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RESUMEN 
 

  

Estudio Comparativo sobre el uso de feniléfrina vía oftálmica vrs efedrina intravenosa 

en el manejo de la Hipotensión en pacientes sometidos a procedimientos ortopédicos del 

Hospital General de Accidentes del IGSS a quienes se les administra anestesia raquídea. 

 Se utilizó un muestreo no probabilístico por cuotas obteniendo una muestra de 150 

pacientes que ingresaron a sala de operaciones durante el periodo de estudio y que 

cumplieron con los criterios de inclusión. Se tomaron como referencia los valores de 

presión arterial preoperatoriamente y se compararon con los controles pos-anestesia 

raquídea, a los 5 y 10 minutos,  la diferencia entre estas variables se comparó con lo 

estimado a los 5 y 10 minutos y con el uso de feniléfrina tópica así como de efedrina iv. 

Encontrándose que en un total de 123 pacientes si tuvo efecto la feniléfrina tópica como 

anti hipotensivo. 

Se realizó un análisis estadístico de diferencia de proporciones, tabulando la base de 

datos en el programa Microsoft Excel y realizando los cuadros y las gráficas en Microsoft 

Word. Siendo la probabilidad menor de 0.05, con un índice de confianza del 95%. 

Los resultados anteriores nos respaldan para concluir que el uso de feniléfrina tópica 

como anti hipotensivo si es eficaz. Y que esto puede estar influido por muchos factores 

como el momento de la administración del medicamento, la hidratación y la intensidad de 

la hipotensión post bloqueo raquídeo. 

Por lo cual este estudio ayudara a enfocar el uso de feniléfrina tópica como otra 

alternativa para el uso profiláctico de la anti hipotensión post bloqueo raquídeo. 
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I. INTRODUCCION 
 

 
 
En los últimos años, estamos asistiendo a una verdadera revolución en el campo de la 

anestesia, experimentando continuos cambios, diversificando su campo de actuación. Los 

avances quirúrgicos que implican nuevos desafíos en el manejo anestésico de los pacientes, 

la aparición de fármacos innovadores que aumentan los márgenes de seguridad, las técnicas 

de monitorización invasivas y no invasivas que emplean. 

La hipotensión sistémica es la disminución de la presión arterial por debajo de los niveles 

normales ya sea sistólica (90 mmHg) como diastólica (60 mmHg). La hipotensión es uno de 

los efectos colaterales más frecuentes de la anestesia espinal, con una incidencia entre el 

15% y el 33% y la importancia clínica de este efecto se demuestra en estudios, que 

encuentran una clara correlación entre episodios hipotensivos y mortalidad. La incidencia de 

hipotensión durante la anestesia espinal se reduce mediante la administración de líquidos 

intravenosos, los fármacos efedrina o fenilefrina, o por la compresión de la pierna. Por lo que 

es importante el problema de la hipotensión como efecto secundario de la administración de 

anestesia raquídea, ya que esta es utilizada frecuentemente y es de gran importancia para 

pacientes que se intervienen de procedimientos ortopédicos, urológicos, rectales, así como 

ginecobstétricos. 

Por lo que se decide realizar la investigación de cómo actúa la fenilefrina para prevenir la 

hipotensión pero con una vía de administración diferente que es la tópica, la cual es muy 

accesible, en comparación con la efedrina vía intravenosa. 

Ya que existe una verdadera necesidad de obtener más información acerca del uso 

de otras vías de administración de medicamentos para poder disminuir las complicaciones y 

riesgos a  los cuales son sometidos las pacientes post anestesia raquídea; para contribuir a 

disminuir las complicaciones y monitorizar los factores de riesgo ya que algunos de estos 

pueden modificarse y así constituir una vía idónea de prevención. 
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II. ANTECEDENTES 

En los últimos años, estamos asistiendo a una verdadera revolución en el campo de la 

anestesia, experimentando continuos cambios, diversificando su campo de actuación. Los 

avances quirúrgicos que implican nuevos desafíos en el manejo anestésico de los pacientes, 

la aparición de fármacos innovadores que aumentan los márgenes de seguridad, las técnicas 

de monitorización invasivas y no invasivas que emplean, cada vez más, un soporte 

informático, y el control eficaz del dolor crónico y agudo pluri etiológico, han mejorado la 

calidad de vida de los pacientes.  Recientemente, se publican nuevas artículos en los que se 

muestra el auge de las técnicas locorregionales en el tratamiento del dolor y para el manejo 

del paciente quirúrgico. En Francia, nuestro vecino del norte, han pasado de ser el 1,5 % de 

los procedimientos obstétricos en el año 1980 a el 51% en el año 1996. Durante este mismo 

periodo el número de intervenciones con anestesia regional se ha multiplicado por 14. Para 

el paciente supone un gran alivio observar todo lo que ocurre a su alrededor, evitándose la 

intubación orotraqueal y las posibles complicaciones derivadas de la anestesia general. El 

médico especialista en anestesia puede comprobar la evolución del paciente durante la 

intervención, ya que no pierde la conciencia, siendo colaborador. Los fármacos, utilizados en 

dosis mínimas, tienen, en la mayoría de los casos, una escasa repercusión sistémica y una 

toxicidad mínima. El postoperatorio se acorta drásticamente, sobre todo en la cirugía menor. 

Estas ventajas evidentes no deben inducir una disminución de la vigilancia preanestésica, 

intraquirúrgica y postanestésica porque las complicaciones, derivadas de un estudio 

preoperatorio deficiente o de una inadecuada monitorización pueden causar daños 

irreversibles en los pacientes. Así, se han descrito complicaciones neurológicas graves en 

pacientes gestantes  que han sido sometidas a anestesia epidural sin un conocimiento previo 

de la hemostasia. 

En Europa fueron pioneros en la anestesia local Anton Wöfler, discípulo de Billroth y Paul 

Reclus, en Francia, que como siempre se han disputado el honor de haber sido los primeros 

en la técnica. Aún hoy día hay quien llama «método de Shleich» a la anestesia regional, en 

honor al médico alemán que la popularizó. En 1904, Alfred Einharn descubrió el primer 

anestésico local sintético: la novocaína. 

  



3 
 

En 1905, el doctor Heinrich Braun mejoró los resultados y la duración de la cocaína 

añadiéndole adrenalina, sustancia que había sido descubierta simultáneamente por el 

japonés Jokchi Takamane y el americano Thomas Bell Aldrich. En 1908, Bier realizó las 

primeras anestesias locorregionales iv., pero su técnica no tuvo repercusión alguna. Veinte 

años después, Cahen en Francia, 1928, y después Morrisson, 1931, presentaron trabajos 

interesantes. Sin embargo fue preciso esperar hasta 1946, año en que con la introducción en 

clínica de nuevos anestésicos locales de baja toxicidad, este tipo de anestesia alcanzó un 

gran impulso.Los nacimientos se sucedieron a partir de entonces: 1930, la tetracaína; 1943, 

la lidocaína, a la que permanece ligado el nombre de Löfgren;  1952, la cloroprocaína; 1957, 

la bupivacaína, en 1971, la etidocaína y posteriormente la ropivacaína.  También se 

perfeccionaron los métodos de administración, como las agujas epidurales de Touhy.Desde 

entonces hasta el día de hoy se han descubierto gran número de sustancias que han hecho 

de la anestesia local un método seguro y eficaz para evitar el dolor en pequeñas 

intervenciones quirúrgicas, desarrollando nuevas expectativas en la especialidad, como las 

unidades de tratamiento del dolor, tanto crónico como agudo, que están teniendo un 

crecimiento espectacular.  

La revisión de varios estudios nuevos y el de 75 ensayos con un total de 4624 mujeres 

embarazadas se encontró que ningún método previene completamente la hipotensión, pero 

la incidencia se reduce al administrar líquidos intravenosos, fármacos como efedrina o 

feniléfrina y al comprimir las piernas con vendas, medias o botas inflables, por lo que es 

importante investigar la prevención de esta complicación tan frecuente. 
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III. OBJETIVOS 

 

 

3.1 General: 

3.1.1     Demostrar el efecto profiláctico anti-hipotensivo de feniléfrina por vía tópica 

ocular     en el tratamiento de la hipotensión causada por anestesia raquídea. 

 

 

3.2 Específicos: 

 

i. Demostrar la eficacia de la feniléfrina tópica por vía ocular para 

evitar la     hipotensión en anestesia raquídea. 

ii. Demostrar la eficacia del uso de feniléfrina tópica profiláctica a 

los 5 minutos en anestesia raquídea. 

iii. Demostrar la eficacia del uso segunda dosis de feniléfrina 

tópica profiláctica a los 10 minutos en Anestesia Raquídea en 

pacientes que presentan hipotensión a los 5 minutos. 
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IV. MATERIAL Y METODOS. 

Diseño metodológico 

4.1 Tipo y diseño de investigación 

Estudio analítico descriptivo 

4.2 Población y Selección de tamaño de la Muestra 

Todos los pacientes sometidos a cirugía ortopédica bajo anestesia raquídea que 

presenten hipotensión a causa del bloqueo simpático producido por el bloqueo 

raquídeo. 

n =      pqNσ2          

      E2(n-1) + σ2pq 

n = número de elementos de la muestra 

N = número de elementos del universo  = 2793 

σ = nivel de confianza elegido   = 95%  = 0.05 σ 

p = tanto por ciento estimado   = 0.5 

q = 100-p     = 0.5 

E = error de estimación permitido  = 5% = 0.05 

n =         0.6*0.4*6793*4 ___         =          2721.28____              

                                        (0.06)2 (6793-1) + 4*0.6*0.4      22.45+ 0.95       

   n =  151.23 = 150  
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4.3  Unidad de Análisis 

Información obtenida de la hoja de anestesia del expediente médico de los 

pacientes sometidos a cirugía ortopédica bajo anestesia raquídea. 

 

4.4 Criterios de Inclusión y Exclusión 

4.4.1 Criterios de Inclusión 

Todos los pacientes sometidos a cirugía ortopédica bajo anestesia raquídea 

que presenten hipotensión a causa de la técnica anestésica. 

4.4.2 Criterios de exclusión 

Todos los pacientes que no sean sometidos a cirugía ortopédica bajo anestesia 

raquídea y que no presenten hipotensión a causa de la técnica anestésica. 

Pacientes con Antecedentes de Enfermedad Cardiovascular 

Pacientes con antecedente de Glaucoma 

Pacientes Embarazadas 

 

4.5 Variables estudiadas y Operacionalización de las variables 

Se estudiaron  las variables: 

 Hipotensión arterial 

 Feniléfrina oftálmica 

 feniléfrina iv 
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 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: 

variable Definición  

Teórica 

Definición 

Operacional 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Unidad de 

medición 

Hipotensión 

Arterial 

condición anormal 

en la que la 

presión 

sanguínea de una 

persona es mucho 

más baja de lo 

usual, lo que 

puede provocar 

síntomas 

  

Cuantitativa 

 

Nominal 

 

Intervalo 

efedrina  

iv 

amina 

simpaticomimética 

de origen vegetal 

vasoconstrictor 

central y periférico 

  

Cualitativa 

 

Nominal 

 

Dosis de 

efedrina 

Feniléfrina 

Oftálmica 

Agonista 

adrenérgico α 

usado como 

descongestivo y 

como un agente 

para dilatar la 

pupila e 

incrementar la 

presión arterial. 

  

cualitativa 

 

 

Nominal 

 

Dosis de 

feniléfrina 

 

 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Amina_simpaticomim%C3%A9tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Amina_simpaticomim%C3%A9tica
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4.6 Técnicas, Procedimiento e Instrumento 

4.6.1 Instrumento 

Se utilizara una boleta semi-estructurada de recolección de datos, donde se 

especificara la edad del paciente, la técnica anestésica, que tipo de 

medicamento vasopresor se utilizo y los resultados de las tomas de la presión 

arterial. 

4.6.2 Técnicas 

En este estudio comparativo se utilizara la técnica de llenado de un 

instrumento semi estructurado según lo ocurrido en el procedimiento 

anestésico. Se realizara la recolección de los datos durante un periodo de tres 

meses así como la validación del instrumento de recolección de datos. 

4.6.3 Procedimientos 

Para la recolección de la información: 

Para llevar a cabo el trabajo de campo se solicito a la Jefe del Servicio de 

Anestesiología del Hospital General de Accidentes zona 7 la autorización para 

realizar el estudio en sala de operaciones de este hospital. 

Para llevar a cabo el trabajo de campo se recolectaran los datos obtenidos de 

la hoja de anestesia utilizada durante el procedimiento quirúrgico bajo 

anestesia raquídea en pacientes que presenten hipotensión por el bloque 

simpático producido por la técnica anestésica. 

Además de recolectar los datos, se procederá a administrar a un grupo de 

pacientes que presenten hipotensión por la técnica anestesia una dosis de 10 

mg de efedrina intravenosa que no responde a la dosis de dos gotas 

oftálmicas en cada globo ocular de feniléfrina y luego se procederá a 

documentar los resultados de la presión arterial de los pacientes de ambos 

grupos. 
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4.7 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigación  

Se llevara a cabo el estudio sin poner en riesgo la integridad de los pacientes, de 

acuerdo al protocolo utilizado en el instituto guatemalteco de seguridad social y 

tomando en consideración siempre que si la hipotensión es severa y no mejora con el  

medicamento evaluado en el presente estudio se llevaran a cabo otras maniobras 

necesarias para revertir la presión arterial a valores normales. 

Además se realizara el estudio con la mayor seriedad posible, con respecto a los 

datos obtenidos de los pacientes. . Respetando la identidad de los sujetos incluidos 

en el estudio. Respetando la identidad de los sujetos incluidos en el estudio.  

 

4.8 Procedimientos de análisis de la información  

 4.8.1 Procesamiento 

Se llevara a cabo la recolección de los datos según el instrumento elaborado 

 Se ordenaran los datos de ambos grupos de pacientes tomados. 

Se procederá a tabular los datos obtenidos utilizando el programa Microsoft 

Excel  y se graficaran los resultados obtenidos con el programa de Microsoft 

Word 

4.8.2 Análisis 

El tipo de análisis será comparativo ya que se comparara el efecto 

producido por los dos tipos de medicamentos vasopresores así como la 

edad. Para el análisis de los datos se determinara la diferencia de 

proporciones para verificar la relación entre el uso de los dos 

medicamentos. 
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V. RESULTADOS 

 

Cuadro No 1 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR PRESION ARTERIAL LUEGO DE COLOCAR LA 

ANESTESIA RAQUIDEA 

 

< de 90/60 mmHg 127 84.67 % 

< de 80/40 mmHg 23 15.33 % 

TOTAL 150 100 % 

 

FUENTE: BASE DE DATOS 

 

Cuadro No 2 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR PRESION ARTERIAL MEDIA 

< de 70 mmHg 128 85.33 % 

< de 60 mmHg 22 14.67 % 

TOTAL 150 100 % 

 

FUENTE: BASE DE DATOS 

 

Cuadro No 3 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR  P/A  a los 5 minutos 

>de 90/60 mmHg 102 68% 

        <de 90/60 mmHg 48 32% 

TOTAL 150 100 % 

 

FUENTE: BASE DE DATOS 
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Cuadro No 4 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR  P/A a los 10 minutos 

>de 90/60 mmHg 25 52 % 

        <de 90/60 mmHg 23 48 % 

TOTAL 48 100 % 

 

FUENTE: BASE DE DATOS 

 

Cuadro No 5 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR PRESION ARTERIAL  POSTERIOR AL 

ADMINISTRAR EFEDRINA INTRAVENOSA 

>de 90/60 mmHg 23 100 % 

        <de 90/60 mmHg 0 0 % 

TOTAL 23 100 % 

 

FUENTE: BASE DE DATOS 

 

Cuadro No 6 

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE AMERITARON EFEDRINA IV POR NO REVERTIR 

CON FENILEFRINA OCULAR LUEGO DE 10 MINUTOS 

FENILEFRINA VIA 
OCULAR 

127 84.66 % 

EFEDRINA VIA IV 23 15 % 

TOTAL 150 100 % 

 

FUENTE: BASE DE DATOS 
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Cuadro No 7 

TENDENCIA DE LA P/A A LOS 5 min, 10 min CON FENILEFRINA OCULAR Y DE LA P/A 

CON EFEDRINA IV 

 

P/A 5 min 10 min Efedrina IV 

  >de 90/60 mmHg 102 25 23 

<de 90/60 mmHg 48 23 0 

 

 FUENTE: BASE DE DATOS 
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Grafica No 1 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR PRESION ARTERIAL LUEGO  DE COLOCAR LA 

ANESTESIA RAQUIDEA 

 

                              FUENTE: BASE DE DATOS 

 

Grafica No 2 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR PRESION ARTERIAL MEDIA 

 

                              FUENTE: BASE DE DATOS 

85% 

15% 

< de 90/60 mmHg < de 80/40 mmHg

85% 

15% 

< de 70 mmHg < de 60 mmHg
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Grafica No 3 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR  P/A  a los 5 minutos 

 

              FUENTE: BASE DE DATOS 

Grafica No 4 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR  P/A a los 10 minutos 

 

 

                              FUENTE: BASE DE DATOS 

 

68% 

32% 

>de 90/60 mmHg         <de 90/60 mmHg

52% 

48% 

>de 90/60 mmHg         <de 90/60 mmHg
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Grafica No 5 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR PRESION ARTERIAL  POSTERIOR AL 

ADMINISTRAR EFEDRINA INTRAVENOSA 

 

                              FUENTE: BASE DE DATOS 

 

Grafica No 6 

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE AMERITARON EFEDRINA IV POR NO REVERTIR 

CON FENILEFRINA OCULAR LUEGO DE 10 MINUTOS 

 

                              FUENTE: BASE DE DATOS 

100% 

0% 

>de 90/60 mmHg         <de 90/60 mmHg

85% 

15% 

FENILEFRINA VIA OCULAR EFEDRINA VIA IV
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Grafica No 7 

 

TENDENCIA DE LA P/A A LOS 5 min, 10 min CON FENILEFRINA OCULAR Y DE LA P/A 

CON EFEDRINA IV 

 

 

                              FUENTE: BASE DE DATOS 
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VI. DISCUSION Y ANALISIS 

 

ANALISIS ESTADISTICO 

DIFERENCIA DE PROPORCIONES 

 

A LOS 10 MINUTOS: 

 

127 casos mejoraron con administración de feniléfrina tópica: 84.66 % 

23 casos no mejoraron con administración de feniléfrina tópica 15.34 % 

0.8466 – 0.1534 = 0.6933 

R / raíz cuadrada de p x q / n = 0.5 * 0.5 / 150 = 0.040824 

0.6933 / 0.040824 = 16.98 

Z = 16.98 

5 % de significancia = valores críticos =  Z – 1.96 a + 1.96 

 

A LOS 5 MINUTOS: 

 

102 casos mejoraron con administración de feniléfrina tópica: 68 % 

48 casos no mejoraron con administración de feniléfrina tópica 32 % 

0.68 – 0.32 = 0.3600 

R / raíz cuadrada de p x q / n = 0.5 * 0.5 / 150 = 0.040824 

0.3600 / 0.040824 = 8.81 

Z = 8.81 

5 % de significancia = valores críticos =  Z – 1.96 a + 1.96 
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Como base de nuestra investigación se realizo para el análisis estadístico la diferencia de 

proporciones para correlacionar las variables establecidas en la investigación, las cuales son 

las presiones arteriales medidas a los 5 minutos y a los 10 minutos. 

Tomando en cuenta que se tiene una hipótesis nula que indica que no hay diferencia entre 

las 2 proporciones. 

Por lo que se rechaza la hipótesis nula y se concluye que el uso de feniléfrina si mejora la 

hipotensión a los 5 y 10 minutos, con una confianza del 95% y un margen de error del 5%. 

En lo que respecta en lo encontrado se observa que un total de 127 pacientes tuvieron una 

respuesta anti hipotensiva adecuada al utilizar feniléfrina por vía tópica en un tiempo 

estimado de 10 minutos luego de administrar el medicamento. 

Encontrándose que 102 pacientes de los 150 del total de la muestra, tuvieron un efecto anti 

hipotensivo favorable con el uso de feniléfrina tópica ocular a los 5 minutos. 

Pero se tiene que tomar en cuenta el tiempo de acción del medicamento, por la vía de 

administración y la absorción del medicamento, ya que presenta un buen efecto terapéutico 

a los 5 minutos y mayor efecto hasta un total de 10 minutos, ya que se alcanza a observar un 

porcentaje alto de efectividad. 

Un total de 100% presento hipotensión post anestesia raquídea en nuestra investigación y 

solamente fue necesario usar efedrina iv por no obtener el efecto deseado de la feniléfrina 

tópica, en un total  de 23 pacientes de la muestra obtenida. Como base de nuestra 

investigación se realizo la correlación de variables la cual nos indico que NO hay relación 

entre las variables 
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6.1 CONCLUSIONES 

 

6.1.1 Se demuestra el efecto anti-hipotensivo profiláctico de feniléfrina por vía tópica ocular      

en el tratamiento de la hipotensión causada por anestesia raquídea. 

6.1.2  Demostrándose adecuadamente la eficacia profiláctica de la feniléfrina tópica ocular   

como   anti hipotensivo en anestesia raquídea. En porcentaje de pacientes luego de 

una dosis y en un porcentaje luego de la segunda dosis a los 10 minutos. 

6.1.3 Se encontró en los pacientes en los que se realizo el estudio que un total del 87% 

tuvo una adecuada respuesta anti hipotensiva con la feniléfrina tópica ocular a los 10 

minutos. 

6.1.4  Es necesario contar con disponibilidad de efedrina u feniléfrina intra venosa para 

utilizarlo en pacientes que no resulte el efecto deseado con feniléfrina tópica ocular. 

6.1.5  Se demostró que es necesario aplicar la feniléfrina tópica ocular como anti 

hipotensor  previo a realizar el bloqueo raquídeo porque su mejor efecto se lleva a 

cabo a los 10 min según lo demostrado en el estudio. 

6.1.6  Se concluyó que la feniléfrina tópica ocular es una muy buena opción como 

PROFILAXIS para evitar la hipotensión en anestesia raquídea. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

 

 

6.2  RECOMENDACIONES 

 

6.2.1  A los médicos anestesiólogos implementar el uso de la feniléfrina tópica  oftálmica 

como profilaxis en la anestesia raquídea.  

6.2.2 A los centros hospitalarios que inicien estudios para poder establecer un protocolo 

sobre el uso de feniléfrina oftálmica para el beneficio de los pacientes sometidos a 

anestesia raquídea. 

6.2.3 Que los médicos residentes en formación se interesen en investigar sobre 

alternativas y medicamentos que logren mejorar el manejo anestésico 

6.2.4 Que se establezca el uso de feniléfrina tópica oftálmica como una alternativa en la 

profilaxis así como en el tratamiento de la hipotensión, ya que es una buena 

alternativa como otra opción de vía de administración. 

6.2.5  A quienes utilicen esta vía de administración se recomienda administrar el 

medicamento de 5 a 10 minutos previo a la administración de anestesia raquídea. 

6.2.6 Se recomienda usar feniléfrina ocular en pacientes con difícil acceso venoso como 

alternativa además de su uso profiláctico. 
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ANEXOS 

            ANEXO NO. 1 

              INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

 

1. Edad 

1.1  20 a 40 a. 1.2  40 a 60 a. 1.3  mayor de 60 a. 

2. Sexo 

  2.1  Masculino 2.2  Femenino 

3. Enfermedad cardiaca concomitante o glaucoma ocular 

3.1  NO  3.2  SI 

4. Hipotensión arterial post anestesia raquídea 

4.1  SI   4.3  NO 

5. Presión Arterial 

5.1 menor de 90/60 mmHg 5.2 menor de 80/40 mmhg 

6. Presión Arterial Media 

6.1  menor de 70 mmHg  5.3 menor de 60 mmHg 

     7.  Vasopresor utilizado 

  7.1  Feniléfrina 2 gotas oculares   

  7.2  Efedrina 10 mg IV 

    8.  Presión arterial a los 5 minutos 

  8.1  mayor de 90/60 mmHg 8.2  menor de 90/60 mmHg 

    9.  Presión arterial a los 10 minutos 

  9.1  mayor de 90/60 mmHg 9.2  menor de 90/60 mmHg 
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