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EFECTOS DE IA ANALGESIA OBSTETRICA EPIDURAL, SOBRE LA Sp02 EN EL 
PERIODO EXPULSIVO DEL TRABAJO DE PARTO. 

RHSU#EN: 

*DR: SERGIO GONZAU::Z MEJIA. 

4>0R: REYES MIRANDA HERNANOEZ. 

ODR: El.EAZAR MUllOZ SANCHEZ. 

-ADR: TOMAS DECTOR JIMENEZ. 

OBJBf'lVO: Valorar si la saturación de oxlgeao ( •sp02• ) es •ás alta b•Jo 
analgesia obstétrica epidural (AD/!) durante el perlado expulsivo del trabajo de 
parto. 

/fAf'BRIAL Y 11.!lniDOS: Se estud1ar6n 60 /lujeres Babaraudos de 18 a 35 aiios de 
Bdad, Gesta I !I II de tt!ralao, s1D patologfa agregada; Coa estado f1sico de la 
sociedad llllericana de Anestesiologfa ( A.S.A) 1 y 2. M•itfdas ea el Hospital de 
Glaecologfo y Obstátrfcla I 4. ouronte los 111eses de llayo, Junio y Jullo de 
1994. Dividlendose en 2 grupos en forma aleatorJa: 

Grupo I (n•30) •control" no recibió AOll. lll Grupo II (a•30} • Proble11a •. 
recibill NJB ea L2-L3, ad1dnlstrandose por cotéter epidural cefálico Lldocalna 

. al 2 z, 10 llinutos antes de pasarla a la sala de e:rpolsl6n. 
lr:rcluyeadose pacientes con Hlpatenslón severa, OxlgenoterapJa y Potologlas 

que iatertlrleron en el estudlo. 
TIBSUJ.f'ADOS: No bubo dUerencla estadistlcos en Edad. Peso, Talla, Seaanas de 

cestaclón, Rel!<Jgloblna. (p>0.005) 
Bl Grupo I presentó lllpoze•la transitoria (f•BB.31'3.1 %) e incre11ento en los 

signos vitales. lll Grupo II la Sp02 Iué aceptable Ol•94. 7~4.2 it) •sl co•o 
estabilidad en los signos vitales. Con diferencias estadlst1cas. (p<0.001) 

C:OllCUJSIOll: La IW1!. es lo mejor; Porllllte una adecuada atencll'm del parto y 
estabilidad en los signos vitales con aceptable saturación de o:dgeno sln 
aiector al producto. 

PALABRAS CLAVES: /IIJalgesia Obstotrica lrpldural, Eabarazo, Porto, OJtlllatrla de 
Pulso, Saturac16n de oxigeno. 

• Médico Residente del 31 ano de Anestesiologla del Hospital de Especialidades 
"Dr. Bernardo Sepulveda G." del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Instituto Mexicano 
del Seguro Social. Méxlco.D.F. 

~ Médico adscrito al Hospital de Especialidades •er: Bernardo Sepulveda G. • del Centro 
Médico N11clonal Siglo XXI. Instituto Mexicano del Seguro Social. Méxlco.O.F. 

~ Jele del Servlclo de Anesteslologla del Hospital de Glnecologla y Obstétriclo # 4. 
"Dr. Luis Ca&telazo /'.y::I~.· ¡¡.,¡ Centro Médico Nacional Siglo XXI. lnslltuto Mexicano del 
Se!¡uro Social. México. D.F. * Jefe del Servlclo de Anesteslologla del Hospital de Especialidades • Dr: Bernardo 

Sepulveda G. • del Centro Módico Nacional Siglo XXI. lnstltuo Mexicano del Seguro 
Social • M<!xlco.O.F. y Profesor Titular del Mismo. 
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SU##ARY: 
OBJBrIVB: To assess lf oxygen Saturation (SpOZ) ls bigber 1mdar epldural 

obstetric analgesia (BOA) during expulsive perlad of labor. 
1tA7'BRIAL AND NB'l'HODS: 60 pregnallt 110"1all 11itb a range age of 18 to 35 years, 

ter11 gestatioll I aZJd Il, 11itb no added pathology, 11itb an Allerican Society of 
Allestbeslology Status (/J.S.A.) I and 2 11ore adllitted to tbe Hospital of 
obstetrlcs aZJd Gynecology I 4, durlng tbe •onths of Ray, June and July la l994 
and 11ere divided at rando11 lnto tito groups: 

croup I (ll=30) tbe • control • group dld not recelve EOA. croup II (=30) tbe 
"Proble•" group received BOA in L2-L3, belng admlnlstered by cepballc epidural 
catbeter Lldocalne (Zi) 10 clnutes befare enterlng erpulslon roo•. 

Brcluldlng patlents 11itb severo bypotenslon. orygenotberapy and pathologles 
tbat rdgth bave lnterfered 111tb tbe study. 

RBSUL'l'S: 7'bere '1ere no statlstical dlfferences ln 11eigbt, size gestatlonal 
11eeks and beaoglobln. (p>O. 005) 

Group I sbo.,ed translent bypaxe•la (X=BB.31 .. 3.l 'I:) and lncrease la vital 
signa. In group Il tbe Sp02 (X=94. 7•4.Z %) and stablllty in vital slgns were 
acceptable. liith statlscal dlfterences. (p<0.001) 

CONCLUBION: BOA ls the best; it allo"s aa adnquate attention to dellvery and 
stabilitY ln vital slgns and acceptable saturatlan 11ith no atfectatloa tbe 
oftsprlng. 

Key t1ortls: Epldural obstetrlcs analgesia, Pregnaat, labor, pulse oxiraetry, 
Orygen saturatlon~ 

INTRODUCCION: 
Uno de los objetivos del anestesiol6goes mantener la estabilidad 

cardiorespiratoria, la cual es valorada por el registro de la 

presión arterial. monitorización de la actividad eléctrica del 

corazón mediante un cardioscopio, analizador de gases sangulneos y 

un oxímetro de pulsb; Ya que nos sirve para iniciar medidas 

terapéuticas tendientes a mejorar los parámetros cardiovascular y 

respiratorio alterados. (1) 

La oximetr1a de pulso tiene una evolución desde 1929 a 1931, con 

Glen Millikan quién construyó un medidor de desaturación de 

oxigeno en la hemoglobina in vitro. En 1972; En Tokio Takuo Aoyag:I. 

de la Nihon Kohden Corporation, descubre accidentalmente el 

oximetro de pulso. El cual fué aprobado clinicamente en 1973 y 

disponible para ensayos el 13 de Marzo de 1974. La nomenclatura 

destinada para la satureción de exigen.e óel oxillletro de pulso se 

ha denominado • Sp02 • para diferenciarla de la sangre arterial. 

• Sa02 • in vitro. El metodo de medición computa el indice de las 

variaciones puls6tiles en la densidad ·óptica de los tejidos, en 
dos longitudes : Luz roja e infraroja. 

(2) 



La oximetria de pulso se ha utilizado en monitoreo de la 

oxigenación: Traslado postoperatorio. recuperación. atención de 

urgencias. de partos. en nidos prematuros. recién nacidos. 

tomografias. monitoreo de la circulación. en estudios de ensetlanza 

e investigación.(2) 
sus limitaciones son: limites de perfusión baja. mala posición 

del sensor de detección. pulsos anormales. Interferencia por: 

hipotermia. efectos del pH, pigemntos dérmicos, tintes y barniz de 

ufias. electrocauterio y por resonancia magnética. (3.4) 
Runciman y Cols: refiere que la oximetria de pulso representa 

una mayor ventaja por que registra el ritmo cardiaco y detecta 

secundariamente arritmias cardiacas, asi mismo fallas totales por 
ventilación. intubación esofágica. desconección en la salida común 

del gas. obstrucción del tubo tráquea!. hipotensión severa. edema 

pulmonar. hipoventilación. broncoespasmo. hipoxia postanestésica 

en el cuarto de recuperación. (5.6) 

La Internacional Task Force on Anaesthesia Safety incluye en sus 
normas la utilización del oximetro de pulso, la cual es adoptada 

oficialmente por la federeación mundial de Socieades de Anestesia 
en el congreso mundial en junio de 1992. (7) 

En la mujer embarazada una intereacción de factores bioquimicos 

y mecánicos originan los cambios de la función respiratoria y del 

intercambio gaseoso. Dentro de estos factores encontramos: El 
liumento abdominal sobre la posición del diafragma. la influencia 

de los altos niveles de progesterona circulante. corticoesteroides 
nucléotidos ciclicos 
neumopatia. (B) 

particularmente en las mujeres con 

La capacidad residual funcional · se i:educe en un 15\ a 20% por 

trimestre. La ventilación minuto al termino del embarazo está 

aumentada en un 50\. Debido al aumento de la ventilación alveolar 
la PaC02 suele disminuir hasta un 25% de los niveles basales. 

Durante el trabajo de parto y en particular en la Gltima parte 

ciel primero Y segundo periodo. el dolor de las contracciones se 

1ntesifica y produce un aumento intermitente de la ventilación 
minuto que es un 300'& superior a la mujer no gestante y puede 

provocar una hipocapnia intensa.· alcalemia e hipoxemla en la madr'9 
Está Gltima puede agravarse por el incremento en el consumo de 

oxigeno durante el trabajo de parto. la cual puede corregirse en 

(3) 



forma significativa después de la analgesia regional.. (9,10) 

Esta hipoxemia puede ser peligrosa a ambos. madre y producto. 

particularmente si el flujo placentario es bajo, la cual se ha 

observado que •58 más pronunc~ada durante la contra=ión uterina y 

usualmente cuando puja. (11) 
· Baraka y Cols: estudiar6n la influencia de la preoxigenación en 

la embarazada y no embarazada, comparando la posición supina Vs la 

posición semisentada ( 45 • ) • observando que la mujer embarazada 
desatura más rápidamente que la no embarazada, y en relación con 

la posición se encontró que la desaturación fué más pronunciada en 

la posición supina.(12) 
Althabe y cols: en 1967 midierón la P02 del tejido fetal con 

electrodos introducidos en el abdomen de la madre. demostrando que 
la oxigenoterapia materna al 100% corregia las anonnalidades en la 

frecuencia cardiaca fetal con incremento en la Sa02 fetal. (13) Lo 

que es apoyado por MarX y Mateo quienes mencionan que la Fi02 
materna asegura reservas de oxigeno en el naonato después del 
parto. (14) 

En 1910 Lowen usó con éxito el bloqueo epidural para la cirugia 

pélvica y abdominal. Abure! en 1931 describió por primera vez el 

bloqueo epidural continuo del plexo lumboaórtico para el dolor de 

parto, as! mismo identificó la doble inervación de Tl2 a L2 y S2 a 
S4. Cleland desarrolló la técnica de dos catéteres uno superior a 

nivel toracolumbar para el primer periodo y el inferior para el 
segundo periodo del trabajo de parto. 

Morgan y Cols. confirman que la analgesia. epidural produjo mayor 

alivio del dolor y demostró ser notablemente más eficaz que los 

medicamentos administrados por via general. por inhalación y 
bloqueo del nervio pudendo. La analgesia epidural previene las 

alteraciones .bioquímicas adversas relacionadas con el trabajo de 
parto y en dósis apropiadas. no abole el dolor del desprendimiento 

prematuro de placenta o ruptura inminente de la cicatriz 
uterina. (15) 

La desventaja !!!:!terr..:i consiste en la necesidad de establecer una 

vena permeable. hipotensión postura!. estremecimiento, pirexia 
materna. debilidad de miembros inferiores y punción dural 

~ccidentalmente; Pero considera que los beneficios fetales de la 

analgesia epidural son indudables, la circulación fetal se mejora. 

(4) 



el parto es menos traumático y son poco comunes las hemorragias 

retinianas neonatales, y la mortalidad neonatal es menor. Jambo y 

Cols; confirman que durante las contracciones dolorosas uterinas, 

las arterias de J,as extremidades inferiores muestran un efecto de 
vasoconstricción que es eliminado con la analgesia epidural. 

Las indicaciones maternas de la analgesia obstétrica epidural en 

el trabajo de parto incluyen: Dolor materno, preferencia materna. 
trabajo de parto aumentado o inducido por oxitocina. parto vaginal 

después de una cesárea, antfoipación de intubación dificil. En 

enfermedades maternas como la hipertensión esencial, respiratorias 

y renales ( transplante postrenal ) . 

Bn las J.ndicaciones fetales están : Prematurez o retardo en el 
crecimiento intrauterino. ·presentación pe! vica a lo largo de un 

intento de parto vaginal, embarazo multiple, intento de parto 

vaginal y enfermedad hemolitica del recién nacido (Rh) 
Las contraindicaciones absolutas son: Recllazo de la paciente, 

infección generalizada,. diatésis hemorragica iliijlOrtante. aumento 
en la presión intracraneal y hemo=agia inestable. ( 15) 

Las contraindicaciones relativas son : Hipovolemia, ciertas 
coagÜlopatias;(l5) Cardiopatías detenninadas y sensibilidad a los 

anestésicos locales.(16) 

Para la administración de la dósis expulsiva o perineal, se 

recomienda la posición semisentada o sentada, o si ya está en 
posición de litotomía se le da la posición de semisentada. y se 
inyecta la dósis a través del catéter, manteniendo está posición 
durante 5 minutos.(17) 

Smi th y Crul; Estudiaron los efectos de la sedación sobre la 
desaturación de oxigeno cuando se utiliza como complemento de la 

anestesia regional, encontrando el peli9ro de desaturación que los 

sedantes producen. si el oxigeno adicional no es administrado al 
paciente durante la cirugla. ( 18) 

Moller y Cols; encontrarón la importancia del oxímetro de pulso 

para red\1cir la hipoxem!a en el tratamiento operatorio y en el 

cuarto de recuperación. Lo cual resultó ser importante.(19) 

(5) 



MATERIAL Y METODOS: 
se estudiaron 60 pacientes del sexo femenino.con edades entre 18 

a 35 afies, al azar. A.S.A:l y 2, Gesta JyII; Que fuerón admitidas 

en el Eospital de Ginecologia y Obstétricia I 4. " Dr: Luis 

castelazo Ayala. Del Instituto Mexicano del Seguro Social; Durante 
los meses de Mayo, Junio y Julio de 1994. con Embarazo de termino 
y en el primer periodo del trabajo de parto para atención del 

mismo. 
Aleatoriamente se fo:nnarón 2 grupos: El grupo I (n=JO) el cual 

fué tomado como grupo control y no recibió AOE. El grupo II (n=JO) 

fué tomado como grupo problema y recibió AOE para .conducción y 

atención del parto. mediante bloqueo peridural, técnica de 
Dogliotti a nivel L2-L3, catéter con dirección cefAlica aplicando 

a través de este Lidocaina al 1% simple y posteriormente, 10 
minutos antes de pasarla a la sala de expulsión se le aplicó 

Lidocaina al 2% simple, ambas a dósis de 1.2 lll. por metamera. 

A ambos grupos se les determinó: peso, talla, semanas de 

gestación, hemoglobina, hematócrito, tensión arterial sistólica y 

diAstolica. tensión arterial ;nedia, frecuencia cardiaca y 

saturación do oxigeno mediante un oximetro de pulso. Al llegar a 
la unidad de tococirug!a, durante el trabajo de parto. en posición 

ginecológica, expulsión del producto y en el área de recuperación. 
Se excluyeron pacientes que no aceptarón participar en el 

estudio, A.S.A:>J, Obesidad. Neumopatias, Cardiopatias. Diabéticas 
Anemicas. Embarazo complicados. Analgesia obstétrica epidural 
insuficiente, aquellas que necesitaran apoyo con oxigeno, con 
hipotensión arterial severa y aquellas patologías que interfieran 
en el estudio. 

A todos los. parámetros que as! lo permitierón se les detenninó, 

rango promedio, desviación estandar, varianza. Y en el estudio 
comparativo se efectuo por la prueba de la "t" de Student. 

(6) 



RESULTADOS: 
se estudiarón 60 pacientes del sexo femenino, las cuales fuerón 

admitidas en trabajo de parto para atención del mismo en el 
Hospital .de Ginecologia y Obstétricia # 4. "DR: Luis Castelazo 

Ayala." Durante los meses de Mayo, Junio y Julio de 1994. 
Fueron asignadas en forma aleatoria en 2 grupos; cada uno de 30 

pacientes. El grupo I (n=30) ó grupo control y que no recibió AOE. 
El grupo II (n=30) ó grupo problema y que recibió AOE a través de 
bloqueo peridural en L2-L3, técnica de Dogliotti. con catéter en 
dirección cefálica administrandose a través de este, lidocaina a 
porcentajes y dósis ya mencionadas. 

En el cuadro número 2, nos muestra que en relación a la edad el 
grupo I fué de 18-30 allos (X=24.6±4.8) y para el grupo II es de: 
18-31 aJ!.os (X=24.1±4.9); con una P>O.L No existiendo diferencia 
estadistica significante. 

En relación al peso el grupo I presentó: 55-70 Kg (X=66.±7) y._ 

para el grupo II fué de: 55-75 Kg (X=67.±5.7) con valor de P>0.1. 
No existiendo diferencia estadistica. 

En relación a la talla no hubo diferencias estadisticas. El 
grupo I presentó: (X=l.57±0.06) y el -grupo II (X=l.58±0.05). Con 
valor de P>O.l 

En el cuadro 3 nos muestra que las semanas de gestación fué de 
(X~39.2) para ambos grupos. la hemoglobina en el grupo I es: 
(X=l2.5±.Bl) y el grupo II (X=ll.9±.46) con P>0.05. El hematocrito 
para el grupo I es de:(X=36.5±2) y en el grupo II (X=35.5±l.5) con 
P>0.05; No existiendo diferencia estadistica significante. 

En los cuadros 4,5,6, 7 y 8 nos muestra el comportamiento de los 
signos vitales. Observandose en el grupo I un incremento y en el 
grupo I I que recibió AOE se observó estabilidad en los signos 
vitales con diferencias estadisticas significantes P<0.05. 

Por lo que respecta a la saturación de oxigeno y motivo de este 
estudio, se observó que en el periodo basal, trabajo de parto, 
posiciú11 ginecológica y recuperación no existió diferencias 
estadistica significante. En relación al periodo expulsivo se 
observó . una hipoxemla transitoria en el grupo r ( X=88. ±3 .1 t) 

lllientras que en el grupo II la saturación de oxigeno se mantuvo en 
limites aceptables (X=94.7±l.2 iJ con una P<0.001 lo que muestra 
diferenicas estadisticas. 

(7) 



CONCLUSIONES: 

1.- Es indudable que el mejor metodo anestésico para la atenci6n 
del trabajo de parto eutocico es la analgesia obst6trica 
epidural. ( AOB) 

2.- Con o sin analgesia obstétrica epidural, las condiciones del 
producto son similares, valoradas por el m6todo de Apgar. 

3. - La analgesia obstétrica epidural durante el periodo del 
trabajo de parto, en el expulsivo. alumbramiento. proporciona 
una mayor estabilidad en los signos vitales, evaluados por la 
Tensi6ri.. arterial sist6lica y diástolica. Tensión arterial 
media. Frecuencia cardiaca. asi como frecuencia ventilatoria. 

4. - Respecto a la saturación de 
hipoxemia moderada transitoria 
del trabajo de parto. aquellas 

oxigeno, sólo presentar6n 
durante e~·per!odo expulsivo 
pacientes que no recibierón 

analgesia obst6trica epidural. Lo cual nos crea inquietud 
para evaluar el desarrollo psicomotriz ulterior en los 
productos. 

(8) 



DISCUSSION: 
En el presente estudio se pudo observar". que aquellas pacientes 

que no recibieron analgesia obstétrica epidural. presentarón una 
hipoxem!a· moderada transitoria durante el periodo expulsivo del 

trabajo de parto. Similar a lo encontrado por Reed y Cols. en 

donde refiere que la hipoxemia puede ser peligrosa a ambos ( madre 

y Producto), particualrmente si el flujo placentario es bajo.(11) 

As! mismo coincidimos con los estudios realizados por Snhider, 

donde encontró un incrementó en la ventilación minuto. (9) Hecho 

que también fué observado más marcadamente en aquellas pacientes 
que no recibieron analgesia obstétrica epidural. 

Los estudios realizados por Morgan y Cols. mencionan que la 

analgesia epidural produce un mayor alivio del dolor de parto, 

comparado con otros fármacos administrados por via general. via 
inhalatoria y bloqueo de pudendos. ( 15) De igual manera se pudo 

observar que las ;pacientes ·qué' ··recibierón·· anlgesia obstét1'"ics 

epidural tuvierón una mejor atención del parto. Lo que confirma lo 

mencionado por Morgan Y Cols. 
!.O- anterionnente mencionado nos pennite decir que la analgesia 

obstétrica epidural es el mejor metodo anestésico para la atención 
del parto. Debido a que ofrece una aceptable saturación de oxigeno 

en la maC!re y un estabilidad en los signos vitales, sin afectar al 
producto. 

Por lo que respecta a lo observado en aquellas pacientes que no 

recibieron analgesia obstétrica epidural, como lo es el incremento 
en en la ventilación minuto y en los signos vitales; Pero más 

preocupante es la hipoxemia moderada transitoria que se presentó 

en el periodo expulsivo, lo cual crea inquietud para hacer un 

seguillliento en estos productos para valorar el desarrollo 
psicomotor. 

(9) 
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UNIVERSO DE TRABAJO 

N=60 

GRUPO I N= 30 
CONTROL SIN ANALGESIA 

GRUPO JI N=30 
PROBLEMA: CON ANALGESIA 

B.P.O. 
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CONDICIONES OBSTETRICAS 

GRUPO SEM/GEST. Hb Hto. 
gr/di .,. 

I 39.2:!: .96 _;2.5 .:!; .81 36.5 ::!: 2.4 

11 39.2::!: .88 11.9 ± .46 35.5 :t 1.5 

p >.I >0.05 >_.05 

CUADRO 3 



... ,. 

GRUPO 

r 

JI 

p 

TENSION ARTERIAL sisTOLICA 
l mmHgl 

BASAL T deP POSICION EXPULSION RECUPERACION 

115 :!: 8.4 117 :!: 5.1 121 :!: 3.9 129 :!:7.9 122 :!: 6.1 

114 :!: 6.1 110 :!: 6.2 115 :!: 9. 1 122 :!:9.2 113 ± 9.4 

>.1 <.025 <.025 <.025 <.001 

CUADRO 4 
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Figuro 1 
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GRUPO 

I 

n 

p 

TENSION ARTERIAL DÍASTOLICA 
!mm Hg l 

ElASAL Tdl P POSICION EXPULSION RECUPERACION 

72.6 :!: 6.7 74.6:!: 6.1 80. 3:!:6.04 87.33:!: 5.7 83.33:!:5.9 

75 :!: 7.1 71.3 :!: 6.6 77 :!:6.4 81 :!: 6.5 74.83:!:7.6 

>0.05 <O.IS <0.05 <0.05 <0.05 

CUADRO 11 
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m -

11 

GRUPO 

I 

n 

p 

PRESION ARTERIAL MEDIA 

BASAL T de P POSICION EXPULSIVO RECUPERACIO.N 

86.6 :1:6.7 88.56:!:5.5 93.43t4.7 101.03:!: 5.3 95.6:!: 5.4 

87.83:!:5:7 84.13 :!:6.0 89.56:!:6.2 94.5 :!:6.8 87.03±7.9 

>.1 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 

CUAORO CI 
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~ 

N 
o 

GRUPO 

I 

lI 

p 

BASAL 

75.8:!:5.I 

76.8 :!:6.1 

>.1 

FRECUENCIA CARDIACA 

T de P POSICION EXPULSIVO RECUPERACION 

73 :!: 5.4 89.3:!: 7.7 116.33:!: 14.0 92 :!:12.2 

76.6 :!: 4.7 84.33:!: 7.2 100.33:!:17.2 87.3"! 10.3 

>0.05 >0.05 <0.05 <0.05 

CUADRO 7 
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"' "' 
.· 

GRUPO 

r 

Ir 

p 

FRECUENCIA VENTILATORIA 

BASAL T de P POSICION EXPULSIVO RECUPERACION 

19.03::!:1.4 21.53:!: 1.2 23.96:!: 1.0 30.33::!: 2.2 21.03::!: 1.4 

19.16 :!: 1.1 19.33:!: 0.9 20.36 :!:0.8 23.3 ::!: 1.6 19.33 :!: 1.0 

>.1 < 0.001 <0.001 <O.OOt <0.001 

CUADRO 8 



FRECUENCIA VENTILATORIA 

~ 40. a: 
~ ce 
~ 
¡:: 

30 z ... 
> 
ce 
ü 
z 

20 ... 
::1 o ... .. .. 

10 

llASAL T .. P POSICION l!KPULSIOll Rl!CUPl!R. 

-GPO 1 

-·-· GPO 11 figura ll 

(23) 



SATURACION DE OXIGENO 

GRUPO BASAL T de P POSICION EXPULSIVO RECUPERACION 

1 

I 96.66t0.5 96.7 t 0.5 96.43t0.9 88 ±3.I 96.2 :t 0.5 

-~ n 96.7 :t0.7 96.7± 0.7 96.6 :t0.7 94.7± 1.2 96.6:!: 0.7 

p >.t >.I >.I <0.001 >0.05 

CUADRO 9 
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