmacológico para la HAS.

Los mecanismos responsables por la disminución de la PA 
después del entrenamiento físico han sido bastante estudiado, 
destacando la reducción de la resistencia vascular periférica 
derivada de la atenuación de la actividad nerviosa simpática, 
el aumento en el flujo sanguíneo muscular, el aumento de la 
producción de óxido nítrico y el aumento de la densidad de 
receptores β2 adrenérgicos en la musculatura esquelética8,23-25.

En un estudio realizado por nuestro grupo con el objetivo 
de observar el comportamiento de la curva dosis-respuesta de 
la presión arterial en individuos hipertensos sometidos a un 
programa de ejercicio físico, fue demostrado que, a partir de 
la primera sesión, hubo una importante reducción de 7 mmHg 
en la PAS, progresando para 12 mmHg hasta la quinta sesión 
de ejercicio, y que después de ésta no hubieron reducción 
significativas, alcanzando una reducción máxima de 15 mmHg 
hasta el final del programa propuesto de 36 sesiones26. La 
reducción de la PA ocurrió mucho antes de la posibilidad de 
haber reducción de la MC, sugiriendo vivamente que, por lo 
menos en un corto espacio de tiempo, existe un mecanismo 
hipotensor independiente a la reducción de la MC.

La práctica regular de ejercicios físicos ha sido 
frecuentemente recomendada como una conducta no 
farmacológica en el tratamiento de la HAS con o sin 
obesidad1,2,27-29. El entrenamiento aeróbico entre el 50% 
al 70% del VO2max puede resultar en una disminución de 
4 a 10 mmHg de la PAS11. No obstante, nuestro estudio 
presentó una caída un poco mayor en un período de tres 
meses de ejercicio, pudiendo tener como importante factor 
la utilización de ejercicios combinados. Actualmente, 
diversos autores sugieren que el entrenamiento físico 
involucrando ejercicios aeróbicos y de resistencia muscular 

663



Artículo Original

Arq Bras Cardiol 2010;94(5):660-665

Bündchen et al
Influencia de la masa corporal en la presión arterial

localizada reduce de modo significativo la PA de individuos 
hipertensos30-33, incentivando esa práctica5. 

Los datos del presente estudio mostraron que un PEF 
puede ser eficaz para la reducción de niveles presóricos en 
hipertensos con exceso de tejido adiposo, aun no habiendo 
disminución importante de las variables antropométricas - 
incluyendo la MC y la CA -, demostrando que la reducción de 
PA por el ejercicio físico puede ocurrir independientemente 
de la variable MC la cual se relaciona directamente con el 
aumento de la PA. 

Y finalmente, este estudio puede contribuir para educar 
mejor e incentivar a los obesos hipertensos a la práctica de 
ejercicio físico, siendo elemento fundamental en el tratamiento 
de la PA, y que, a pesar del posible fracaso en la reducción de 
la MC, objeto de mucho deseo, no debe ser abandonado o 
tomado como disculpa para su no cumplimiento.

Limitaciones del estudio
Los individuos de este estudio no realizaron tests de 

dobleces cutáneos, con todo, la circunferencia abdominal 
no mostró diferencia, pudiendo sugerir que no hubo cambio 
de composición corporal. La intensidad del PEF se prescribió 
por medio de análisis indirecto, por lo tanto, sin el análisis 
de gases expirados, ni se realizó el análisis del cociente 
respiratorio para la verificación del sustrato energético 
utilizado debido a limitaciones técnicas de nuestro servicio. 
No obstante, a pesar de estas limitaciones, el PEF utilizado 
se mostró eficiente en la reducción de la PA, lo que no 
descaracterizó la idea principal del estudio. 

No se realizó un programa específico de reeducación 

alimentaria, con todo, la ausencia de éste, por un lado, 
auxilió en el razonamiento del estudio, pues si así hubiera 
sucedido, podría haber ocurrido una mayor reducción de 
MC y por consiguiente, podría haber generado confusión en 
las interpretaciones de los datos encontrados.

Finalmente, como limitación del estudio, no se realizó 
cálculo para el tamaño de muestra, con todo, los resultados 
de los datos de los individuos estudiados fundamentan la 
conclusión. 

Conclusión
Las reducciones importantes de los niveles presóricos 

encontrados en este estudio no se correlacionaron con la 
pequeña reducción de las medidas antropométricas después 
del período de ejercicio físico sugiriendo que el ejercicio tiene 
mayor papel en el efecto hipotensor, por lo menos en el corto 
plazo de tres meses.
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