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tipo de alfa metil_dopa hasta 48 hrs. antes de la cirugía. 

El grupo I ( n-10 ) se manejo con narcosis basal - tiope~ 

tal (n-7 ), propanidid ( n-2 ), flunitraccpam ( n-1 ), -

holotane; en el grupo II se llev6 a cabo el mismo manejo 

narcosis basal - tiopental ( n-10 halotane - fentanyl. 

La medicaci6n preanestfisica fufi a base.de atropina 10 mcg/ 

Kg. I.M. y diazepam 200 mcg/Kg. I.M. una hr. antes de 

iniciar la cirugía. 

La narcosis basal consisti6 en la administraci6n I .V. de 

fentanyl ( 2 mcg/Kg ) y droperidol ( 100 mcg/Kg ) 5 min. 

antes de la inducción. 

La inducción se realizó : en el grupo I con tiopental a 

5 mg/Kg. I.V., propanidid 8 mg/Kg. I.V., flunitracepam 

30 mcg/Kg. I.V. En el grupo II con tiopental a 5 mg/Kg. 

I.V. 

La relajaci6n muscular para facilitar la intubación se 

efectuó con succinil colina a d6sis de 1 mg/Kg. bromuro -

de pancuronio 80-100/mcg/Kg. para mantener la relajaci6n 

durante el transánestesico. 

El mantenimiento anestfisico fufi con halotane en promedio 



MANEJO ANESTESICO DEL PACIENTE HIPERTENSO 
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INTRODUCCION. 

A lo largo de los aftos se han definido los límites de la -

presión arterial; desde Robinson y Bruccr ( 1939 ) 1 de -

120/80 hasta Evans ( 1959 ) 1 de 180/100. Para fines de -

la Organización Mundial de la Salud2 se define como hiper­

tensión arterial la presencia de una cifra sistólica de -

por lo menos 160 mm de Hg y/o una cifra diastólica de por 

lo menos 95 mm de Hg. 

* Residente de II afio del Hospital de Especialidade~ del 
Centro Médico " La Raza "· 

"* M!idico de Base· de Anestesiología del Hospital de Esp~­
cialidades del Centro Ml!d:ico " La Raza " !.M.S.S. 

*** Jefe del Departamento de Anestesiología del Hospital 
de Especialidades del Centro M~dico " La Raza " I .M.S.S. 



La hipertensi6n arterial es una enfermedad de distribuci6n 

universal en la especie humana, por lo que es muy impo!_­

tante conocer sus caracteristicas epiderniol6gicas en nues­

tro pais. La O.M.S. con respecto a este problema estima -

que de 10 a 20% de la población adulta son hipertensos, la 

frecuencia de la hipertensión en mayores de 18 años, tanto 

en México corno en el extranjero es por lo menos del 12% y 

aunque hay quizá mayor número de hipertensos de el sexo -

masculino, el porcentaje en las mujeres es también muy 

importante, la mayor parte de la evidencia indica que por 

arriba de los 30 años, la hipertensión arterial ocurre en 

el 20% de la población mundial. 

En las estadísticas de los Estados Unidos de Norteamérica 

se estima que un 101 de los 23 millones de hipcrtensos 

setln sometidos a cualquier tipo de cirugía, ya sea de tipo 

electiva o urgente. Este grupo de candidatos quirúrgicos 

hipertensos incluye pacientes que conocertln la evidencia -

de su hipertensión; sujetos que reciban tratamiento inad~­

cuado para la misma y pacientes con presión arterial bien 

d á d ·¡ . . 5 controla a con una o m s rogas ant111pertens1vas 

El paciente hipertenso ya sea tratado o no, requiere de -

cuidados específicos antes de someterse a anestesia y ciru 



gía, por lo que debe efectuarse la valoración de su estado 

flsico y cardiológico. Una Historia Clínica adecuada, 

aunada con electrocardiograma, ex6menes de laboratorio co-

mo son Biometria hemAtica, Qu1mica sangulnea, General 

de oTina, determinación de electrolitos séricos y otros -

estudios más completos que pueden incluir determinación de 

catecolaminas o sus metabolitos y radiografias de tórax, -

pielografias y posiblemente aortografias, son esenciales -

en el periódo preoperatorio. La prueba de evaluación de 

la reactividad vascular y barorefleja, aunque es de interés 

académico, es de poco valor en la predicción de la respue! 

ta de los pacientes a la anestesia9, esta es importante al 

evaluar el grado de arteriosclerosis asociada con hiperte! 

si6n en el paciente anciano porque la autorregulación del 

flujo sanguineo pue<le estar seriamente disminuida en los -
10 pacientes arterioscler6ticos ( Hickler y Vandam ) . 

Las secuelas de la hipertensión arterial se relacionan 

directamente con los trastornos de la circulación de todos 

los sistemas orgAnicos. En corazón la hipertrofia muscular 

precede a la fibrosis, dilatación, insuficiencia y fina!­

mente al colapso cardiovascular, siendo semejante la alt~­

raci6n de las coronarias a lo que tiene lugar en el cere­

bro. En retina existe endurecimiento de la capa adventi-



cia de las arteriolas. El encéfalo presenta degeneraci6n 

y placas arterioscleróticas en la red vascular las cuales 

se pueden ocluir y producir infartos. Por Bltimo en el -

riñan hay nefrosclerosis arteriolar la cual puede <lesa-

rrollar espasmo, engrosamiento, hipertrofia y <legeneraci6n 

hialina de la pared vascular, con re<lucci6n del flujo pla! 

mático renal y disminución de la velocidad de filtración -
6 glomerular 

Cuando un paciente hipertenso se somete a cirugía, el ane~ 

tesiólogo debe tener pleno conocimiento de las alteracio­

nes de los órganos vitales y si se encuentra bajo trata-
7 8 miento médico, de los siguientes puntos ' 

l. Qud medicamentos esta recibiendo el paciente, a que -

dosis y durante que tiempo. 

2. Cull es el mecanismo de acción de cada uno de esos 

agentes. 

3. Cuales deben suspenderse y cuales deben ser motivo de 

una prudente valoraci6n para no suspenderlos. 

4. Desaparición -Oe los agentes farmacológicos y sus meta­

bolitos de circulación y tejidos. 



S. Restauración de ias respuestas del cuerpo a varios 

estimules ( indicativo de que la droia no provoca efec 

to farmacológico ). 

ú. Regresión de la adapatac1ú11 del cuerpo posterior a la 

exposición crónica de la droga. 

7. Qu6 probables interacciones pueden presentarse si no -

hay tiempo para suspenderlos. 

B. Como tratar las diferentes interacciones con los age~­

tes anest~sicos y los agentes auxiliares empleados en 

relación con los riesgos durante la anestesia. 



MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 20 pacientes con hipertensión arterial sis 

témica esencial sometidos a procedimientos anestésico-qui 

rúrgicos, a partir de la cuarta década de la vida ( 30-70 

años ) , de sexo masculino o femenino, se incluyeron sólo 

aquellos que tenían más de 12 meses con medidas y/o fárm~ 

cos antihipertensivos; además se valoró peso, tiempo de -

hipertensión fármacos, dósis, tiempo de aplicación y re­

tiro de los mismos, y R.A.Q. 

A todos los pacientes se les midió la presión venosa ce!!_· 

tral previa a la administración del anestésico y en el 

transanestésico, manteniendo la entre 5-10 mm de HZO, co!!_­

trolándola con soluciones volemizantes del tipo de crista 

loides, coloides y ocasionalmente sangre. 

Se dividieron en 2 grupos; en el grupo I se incluyeron -

todos los pacientes hipertensos sometidos a anestesia gen~ 

ral balanceada que suspendieron la medicación antihiperte!!_ 

siva 10 días antes de la misma; en el grupo II se incl~­

yeron aquellos pacientes hipertenso sometidos a anestesia 

general balanceada, con medidas o tomando fármacos del 



0.9% + Oxigeno · Oxido Nitroso al 50% con flujo 41/min. y 

fentanyl en promedio 5 mcg./Kg. 

Se registraron las cifras de tensión arterial y frecue~­

cia cardiaca a la llegada del paciente al quirófano, d~­

rante la inducción, intubación y cada 5 min. hasta los -

90 después de iniciada la cirugía, al término de la misma 

y cada 20 min. durante los primeros 90 de su estancia en 

recuperación. 



R E S U L T A D O S 

Se estudiaron 2 grupos de 10 pacientes cada uno. El grupo 

I formado por 9 pacientes del sexo femenino y uno masculino 

y el grupo II formado por 10 pacientes femeninos. Se e~­

contro que habia diferencia estadisticamente significativa 

entre ambos grupos ( p menos - de 0.5 para el tiempo de 

evolución de la hipertensi6n Cuadro 4 ). El estado fi­

sico de ambos grupos fue II - III habiendo semejanza esta­

dística (Cuadro 5 ), 

Edad y peso fue similar en ambos grupos ( p mayor de O. 5 ) 

(Cuadro 5 ), la inducción del plano anestésico quirúrgico 

se llevo a cabo al azar por diferentes anestesi6logos y -

fueron tiopental ( n-17 ), propanidid ( n-2 ), flunitr!­

cepam ( n-1 ). El mantenimiento del plano anestésico 

quirOrgico fue con halotanc + Oxigeno - Oxido Nitroso al 

50% y citrato de fentanylt ( Cuadro 3 ) . 

En relaci6n a la tensi6n arterial media hubo un descenso 

en relación a la basal, a los S, 10' y permanecio durante 

todo el acto anestésico - quirOrgico en ambos grupos, sin 

embargo el descenso fue similar en ambos grupos sin haber 



diferencia significativa ( p mayor 0,5 ), mostrandose en -

el postoperatorio inmediato discreto incremento superior -

a la basal en el grupo I, más no existi6 diferencia esta­

d1.stica significativa entre ambos grupos ( Cuadro 6, 7 ,8 ) 

(Gráfica 1.3.S ). 

Bn relaci6n a la frecuencia cardiaca existe un incremento 

en el grupo I posterior a la inducción que se estabilizó 

en relación a la basal durante el acto operatorio y en el 

postoperatorio inmediato ( Cuadro 9, 10 y 11 ) ( Gráfica 

2, 4, 5 ) . 



D I S C U S I O N 

El manejo preoperatorio adecuado de los pacientes hiperte~ 

sos ha sido ampliamente discutido por más de 20 años, la -

controversia está centrada acerca de como minimizar la 

labilidad de la tensión arterial perioperatoria y las 

complicaciones cardi11cas. Mientras los resultados de los 

primeros estudios indicaban que el tratamiento antihipe!­

tensivo podia ser más peligroso que la hipertensi6n misma 
15 en el paciente que recibe anestesia general . Subsecuen 

temente los resultados de mdltiples estudios muestran que 

paciente sin tratamiento antihipertensivo y con presi6n -

elevada c0nstituyen un riesgo serio al someterse a los 

efectos de la anestesia para cualquier tipo de cirugía, -

y que retirar la terapia antihipertensiva antes de la 

cirugia no es solamente innecesario, sino potencialmente 

peligroso durante el periodo pre, trans y postoperatorio11 

Idelamente todos los pecientes hipertensos deberían ser -

identificados y adecuadamente tratados antes de su inte!­

venci6n para procedimientos quir~rgicos electivos. Se ha 

demostrado que los pacientes no tratados, o tratados in!­

decuadamente tienen reducci6n más importante en la tensi6n 

arterial com0 resultado a la depresi6n miocárdica inducida 



por medicamentos, vasodilatación sistética o asociada con 

hipovolemia, y con taquicardia e hipertensi6n como respue! 

ta al estimulo nociceptivo de la intubación en<lotraqueal, 

incisión quirQrgicn y tracción, la cual puede causar isqu! 

mia cardiaca por incremento en el trabajo miocárdico 14 . La 

persistencia de disrri tmias supraventricularcs en la forma 

de extrasistoles auriculares o con mayor frecuencia bradi 

cardia de uni6n, es la causa más coman de cambios isqu!­

micos en·el electrocardiograma, particularmente isquemia -

subendocárdi ca. Estas disrri tmias son más comunes durante 

la anestesia en el paciente anciano y son poco toleradas -

en aquellos que tienen hipertensión preexistente, enferm!:_­

<lad sistémica agregada e isquemia cardiaca 12 Estudios 

realizados por Golman y Caldera13 , demuestran que los P.~: 

cientes pueden cursar en el postoperatorio con hiperte~-

si6n, siendo más comdn en pacientes quienes han tenido hi! 

toria previa de hiperten~i6n severa, es común que la i!­

quemia subendocárdica se relacione al incremento de trabn­

j o cardiaco, edema pulmonar debido a falla aguda del ven­

triculo izquierdo y accidentes cerebrovasculares. 

Así los pacientes con hipertensión sostenida preoperatoria 

pueden necesitar cuidados transanestésicos encaminados a -

prevenir isquemia miocárdica, resultado de una hipertensión 



severa transanestésica. Sin embargo otros estudios sugi!­

ren que las operaciones electivas en ausencia de un control 

antihipertensivo ideal no se efectuen, por los riesgos ad! 

cionales, a menos, que en ciertas condiciones, las cuales 

la tensión diastólica sea estable y no más alta de 110 torr 

que durante el transoperatorio y recuperación la tensión -

sea estrechamente monitorizada y tratada para evitar o pr! 

venir episodios hipertensivos o hipotensivos especialmente 

si disminuye a menos de 50% de los valores previos o por -
18 abajo del 33\ por mds de 10' . 

En nuestro estudio encontramos que la tensión arterial 

media de los pacientes bajo tratamiento con antihiperte!!_­

sivo y sin tratamiento presentan una disminución de la 

tensión, la cual es estadisticamente significativa y po!-

teriormcnte en los dos grupos va en incremento, hasta el -

término de la anestesia, pero sin regresar a las cifras -

basales. En el postoperatorio inmediato se observó aume.!!_· 

to de la tensi6n arterial con respecto a las basales pero 

sin ser estadisticamente significativas ( P mayor .1 ), 

Comparanclolo con otros autores 17 •18 nuestro estudio fue -

similar. 

Los cambios en la frecuencia cardiaca son estadisticamente 



significativos al presentar aumento en el grupo de pacie!• 

tes sin tratamiento ( Grupo I ) , siendo este significativ~ 

mente estadístico a los 5 ruin. posteriormente a los 15' 

regresa a cifras basales hasta el Ulrmino· de la cirugía y 

anestesia, pero presenta de nuevo incremento en el grupo 

a los ZO y 90' postopcratorios inmediatos, probablemente -

por tener niveles normales de catecolaminas endogenas. 

Los resultados obtenidos en nuestro trabajo fueron semeja! 
17 tes relacionandolos a estudios de otros autores , s6lo con 

algunas alteraciones con respecto a que ellos refieren que 

el paciente sin alg6n tratamiento o al haberles retirado -

el manejo antihipertensivo cursan el transanestésico muy 

inestable, en nuestro estudio, no fueron significativos e~ 

tadísticamente hablando, sólo con la inestabilidad en la -

frecuencia cardiaca, a los 5 rnin. de iniciada la cirugla • 

(Grupo I ), al igual que los pacientes bajo tratamiento -

antihipertensivo aunque éstos, presentaron una hipotensión 

a los 10' la cual si fue significativa. 

Aunque no se encontraron alteraciones estadísticamente si[ 

nificativas en la Tensión Arterial Media y Frecuencia Car­

díaca en pacientes con cifras di as t61 icas mayores de 110 

torr, nosotros encontramos que su evolución transanestésica 



fue mis inestable y en el postoperatorio 1nmediato cursan 

con mayor hipertensión que a su ingreso, sin importar si -

estaban o no bajo tratamiento antihipertensivo. 



e o N e L u s I o N E s 

l. El paciente hipertenso sometido a estress anestésico­

quirürgico se presenta hipotensión dentro de rangos e! 

tablecidos como normales con cambios estadísticos en -

en relación con la basal similar en pacientes bajo tra 

tamiento y sin tratamiento. 

2. Los cambios hemodinamicos en el postoperatorio inmedi!!_ 

to que presentan estos pacientes y sin presencia de -

dolor u otro agente agresor son similares en ambos gr_!:! 

pos. 

3. Los cambios en relación a la Frecuencia Cardiaca en -

este grupo de pacientes son importantes ( P mayor .1 ) 

probablemente por alteraciones en sus mecanismos homeO! 

táticos. 

4. Todos los pacientes conocidos como hipertcnsos es co!!_­

venientc sostener su medicación antihipertensiva o de 

lo contrario no reiniciar algQn tratamiento si no es -
1 

con controles y tiempo de antelación adecuados. 



R E S U M E N 

La hipertensión arterial es una enfermedad progresiva y en 

forma habitual asintomática o mal controlada, lo cual eleva 

la morbimortalidad de los pacientes con esta enfermedad, -

que son sometidos a un procedimiento anestésico-quirGrgico. 

El estudio fue realizado en el Hospital de Especialidades 

del Centro Médico 11 La Raza 11 Se formaron 2 grupos de 10 

pacientes cada uno, entre la 4ta. y Bava. década de la 

vida, con hipertensión arterial de más de un afio de evolu­

ción. Uno de los grupos con tratamiento antihipertensivo 

a base de alfa metil dopa y otro sin tratamiento. Ambos -

grupos fueron manejados con anestesia general balanceada -

(Oxido Nitroso, ílalotano y Fentanyl ). Se registraron 

Tensión Arterial y Frecuencia Cardíaca, desde la llegada -

del paciente al quirófano hasta 90 minutos después de que 

el paciente llegó a la sala de recuperación. 

Se encontró que en ambos grupos se presentó un descenso en 

la presión arterial con respecto a la basal, que dur6 desde 

5 minutos después· de la inducción hasta el término del acto 

anestésico-quirGrgico, que fue estadísticamente signific!_­

tiva. 



La presión arterial volvió a las cifras basales en el po~ 

toperatorio inmediato. No existfó diferencia estadística 

entre ambos grupos. 

La frecuencia cardíaca no sufrió cambios r:on respecto a la 

basal en ambos grupos y tampoco se encontró diferencia con 

significancia estadística entre ambos grupos. 

Se concluye que en todos los pacientes hipertensos contr~­

lados en forma adecuada, es conveniente sostener su med!_­

caci6n antihipertensiva hasta el momento de la intervención 

quirúrgica. 



S U M M A R Y 

Two groups a hypertensive patients wit.h and wi thout pr~­

vious treltament with alpha-mctil-dopa wcre studied, in 

order to evaluate thc haemo<linamic changcs in blood 

pressure and hart rnte during thc surgical and anesthctia 

p roce dures. 

Slight to mo<lcrate changes in blood prcssurc were regi!­

tered both groups and thesc changcs corrclated well with 

the heart rate. 

The authors recornmend thc continuation of thc anti-hype!_ 

tcnsivc drug ( alpo-metil-<lopa ) in paticnts who will be 

subjet to anesthetia and surgical procedurcs. 
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CUADRO - 1 

MANEJO ANESTESICO DEL PACIENTE HIPERTENSO 

20 Pacientes conocidos como hipertensos, 

con tratamiento y sin tratamiento ontihipertensivo, 

sometidos a anestesia general balanceada. 



CUADRO~ 2 

MANEJO ANESTESICO DEL PACIENTE HIPERTENSO 

2 Grupos de 10 pacientes cada uno 

GRUPO l 

Sin tratamiento antihipertensivo por 10 o mas di as 

GRUPO]l 

Con tratamiento antihipertensivo hasta el momento 

de la intervoncibn quirurgica o hclJSta 4 a horas antes. 



CUADRO - 3 

INDUCTORES'. 

Tropentol 5mg/Kg/peso 

Propon idi d 8 mg I Kg/peso 

flunitrazepom 40mcg/Kg/ peso 

No. 

17 

2 

MANTENIMIENTO DEL PLANO ANESTESICO-QUJRURGICO 

Halot ano O. 4- l. 5 o/o (X o. 9 !. 0.2) 2 O pacientes 

C. de F&ntonyJ l.50-550mcg (X4'35±25) º 11 



CUADRO - 4 

TRATAMIENTO MEDICO ESTABLECIDO 

GRUPO I GRUPO JI p 
. 

Tiempo evolución 

- <o.05 Canos) X 9.48 X 4.7 

Fdrmaco Sin tratamiento Alfa me1il dopa -
Dosis (mg) - 7 5 O o n 2 '4 hrs. ·-

Tiempo sin 

trat amiento(d) Sin_ tratamiento < 24 hrs. -



CUAOR0-5 

UNIVERSO DE TRABAJO 

GRUPO :r. GRUPO U p 

SEXO ·F9 MI FIO MO -
EDAD Caños) x s1. 4!'14.a - + X55.2-13.I > 0.5 

PESO ( KQ) x 11. 1 !.12 .2 xsG.Gtl0.7 ) 0.5 

lt - 40 % JI. - 50% -
R.A.Q. m:- so% m- so% 



CUADRO - 6 

TENSION ARTERIAL MEDIA { Torr) 

GRUPO BASAL 5• 101 15 1 30 1 

I x112.9~ 14.5 x99:?:19. 1 - + X96.J-9.9 - + X90. B-12.2 84.4!13.3 

1I. - ... Xll'3.'3-9.6 - + X 98.4-9. 9 - .¡. X87.4- ll. l - + X 86.'3 -IL l as. ot1s.o 

p > 0.1 >O. I <0.05 >0.05 >o. 05 



CUADRO- 7 

TENSION ARTERIAL MEDIA ( Torr) 

GRUPO 45' 60' 90' 
TEl~MINO 

CIRUGIA R EC UPERACI ON 

'I - + X 88.4-8.04 X 85.4~14.7 X97.7'!: 11.5 x 103: 12.6 x103.1!13.2 

JI x01.1t18.2 x 98!16.4 xa0:!:12.9 xs9.2:! 11.2 xto5. 4! 

p > 0.05 >O. 05 )0.05 > 0.1 > 0.1 



CUADRO - 8 

TENSION ARTERIAL MEDIA POST QUIRURGIC~ 
INMEDIATO ( Torr) __ j 

GRUPO O :=I 
I Xto3.7' 10. 4.4 J 

··-

201 so• 901 

2 J X 1~•12.22 x 114~12.2 x 111.s !¡ 

6 XI06!15-6 x 1os.s=12s x101 ! ¡3 .6 

~-·----+------ ·-------·----
p ). 0.1 ) 0.1 > 0.1 >O. 05 



CUADRO - 9 

FREC. CARDIACA x· 

GRUPO o 5' 10' 15 1 30 1 

I. 86.8!:9.3 95.2! 8.9 89. 5:!10.2 97.2!9.I es! 9.3 

lI. 84.4!: 5.3 87.4!6.2 0s. 4!.4.e1 86. '! 6.3 86.4!:'8.5 

p ) 0.1 < 0.05 ) 0.1 ) 0.1 )0.1 



CUADRO - 10 

FREC. CARDIACA X' 

GRUPO 45 1 so• 90' T. C. SAL QUIR. 

'I 85 ! 8.5 86.2'!8.6 aa.1t10.1 9004 ! 1.2 88.6~6.2 

It 86.2! s.2 99! 8.3 90! 8.5 90.4! 8.9 90.6!8.8 

p ) 0.1 >O.I >O.I >O.I >O.I 



CUADRO - 11 

FREC. CARDIACA x• 

GRUPO o• 201 so' 90' .. 

I 88.6!' 6.25 so.6t5.9 86!°6.I 86.4'!5.6 

n 90.6'! 8.89 82.7!3.I 84~9.4 82 ! 5.2 

' 

p ) o. 1 <o. 05 )0.1 <0.05 



Torr 
115 

110 

105 

100 

95 

90 

85 

80 

TENSJON ARTERIAL MEDIA 

TRANSANESTESICA 

I 

min 
O 5 10 15 30 45 60 90 TC TA 

- GRUPO I 

_. _ _. GRUPO JI 

GRAFICA- 1 



Torr 
108 

104 

100 

96 

92 

88 

FRECUENC'A CARDIACA TRANSANESTESICA 

min 
O 5 10 15 3045 60 90TC TA 

- GRUPOI 

.... - .,. GRUPO :U: 

GRAFICA - 2 



RELAC\ON TENSI ON ARTERIAL MEDIA I FREC. CJ~RD. 

Torr TRANSANESTESICA (Grupo I) 

115 

110 

io 

100 

95 

90 

85 

8 

f, 
/ 

/ 

" 
mih 

O 5 1 O 15 30 45 60 90 TC TA 

- T.A. M. 

A---A Free. Card. 

GRAFICA - 3 



RELACION TENSION ARTERIAL MEDIA/FREC.CARD. 

Torr 
115 

110 

105 

100 

95 

90 

85 

8 

T RANSANESTESICA ( Grupo JI) 

______ __....._., _ _,_ ____ min 

O 5 10 15 30 45 60 90 TC TA 

'6---tl T. A. M. 

Free. Card. 

GRAFICA ~ 4 



RELACION TENSION ARTERIAL MEDIA 
y 

o .. 
;:, 
e: 
e 
b 
a. ., 
o .,, -1:11 

Torr 
120 

115 

110 

105 

100 

95 

90 

8 

FREC. CARDIACA 

.... _.-...... .... , ..... 
' ...... ..._ -- ·-
' ~---'t----v 

._ __________ min 

o } 20 60 
- T.A.M GRUPOI 
.... - F.C. 

90 

-- r.A.M} GRUPO JI .,.._..., F.C. 

GRAFIC A - 5 
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