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Al. final w les valoro el grado de esdacian de actertb 

puntos. 

la mala de Rarsay, que consta de 6 

RESUMEN 

estxxliartn ks efectos chi. Ticpatal sódico, Ebanidato y, Prq:ofol mis Alfatanil, sobre la 

presión arterial sistalioa (PAS), presión arterial diastalioa (PAD), presión arterial :tedia —

(PPM) y, frecuencia cardiaca (FC), en 39 pacientes feminas, en edades =prendidas entre 18-

40 arls. A% I - II, que inpasann a la unidad toco-quirargica para 

Las pacientes w dividieren En 3 grupos al }Izar, siarb 10 pacientes para cada grupo: A = tio 

petal-alfentanil, B = etaticlato-alfentanil, C = prq:ofol-alfentanil. A trrhs las peciEntes se 

les vanadio:: orn atttpina 0.1 moykg. 15 min. Antes de la cirtgia. Itsterionnante se tanattn-

signm vitales basales• PAS, PAD, PPM y T. Poto saguicb al grupo "A", se le ainidstro; tio--

patal .Mico 3 mg/kg. nás 15 nr:gAg. de alfEntanil, al grupo "B" w le adirdnistro 300 mog/kg. 

de etcmidato, nás 15 n1Mtg. de alfatanil, al grupo "C" se le azInini.stro 2 mg/1g. de prepofol 

mis 15 nogbag. de alfatanil, se continuaren talando las constantes vitales durante el transo 

peratorio hasta que las pacientes ventilaron espcntareanate. durante el procedimiento w les- 

asistio ccn Inaszati.1L3 y cudgEno a 5 Lt 	ncnitori2arcn con electttcardiograrra en 

asi esfignarencrretro autarático y estetcecrpio precordial. 

De los 3 tres grupos estudiadas el grupo A: disnirmyo Ja PAD, ara respecto a su banal (87.00 + 

5.3422) a (79.30 + 1.1440), asi on3 tarbiEn en el grupo C: disminuyo la PAD, can reawcto a 

su banal (65.20 + 10.2820) a (€0.75 + 9.9282). la PPM y FC. Ftp similar, En los tres grtfos es 

tudiadaa, In hallazgo no reportacb al la litexarura médica, es la posarla de nista:pe, el - 

cual w Erratro en los tres gruos. 

Eh carlusi¿n cb los 3 hipnátiox estudia:Ios el que no prolcco oartios bianxlinániccs fu la aso 

t•i  in etonidato-alfetanil, mietras cite el grupo chi. ticpEntal-alfEntanil. Mi calo del pro 

pcifol-alfentanil diminuyo la PAD. 

Palabras Clave: Catios harodinarriccs; PAS, PAD, PPM, FC. 
Tiq:ental - Alfentanil, Etalidato AlfEntanil 
Prokr£ol - Alfentanil. 



SUMMARY 

The eff(rt of 'Ihicpentme, Etanidate and Privo 	ol =binad with Alfentanyl aer the sistolic - 
arterial pressure (SAP), diastolic arterial presura (DAP), nem arterial pressure (PVP) and - 
hart cate (H R) vere studied in 30 fenale patients, ranging in acift fran 18 to 40 years, ASA 
U urffirgoing curetaje at the 1 al-nr  unity. 

'key sera allccated rardinly in 3 grairs. Grap A (rs10), received thicpaitae + alfaitanyl, 
Grap 13 (r=10), received etanidato + alfentanyl, Grcup C (r=10), received prcpctol + alfenta -
ni'. Premedicaticn ccusistecl in atimpina 0.1 mcgAg. 15 min. babare the prccedure. Alter — 
neasured the SAP, ri1sP, MAP arrl HR. BasPline. 

Later grcup A received thicperitae 3 ng/kg. and alfentanyl 15 mcg/kg. grcup 13, receised etanicla 
te 300 mcg/kg. and alfaitanyl 15 nrg/kg. SNe maasured at regular intervals SAP, rAp, 151P and — 
HR, durinjj they received oxigeno 5 Lt. por min. 13y facial nusic. 'Itey s'ere nrnitored with EEG.-
autaratic blo:d rzesure dataerm,  and thecardiac xytrm ere aucvnbed with a prexrdial stkuttcs 
o:pe. 

At the ax 	grade of ssdaticn viere evaluateci by tte Rammy scale widzVas 6 points. Fran --- 
the 3 graips, grap A, da:nese:1 DAP, frau their baseeLine (87.00 + 5.34) to (79.3 + 1.14) al 
a) grcup C, &a asad tkeix DAP frau (65.2 + 10.2), SAP, MAP, and 111. Did rnt changa in any gm 
up. we cotice thepresence of nistagrus in the 3 grupa. 

hie ccrcluda that the higritic which did not d'erige significantly, the henzdinamic ~irle vas-
etaridato + alfentanyl. 

KEY WORDS: 
-133arediranics denle. [ SAP, 11P, MNP, HR 
21hicpentcre alfentanyl.. 
-Etarkidate - alfentanyl. 
-Prgmfol 	alfaitanyl. 



INTRODUCCION 

Revisando las técnicas en anestesia intravenosa que han tenido-

como resultado disponibilidad y, una rápida acción de las dro-

gas, lo que ha facilitado la administración tanto de inductores 

como de analgésicos en anestesiologia. 

Con la administración en anestesia de hipnóticos como el tiopen 

tal, propofol, etomidatol  y, analgésicos potentes de corta dura 

ojón como el alfentanil que pueden ser manejados de acuerdo a -

las necesidades individuales de cada paciente2. La asociación - 

de hipnosis-analgesia por medio de bolos ha sido usada por los-

anestesiologos durante varios añosa. 

T,a administración de las drogas en anestesia en su gran mayoria 

se dosifican en Mcg/Kg. Y, su evaluación en el organismo por la 

CP = Concentración plasmática. 

VD = Volumen de distribución 

DD = Depuración de la droga 

Dentro de los signos clínicos de profundidad en la anestesia 

tendremos cambios en la frecuencia respiratoria, resistencia - 

vascular sistémica y, frecuencia cardiaca, cuando se realiza la 

estimulación quirúrgica, actuando los hipnóticos en su gran ma-

yoria a nivel de corteza cerebral y en especial sobre el siste-

ma reticular activante, mientras que los analgésicos opioides -

sobre receptores para el dolor que se localizan en áreas del ce 

rebro y, cordón espinal, siendo los específicos para analgesia-

los Mu 1, mientras que los Mu 2, deprimen la función respirato-

ria, depresión cardiaca y, la motilidad intestinal. 

Analizando los mencionados cambios, surge la inquietud en encon 



trar una técnica anestésica la cual provoque un mínimo de cambi 

os hemodinámicos durante el transanestésico y, postanestésico 

así como de una rápida recuperación de la paciente sometida a 

legrado uterino instrumental (LUI), y como resultado final un 

egreso inmediato de la sala de recuperación. 

Desde que el hombre inicia su lucha contra el dolor así, como -

la vla por la cual administrarse substancias para evitarlo, en-

un principio se pone en vaga las propiedades anestésicas de la-

hipnósis y el trance, la presión sobre nervios periféricos y va 

sos sanguíneos la aplicación de fria, la intoxicación alcoholi-

ca o la ingesta de yerbas con poderes analgésicos. 

Hasta que en 1656 Christopher Wren, con una pluma de ave y una-

vejiga de cerdo inyecto vino a un animal así se sucitaron vari-

os cambios hasta que; Lafarge, en Francia; diseño el primer tro 

car para inyectar morfina. La primera aguja de metal fué diseña 

da por F. Ryand, en Irlanda, iniciando la administración endove 

nasa de drogas5. 

Actualmente se dispone de una diversidad farmacológica; dentro-

de esta citaremos a los hipnóticos y analgésicos potentes como: 

el Alfentanil que después de su administración intravenosa (IV) 

se distribuye en el organismo de acuerdo con un modelo de doble 

compartimiento. 

Aproximadamente el 90% de la dosis es eliminada del plasma en -

los primeros 30 min. 

Después de la inyección intravenosa se fija a las proteinas ---

plasmáticas en un grado mayor que cualquier otro narcótico opia 

ceo y, tiene una fuerte afinidad por la glucoproteina ácida-1,-

GAA5. Su volumen de distribución en estado estable es relativa-

mente pequeno, su vida media alta es de 1.7 min. El alfentanil-

no alterado tiene, una vida media beta de 11 min. y, una vida me 

-- 3 - 



día de eliminación terminal de 7.12 hrs7. Cruza la placenta --

con una relación fetal materna de aproximadamente 0.3. 

Cuando se administra a sujetos jovenes y de edad madura, para -

procedimientos quirúrgicos el alfentanil tiene una vida media - 

de eliminación de 70 	99 min. Independientemente de la dosis o 

la via de administración. Se han utilizado varios modelos de do 

dosis que oscilan entre 8, 12, 16, 20, 30 Mcg/Kg. Asi como bo-

los únicos de 700 Mcg. Los cuales reportan ser más potentes que 

100 Mcg. De fentanil. 

El alfentanil es metabolizado casi totalmente por el hígado en-

gran número de metabolitos inactivos, con menos de 1% de elimi-

nación en orina en forma de fármaco intacto, su aclaramiento es 

lento y, podría esperarse que tanto la función proteica, como -

la función hepática intrinseca influyan en el aclaramiento sis-

témico del alfentanil. tanto en la enfermedad hepática, renal 

obesodad. Asi, como en pacientes ancianos tienden a influir en - 

la farmacocinética. 

La bradicardia y la hipotensión, son efectos adversos de dos --

narcóticos, asi como la depresión respiratoria, rigidez de la - 

musculatura toracica, nausea, vómito y, prurito. El alfentanil-

no parece inducir a la liberación de histamina en lop pacienteé 

cardiovascularmente estables, no produce alteraciones hemodiná-

micas significativas no asi, en los pacientes con mala función-

organica8. 

Mientras que los inductores inician su introducción en la artes-

hace más de 50 años, siendo los barbitúricos iniciadores de es 

tos. Cuando en 1944 Waters y Lundy, administraron por primera 

vez utiopental" un barbitúrico de acción rápida perO Aue cara- 

cia de efectos analgésicos. Por la falta de conocimientos (IP su 

farmacocinética llevo a La utilización. del "hexobarbits-.1"  y tio 



pental para inducir y mantener la anestesia general de la misma 

manera que el dietileter y el cloroformo; esto trajo resultados 

poco alentadores ya que, se presentaban problemas de hipotensi-

ón y largos periódos de sueño. Este modo de administración del-

hexobarbital y del tiopental provoco tantas muertes que se lle-

go a describir a la anestesia intravenosa como el método ideal-

de eutanasia. 

El 5-etil-5[1-metilbutil]-2-tiobarbitúrico,[tiopental], se pre-

senta en frasco ampula de 500 mg. Para diluirse en 20 ml. Con -

sol. de NaC1 al 0.9%, con un PH, entre 9 y 11. Una disminución-

de la alcalinidad de estas soluciones puede desencadenar su pre 

cipitación a ácidos libres, por lo tanto no deben de reconstitu 

irse con soluciones de "Ringer lactato". Asi como tambien no se 

deben de mezclar con soluciones ácidas de otros fármacos. Su me 

canismo de acción al parecer es incrementar la conductancia del 

cloro, por la activación del receptor GABA, lo que hiperpolari-

za a la neurona postsináptica y, por lo tanto la inhibe. La po-

tenciación de la acción del GABA por parte de los barbitúricos-

puede ser la responsable de sus efectos hipnóticos y sedantes,-

mientras que el efecto GABA-mimético observado a concentracio--

nes ligeramente superiores puede ser el responsable de la anes-

tesia por barbitúricos. La dosis de inducción oscila en un ran-

go de 4 a 7 mg/kg. 

Dentro de sus contraindicaciones para .su administración tenemos 

a las personas hipersensibles a la droga, porfiria, asmáticoS y 

en enfermedades cardiovasculares severas, shock, enfermedad de-

Adison, disturbios hépaticos, anemia severa y en la miastenia - 

gravis4. 

Otro de los inductores utilizados en anestesia y sintetizado 

los primeros años de la decada de los sesenta, la estructura 

química del propofol es el 2,6,disopropifenol, es un liquido 



lor paja con un peso molecular de 178 

ble en agua, por lo que esta disuelto 

compuesta de aceite de soya, glicerol 

ficado. Con un PH de 7 - 8.5, posee 1 

su manejo deben de guardarse técnicas 

frasco ampula de 20 ml. Con 10 mg/kg. 

y un Pk alto de 11 insolu 

en una emulsión isotónica 

y lecitina de huevo puri-

kcal/ml. por lo que para-

asépticas. Se presenta en 

De La droga la dosis reco 

mendada como inductor varia de 1.5 a 2.5 mg/kg. hay factores --

que modifican la dosis de inducción como son la edad y el esta-

do fisico. 

El propofol tiene un efecto vagotónico y los mecanismos por los 

cuales se produce la bradicardia no estan del todo claros, se -

a sugerido que sean debidos a un aumento en el tono vagal, reco 

mendandose la administración de atropina especialmente cuando -

se combina con un opioide. Con respecto a su efecto hipotensor-

puede depender de las condiciones existentes cuando el propofol 

es administrado. En la literarura se reporta como mecanismo res 

ponsable la disminución del gasto cardiaco y una calda en la re 

sistencia periférica. Sobre la circulación cerebral el propofol 

disminuye el flujo sanguineo cerebral y la presión intracraneal 

aunque la reducción en la presión de perfusión puede ser debida 

a la disminución en la presión arterial media9. 

El propofol se metaboliza rapidamente en el hígado por medio de 

la conjugación del ácido glucorónido y sulfato esto produce com 

puestos hidrosolubles que se eliminan por el riñon, menos del - 

1% se elimina en forma inalterada en orina y solo un 2% se ex--

creta en las heces. Se cree que los metabolitos del propofol --

son inactivos. La vida media de distribución inicial es de _2 a-

8 min. 

Un tercer inductor utilizado en, anestesia y, sintetizado en 19-

64, es el etomidato que se introduce a la clinica en 1972. En--

tre sus propiedades destacan la estabilidad hemodinámicaf - la d 

- 6 - 



presión respiratoria minima, la protección cerebral y, una far-

macocinética que facilita la recuperación rápida tanto tras una 

dosis única como una infusión continua. 

El etomidato es un derivado imidazólico [sulfato R-(+)-pentil-e 

til -1-imidazol-5,carboxilato]. Su isomero (+) es activo como -

hipnótico su peso molecular es ue 342.36. El etomidato es hidro 

soluble con un PH de 8.1, este se metaboliza en el hígado por - 

hidrolisis ester ácido carboxilico de etomidato o bien por de--

salquilación, se excreta a través del rilon y la bilis. Tiene u 

na vida media de 29 min. Su vida media de eliminación oscila en 

tre 2.9 y 5.3 hrs. El aclaramiento hepático del etomidato es e-

levado siendo de 18 a 25 ml, j/min. 

El etomidato se presenta en frasco ampula de 10 ml. con 2 mg. -

de la droga por ml. Cuya dosis oscila entre 0.2 a 0.3 mcg/kg. -

durando la hipnósis de 5 a 15 min. No posee actividad analgesi-

ca el mecanismo por el cual produce hipnósis no esta bien defi-

nido pero parece estar relacionado con el sistema GABAergico, - 

puesto que su acción puede antagonizarse con los antagonistas - 

del GABA este disminuye la presión intra craneal ( PIC), de ma-

nera aguda alrededor de un 30%, Cambien reduce el flujo sangui 

neo cerebral. 

Una de las principales ventajas del etomidato sobre la función-

cardiovascular es su efecto mínimo sobre este sistema producien 

do un cambio inferior al 10% de la presión arterial media con 

dosis de inducción. 

Dentro de sus efectos indeseables y contraindicaciones son: Do-

lor en la zona de inyección, movimientos mioclonicos e hipo. '-.-

Tambien se asocia a una elevada incidencia de náuseas y vomitos 

y contraindicado en personas hipersensiblesl° 



El objetivo del estudio fue determinar el comportamiento hemodi 

dinámico, en pacientes sometidas a legrado uterino instrumental 

durante el trans anestésico y postanestésico, con tiopental s6-

dico-alfentanil, etomidato-alfentanil, propofol-alfentanil. 



VIZ 
VIVA 01, LA 

MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron a 30 pacientes femeninas en edades comprendidas -

de 18 - 40 años y, estado físico ASA I - II, que ingresaron a -

la unidad tocoquirúrgica para legrado uterino instrumental. 

Se agruparon en 3 grupos al hazar "A, B, C", cada uno de 10 pa-

cientes. 

A (n = 10) 	Tiopental sódico 	- Alfentanil. 

B (n = 10) 	Etomidato 	 Alfentanil. 

C (n = 10) 	Propofol 	 Alfentanil. 

Se premedicaron con atropina 0.1 mcg/kg. 15 min. antes de la ci 

rugía; al grupo A, se le administro 3 mg/kg. de tiopental mas - 

15 mcg/kg. De alfentanil, al grupo B, se le administro 300 mcg/ 

kg. De etomidato más 15 mcg/kg. De alfentanil, al grupo C, se - 

le administro 2 mg/kg, De propofol más 15 mcg/kg. De alfentanil 

Se tomaron signos vitales basales y cada 2 min. durante el ---

transoperatorio, hasta que las pacientes se encontraban con ven 

tilación espontánea y respondian a las preguntas verbales y cu-

ando termino el acto quirúrgico el cual no sobrepaso los 15 min 

A las pacientes se les administro oxigeno con mascarilla a 5 Lt 

por min. con una máquina de anestesia Marca Plarre, Mod. 8092 - 

ademas de un formato donde se integraron las variables a estudi 

ar como: presión arterial sistólica (PAS), presión arterial di-

astólica (PAD), presión arterial media (PAM) y, frecuencia car-

diaca (FC). 

El monitoreo se realizo con electrocardiograma en D-II, Marca 

Tele-Care, Porta-Fib 3, Mod. 790-2400, así como esfignoman8me--

tro automático Marca Accutor 1A, Mod. 72413 FA. Y estetoscopio- 



precordial. Cuando termino el acto quirúrgico, a las pacientes-

se les valoró el grado de sedación con la escala de Ramsay la -

cual mide, un parametro de 6 puntos, los cuales son: 

1) Paciente despierto, ansioso y agitado o inquieto o ambos. 

2) Paciente despierto, cooperativo orientado y tranquilo. 

3) Paciente despierto pero responde solo a órdenes. 

4) Paciente dormido pero responde con vivacidad o un ligero gol 

pecito en el entrecejo o/a estimulos auditivos fuertes. 

5) Paciente dormido con una respuesta lenta a un ligero golpeci 

to en el entrecejo o/a estimulos auditivos fuertes. 

6) Paciente dormido sin respuesta a ningun estimulo. 

A continuación se presentan los resultados analizados, con medí 

das de tendencia central, desviación standart, T correlacionada 

T de Student, varianza y verdaderamente significativa de Tuckey 

e intervalos de confianza. 

10 - 



RESULTADOS 

Se estudiaron a 30 pacientes femeninas, programadas para legra-

do uterino instrumental, distribuidas aleatoriamente en tres --

grupos: 

10 en el grupo "A" Tiopental sódico - Alfentanil 

10 en el grupo "B" Etomidato 	 - Alfentanil 

10 en el grupo 
	

C" Propofol 	 Alfentanil 

El promedio de edad en el grupo "A" tuvo una media de 30.2, con 

un rango de 23 a 35, mientras que en el grupo "B" la media fue-

de 22.4, con un rango de 18 a 32, y en el grupo "C" la media --

fue de 28.0, siendo su rango de 24 a 35. 

Mientras que en el peso la media del grupo "A" fue de 65.1, con 

un rango oil 58 a 85, en tanto que en el grupo "B" la media fue de --

64.6, con un rango de 57 a 70 y en el grupo "C" la media fue de 

62.9, con un rango de 50 a 72. 

En tanto que, los cambios hemodinámicos, se presentaron de. la -

siguiente manera: La (PAS) basal del grupo "A" (130.20 + 5.1338 

con un indice de confiabilidad (IC) de 95%. Fue mayor que la --

del grupo "B" (P C 0.05%), en los 3 grupos la (PAD) basal fue ma-

yor la del grupo "A" (87.00 + 5.3422), con un (IC) de 95%, fue 

mayor que la del grupo "B y C" (P0.05%), la (PAM), del grupo 

"A" (95.20 + 7.7320) con un (IC 95%), fue mayor que la del grupo 

"C" 	0.05%), la FC. fué similar en los tres grupos. 

En el transoperatorio (10 min. después de la basal) la (PAS), - 

la (PAM) y la (FC). Del grupo "A" fue similar a la determinaci-

ón inicial, solo la (PAD), (79.30 +'1.1404) con un (IC) de 95%• 

fue mayor que la basal (87 + 5.3422), con un (IC) de 95%, áigni 



ficativamente (Pc 0.05%). 

En el grupo "B" la PAD, PAM y FC. Del transoperatorio fue simi-

lar a la basal. 

En el grupo "C" en el transoperatorio la (PAD, PAM Y FC. Fueron 

similares a la basal, la PAS (175.46 + 5.6331), con un (IC de -

95%), fue mayor que su determinación basal (120.10 + 5.5720), -

con un (IC) de 95%, estadísticamente significativo (P< 0.05%). 

La PAS. Del grupo "C" , transoperatorio fue mayor que la del --

grupo A y B (Pc 0.05%), la PAD, del grupo "A" fue mayor que la-

g y C (P <0.05%), la PAM. del Grupo "B" fue mayor que la del --

grupo "C" (Pc 0.05%). 

La frecuencia cardiaca del grupo "A" fue mayor que la del grupo 

(P< 0.05%), estos resultados se ?ueden observar en el aladro'. 
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DISCUSION 

En nuestro estudio realizado, comparando el: Tiopental, Etomida 

to y Propofol, más Alfentanil. Se obtuvieron resultados en los-

cuales podemos ver que, de los 3 hipnóticos utilizados en el --

grupo del tiopental (TPS), la variación de la presión arterial-

sistólica (PAS), y la presión arterial diastolica (PAD) fue ma-

mayor que la del grupo B y C, etomidato y propofol respectiva--

mente. La presión arterial media (PAM) del grupo A (TPS) fué ma 

yor que la del grupo C, mientras que la frecuencia cardiaca fué 

similar en los tres grupos. 

Durante el transoperatorio la unica variación con respecto a la 

basal del grupo A, fué la (PAD), mientras que en el grupo C, la 

variación con respecto a su basal tambien fue la (PAD). 

En el grupo B, no hubo cambios hemodinámicos con respecto a su-

basal, notando que de los 3 hipnóticos utilizados el que provo-

co menos cambios fue el etomidato. 

En este estudio se esperaba que el propofol fuera el que provo-

cara mayores cambios hemodinámicos, por su efecto vagotónico e 

hipotensor importante, asociado a el alfentanil como lo descri-

be el Dr. Sanchez
11 
 , asi tambien observamos que el grupo A, 4 - 

de 10 pacientes presentaron nistagmus. A 9 pacientes se les ca-

lifico con 3 puntos y una con 2 puntos de acuerdo a la escalada 

Ramsay.12  

Mientras que en el grupo B, 3 pacientes de 10 presentaron nis-7  

tagmus, de acuerdo a la valoración de Ramsay, en este:grupo. a;7 

se les califico con 2 y 3 pacientes con 3, mientras que en el - 

grupo C, 6 de 10 pacientes presentaron nistagmus. Calificandose 

a 5 pacientes con 2 y, 5 con 3 puntos de acuerdo a la escala de 
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Ramsay. Asi tambien encontramos un hallazgo no descrito en la -

literatura, la presencia de nistagmus, en los tres grupos estu-

diados, tal vez un efecto secundario del alfentanil. 



CONCLUSIONES 

I.- El Tiopental sódico disminuye la presión arterial diastóli-

ca, durante el transoperatorio. 

2.- El Etomidato mantiene los valores hemodinámicos estables du 

rante el transoperatorio. 

3.- El propofol disminuye la presión arterial diastólica, en el 

transoperatorio. 



CUADRO I.- VALORES HEMODINAMICOS BASALES Y EN EL TRANSOPERATORIO DE 30 PACIENTES SOMETI--
DAS A LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL, CON 3 DIFERENTES HIPNOTICOS ASOCIADOS CON ALFENTANIL. 

PARAMETROS 

HEMODINAMICOS 

GRUPO"A" 
N=10 

TIOPENTAL 

GRUPO"B" 
N=10 

ETOMIDATO 

GRUPO"C" 
N=1 O 

PROPOFOL 

COMPARACION DE LOS 

3 	GRUPOS 

P A S "B" 130.20 + 5.1338. IC 95%. 123.70 + 3.5007. IC 9%. A=B, B = C, A = C. 120.10 + 5.51/0. IC 93 

P A S 'T' 128.19 + 5.5632. IC 9%. 
S1NU 	A IA 11r5,5%L 

120.94 + 4.4265. IC 95% 
smuIR A IA EASAL 

175.46 + 5.6331. IC 95% 
>QUE 171 EASNL(P 0.050 

A = B, BC C, (PC 0-059 
A<C (PC0.05%) 

PAD "B" 87.03 4-5.3422. IC 9%. 66.80 + 4.8952, IC 95%. 65.20 + 10.2920. IC 93% A>B ( PC0.05%) 
B = C, A>C (PC0.05%) 

PAD 'T' 79.30 + 1.1404. IC 95%. 
-4 CUEZA BASNL(P 0.05%) 

66.95 + 4.5529. IC 9%. 
SIMETAR A IA EASAL 

60.75 + 9.9282. le 9% 
SIMILAR A IA TEASzkl, 

A >ES, (P c 0.05%) 
A = C, A> C, (P<0.0%) 

P A M "B" 85.60 ÷ 4.0210. IC 95%. 80.1 + 5.152. IC 95% A = B, B = C. 
A >C, (Pc 0-05%) 

95.20 + 7. rzu0. IC 95%. 

P A M 'T' 90.2+ 11.331. IC 95% 
SIMILAR A LA EASNL 

77.52 + 1.6676. IC 9% 
SIMIFAR A LA EnSAL 

A = B, B >C (PC 0.0%) 
A = C. 

85.75 + 5/92. IC 
SIMILAR A IA EA_SAL 

F C "B" 95 	+ 8.5959. IC 9% 79.39 + 3.4724. IC 9% 85.50 + 6.2835. IC 9% A> B (PC 0-05%) 
B = C, A = C. 

F C 'T' 89.79 + 0.9979. IC 95% 78.03 + 3.7704. IC 95% 84.14 + 4.6626. IC 95% A >B, (Pc 0.9%) 
B=C, A=C. 

FAS B= Presien arterial sistellica t:ssal . 
PAS T= Presien arterial sistZlica transzperatoria. 
PAD B= PL,irl arterial diastolica fosal. 
PAD T= Presien arterial diastólica transcreratcria 

PPM B= Presien arterial Tredia fosal 
PAM T= Pr=ien arterial media trarscperatorio. 
EC B= aecuatzia cardiaca lasal 
FC T= Frectioncia cardiaca transTeratorio 
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