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LISTA DE ABREVIACIONES

AF La frecuencia respiratoria (1 minuto)
ATPS Condiciones del espirémetro

licenciado en Derechédalores de referencia

BTPS Condiciones del cuerpo

C. Celsius (°)

Ca0 260 Arterial O2- concentracion (mmol-l- 1)
CaCO 240 CO arterial 2- concentracion (mmol-l- 1)
CvO 20 O venosa mixtaz- concentracion (mmol-I- 1)
CVCO 260 CO venosa mixta 2- concentracion (mmol-l- 1)
CO 200 Gas de dioxido de carbono

Fe Composicién del gas espiratorio

Fi Composicion inspiratoria de gases

FR La frecuencia respiratoria (1 minuto)
HF Ritmo cardiaco (I'/ min)
HZV Salida cardiaca (I/ min)

K Kelvin

norte 2do Gas nitrégeno

O 200 Gas oxigeno

pags significado

Pb Presion de aire ambiente (mmHg)
EDUCACION FisiCAresion parcial espiratoria (mmHg)
Pi Presién parcial inspiratoria (mmHg)
PaCO 240 presion parcial de gases en sangre arterial para CO 240 (mmHg)
PaO 240 presion parcial de gas en sangre arterial para O 2do (mmHg)
PAGS 20 Presion de saturacion del agua (kPa)
PAGS 12 O2d0 O medido intraarterialmente 2o (mmHg)
PAGS mascota CO 200  CO determinado por espectrometria de masas 2o (mmHg)
PAGS  CO 20 Aproximacion medida por via transcutanea para el pCO 240 (mmHg)

55



PAGS tc O 2d0 Aproximacion medida por via transcutanea para el pO 2do
Q Flujo sanguineo capilar pulmonar

RR Presion arterial segin Riva Rocci

RQ Cociente respiratorio

SpO 2o saturacion arterial periférica de oxigeno
SPSS Software estadounidense para analisis estadistico
STPD Condiciones estandar

T temperatura

Ts Temperatura del espirometro

Virginia Ventilacién alveolar

VCO 260 CO:2- Exaccion

VO 240 O 2 Exaccion

enfermedad venéreaVentilacion del espacio muerto
VE volumen de la respiracion espiratoria medido

Vermont Volumen corriente

(mmHg)
(I'/ min)

(mmHg)

(I steo Min- 1)
(I'steo Min- 1)
(Istps Min- 1)
(IsTps Min- 1)
(Istrs Min- 1)

(Istes)
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1. INTRODUCCION

1.1 Resumen histérico del desarrollo de la higiene quirurgica.

La lucha contra la infeccion de la herida ha sido un parametro clave para una cirugia exitosa desde
la cirugia. A finales del siglo XIX, se investigo la posible transmisién de gérmenes infecciosos. Se
descubrié que la infeccion en el aire desempefiaba un papel subestimado (26). En conexion directa
con los nuevos descubrimientos de la higiene cientifica emergente, se realizaron esfuerzos para
trabajar sin gérmenes o sin gérmenes en obstetricia y con métodos de tratamiento quirdrgico. Con
la consolidacion de la bacteriologia cientifica, la conciencia maduré que los gérmenes que
ingresaron a una herida por el aire o por las manos del cirujano fueron responsables de una
infeccion dramatica de la herida que impidio el trabajo quirurgico hasta bien entrado el siglo XIX.
Century habia sido la barrera. La introduccién de la antisepsia y la asepsia estuvo estrechamente
relacionada con los dos médicos Ignaz Philip Semmelweis (1818-1865) y Joseph Lister
(1827-1912). Semmelweis fue el primero en reconocer que la temida fiebre de la cama infantil no
fue causada por la contaminacién miasmatica en el aire o predominantemente por la "impureza de
las mujeres que habian dado a luz recientemente" y la autoinfeccion asociada, sino principalmente
por las manos de los examinadores y obstetras ginecologicos. Semmelweis habia observado que
las mujeres en particular fueron victimas de la fiebre de la cama de los nifios que fueron
examinadas o tratadas por médicos o estudiantes inmediatamente después de las secciones.
Continud con su observacion y pronto descubrié que estaba ampliamente confirmada. Como
consecuencia, prescribid el lavado minucioso de las manos en una solucion de cloruro de calcio, el
lavado regular de la ropa de cama y la limpieza cuidadosa de los instrumentos ginecoldgicos. En
cirugia, Lister en particular ha adoptado el método antiséptico. Se dio cuenta del efecto germicida

del acido carbdlico y su efecto desinfectante.
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el francés Jules Lemaire ya lo habia sefialado. Influenciado por el trabajo de Pasteur, Lister primero
investigo los efectos desinfectantes del clorozinc, el sulfuro y el fenol a fines de la década de 1960,
pero luego se concentro en las pruebas con acido carbdlico por razones de costo y mayor
efectividad. Detras de estos intentos estaba la idea de que la herida tenia que protegerse del
contacto con el aire y los gérmenes que contenia. Por lo tanto, era importante atomizar toda el area
operativa atomizando el desinfectante. Este procedimiento aumenté la efectividad de la medida y
también redujo sus costos. La primera publicacién del nuevo método data de 1867. En Alemania,
este método antiséptico fue introducido principalmente por Richard von Volkmann (1830-1889). De
hecho, la frecuencia de infecciones se redujo drasticamente mediante el uso de acido carbdlico
atomizado. Otro causo la limpieza de los instrumentos y las manos de los cirujanos. Ademas de
estas ventajas indiscutibles, empanar la mesa de operaciones con acido carbdlico no estuvo
exento de peligro para los médicos y enfermeras. Se incrementaron las reacciones alérgicas, las
quemaduras en la piel y el dafio renal y hepatico causado por la inhalacion de vapores de acido
carbolico. Ademas, a lo largo de los afios se hizo evidente que la densidad bacteriana y el
crecimiento bacteriano en el aire obviamente habian sido sobreestimados. Ambos hallazgos
llevaron al proceso a ser abandonado. Ernst von Bergmann propago la desinfeccion sublima

(HgC12), pero este método también tenia un alto potencial de riesgo. Curt Schimmelbusch (1860-

1895) se demostro en los afos ochenta que el vapor de agua caliente que fluia podria exceder con
creces el efecto germicida del acido carbolico. Con base en esta observacion, Schimmelbusch
construyo esterilizadores de vapor. En estos llamados tambores de casquillo de molde, finalmente
se logré una esterilizacién de casi el 100% de los instrumentos quirdrgicos. Sin embargo, una
técnica quirurgica realmente aséptica solo fue posible después del lavado sistematico de las manos,

la desinfeccion del campo quirurgico vy, finalmente, el uso de obleas
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Guantes de goma. Paul Firbringer (1849-1930) hizo una contribucion especial a la desinfeccion de
las manos con los medios menos agresivos de jabdn y alcohol a fines de la década de 1980. El
recubrimiento de tintura de yodo se remonta a Antonio Grossich (1849-1926), mientras que Paul
Friedrich (1867-1925) en Alemania y William Stuart Halsted (1852-1922) introdujeron el uso de
guantes de goma en Estados Unidos. Al mismo tiempo, se desarrollé un trabajo experimental para
prevenir la infeccion de gotas a través de la proteccidn bucal en forma de mascaras quirurgicas que

consisten en una venda de gasa.

Mirkulicz postul6 en 1897 el uso de guantes de peltre esterilizados y vendajes de gasa durante la

cirugia para ayudar a asegurar el curso aséptico de las heridas quirurgicas (46).

Hibener confirmé en 1898 con sus numerosos experimentos la posibilidad de transmision bacteriana
oral. Ademas, sus pruebas sobre el uso de las primeras mascaras quirurgicas para prevenir la

transmision de la enfermedad en leprosos sufrieron resultados interesantes (31).

Las aspiraciones de antisepsia y asepsia se fusionaron alrededor del cambio de siglo y la imagen
del cirujano operando con un abrigo, sin una mascara facial y sin guantes de goma desaparecio

gradualmente (19).

Desde que se introdujo el protector bucal, ademas del efecto de las condiciones de operacion

aseépticas, la mascara quirdrgica ha influido personalmente en el cirujano. Estos cambios son el

resultado de procesos fisiolégicos respiratorios, que se muestran en el siguiente capitulo.
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1,2 Fisiologia respiratoria: ventilacién, perfusién e intercambio de gases.

La respiracién humana es una parte esencial del mantenimiento y la regulacién de los procesos

metabdlicos del cuerpo. Las células humanas generalmente necesitan oxigeno para generar energia a

partir de los nutrientes que consumen. Como producto de descomposicion, el didxido de carbono debe
eliminarse del cuerpo. Este proceso generalmente se conoce como respiracion. Con cada litro de aire
respiramos unos 170 ml de O.2( STPD). Parte del oxigeno ingresa al espacio alveolar y de alli a la sangre,

de modo que el aire exhalado todavia es de alrededor de 130 ml de O durante la respiracién normal. 2¢0 contiene

por litro Si la ventilacién con O sin cambios 2- La absorcién de sangre aumenta, por lo que aiin mas O 2do

Exhalé de nuevo. Por el contrario, si el O2- La necesidad del organismo aumenta sin aumentar la

ventilacién en la misma medida, por lo que también se obtiene mas O 240 Agotado por el aire que

respiramos. La importante relacion entre la ventilacion espiratoria VE, O 2- Grabar VO 240 y la composicion

del gas espiratorio puede expresarse mediante la siguiente ecuacion de equilibrio:

VO2=VE - (Fl-FE) O2d0 (Ecuacion 1)

Fl y FE son el O aqui2- Fracciones en el aire inspiratorio o aire espiratorio. Para el CO 2- Sumision

(CO 2- Cantidad por tiempo, VCO 2) se aplica una relacion analoga:

VCO:2=VE - FECO 2t (Ec. 2)

La ventilacion, también llamada volumen del tiempo de respiracion, generalmente se determina a partir del volumen corriente (VT) y

la frecuencia de respiracion (fR):

VE=VT-fR (Ecuacion 3)
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Los volumenes de marea inspiratorios y espiratorios (en condiciones BTPS) son casi del mismo
tamanio; ligeras diferencias resultan del hecho de que el CO 2- El impuesto generalmente es
ligeramente mas bajo que el O 2- Grabacion (RQ <1), de modo que en general se exhala un poco
menos de volumen que de inhalacidén. Para mayor consideracion, estas diferencias, que pueden
tenerse en cuenta al introducir la llamada correccién de nitrogeno, deben descuidarse, y el simbolo
VT indica el volumen corriente (medido espiratorio). Existen diferencias correspondientes entre la
ventilacion inspiratoria y espiratoria, que, sin embargo, deben descuidarse como poco. En lugar del
simbolo VT para ventilacion, el simbolo VE se ha vuelto comun. Tiene en cuenta el hecho de que la

ventilacion es principalmente espiratoria,

por ejemplo, recogiendo en un espirometro. Cuando se usan las ecuaciones 1y 2, se deben
observar las condiciones de medicion. Entonces son VO 2do

y VCO 240 para ser utilizado en STPD, VE pero en BTPS. Con la ecuacion 3 y las siguientes
ecuaciones 4 y 5, estas investigaciones se pueden introducir en las ecuaciones 1y 2y la fraccion F
se puede reemplazar por la presion parcial P (que se prefiere en la consideracion adicional del

intercambio de gases). Por lo tanto:

VO2=1/115 - VE - ( Pl - PE) O 200 (Ecuacion 4)

VO2=1/115- VE - ( PE) CO 200 (Ecuacion 5)

(VO 240 y VCO 2d0 €n I sPD; P €N kpa; el nimero 115 tiene la dimensién kPa y tiene un valor diferente si P
se mide en otras unidades). Las ecuaciones 4 y 5 muestran la mediciéon de O pulmonar. 2- Grabacion
(VO 2) y compaiiia 2- Sumision (VCO 2) Para este propésito, se recoge el aire exhalado (gas mixto
espiratorio) y el O contenido en él2- y compaiiia 2- Fraccion o su presion parcial medida. La ventilacién
(volumen respiratorio) VE es el volumen de gas recogido por tiempo. El oxigeno inhalado en los

pulmones se convierte en los capilares de los pulmones.
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fluye sangre ingerida; solo un porcentaje muy pequefio de, como maximo, un pequefo porcentaje es
consumido por el propio tejido pulmonar. Debido a la O -

La captacién en los alvéolos, la sangre en las venas pulmonares tiene una O mayor 2-

Concentracion que en la arteria pulmonar. Este ultimo surge en el corazén como sangre venosa
mixta. La composicion de la sangre en las venas pulmonares es casi la misma que en cualquier
arteria periférica. Entonces Q es el flujo sanguineo capilar pulmonar y son CaO 240y CvO 2d0 O
arterial y venosa mixta 2-

Concentracion, luego la ecuacioén de Fick es un balance de masa:

VO2-Q:(Ca-Cv)O2w (Ecuacion 6)

VCO2-Q - ( Cv-Ca) CO2do (Ecuacion 7)

El flujo sanguineo capilar pulmonar Q suele ser aproximadamente igual al gasto cardiaco HZV. Por lo

tanto, el significado practico de la ecuacion 6 es que mide el gasto cardiaco a partir de la medicién de O 2- El

registro y la diferencia de concentracion arteriovenosa permitieron ser medidos (principio de Fick):

HzZV =VO2,(Ca- Cv) O 24w (Ec. 8)

Si se conoce la frecuencia cardiaca, el volumen de los latidos también se puede calcular a partir de la

ecuacién 7. La relacion de CO 2- Entrega a O 2- La admisidn se llama cociente respiratorio, RQ:

RQ =VCO2/VO 240 (Ecuacion 9)

Solo cuando el organismo esta en estado estacionario, el oxigeno pulmonar 2- Admision y CO 2- Entrega
a la O 2 Consumo o CO 2- Educacion en metabolismo mismo; solo entonces se mide la RQ pulmonar
en el gas de respiracion igual a la RQ metabdlica determinada por la respiracién celular.

Desviaciones
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del RQ pulmonar del RQ metabolico surgen especialmente cuando cambia la ventilacion. La ventilacion de las vias conductoras de
aire, como la cavidad oral, la nariz, la faringe, la laringe, la traquea, los bronquios y los terminales bronquiolos, no contribuye al
intercambio de gases y forma el llamado espacio muerto anatéomico. El espacio muerto fisiolégico difiere del espacio muerto
anatémico. Esto surge porque no todos los alvéolos anatomicamente presentes participan en el intercambio de gases, pero una
parte de los alvéolos se perfunde, pero la sangre pobre en oxigeno no se oxigena. Una derivacién funcional resulta de la proporcion
de sangre no oxigenada que se mezcla con la sangre oxigenada. Después de restar esta ventilacién del espacio muerto de toda la
ventilacién, la ventilacion alveolar permanece, cuya altura determina la composicion del gas alveolar. Cuando se inhala un volumen
de respiracion, las vias respiratorias desde la Ultima espiracion se llenan de gas desde el espacio alveolar (gas alveolar). Si un
volumen corriente VT ahora se inhala con aire fresco, el gas alveolar que todavia esta en el espacio muerto (volumen VD) primero
ingresa al espacio alveolar y el aire fresco solo ingresa a los alvéolos con el resto del VT-VD; El resto del aire fresco permanece en
el espacio muerto. Solo la parte alveolar del volumen corriente VTA = VT-VD se mezcla con el gas alveolar y, por lo tanto, sirve para
la ventilacion de gas fresco del espacio alveolar; El volumen del espacio muerto se exhala sin cambios. Si VA es la ventilacion
alveolar, es decir, la ventilacion total (VE) menos la ventilacion del espacio muerto (VD = VD - fR), se aplica lo siguiente: Cuando se
inhala un volumen de respiracion, las vias respiratorias desde la Ultima espiracién se llenan de gas desde el espacio alveolar (gas
alveolar). Si un volumen corriente VT ahora se inhala con aire fresco, el gas alveolar que todavia esta en el espacio muerto
(volumen VD) primero ingresa al espacio alveolar y el aire fresco solo ingresa a los alvéolos con el resto del VT-VD; El resto del aire
fresco permanece en el espacio muerto. Solo la parte alveolar del volumen corriente VTA = VT-VD se mezcla con el gas alveolar y,
por lo tanto, sirve para la ventilacion de gas fresco del espacio alveolar; El volumen del espacio muerto se exhala sin cambios. Si VA
es la ventilacién alveolar, es decir, la ventilacion total (VE) menos la ventilacion del espacio muerto (VD = VD - fR), se aplica lo
siguiente: Cuando se inhala un volumen de respiracion, las vias respiratorias desde la Ultima espiracion se llenan de gas desde el

espacio alveolar (gas alveolar). Si un volumen corriente VT ahora se inhala con aire fresco, el gas alveolar que todavia esta en el espacio muerto (volun

VA =VE -VD (Ecuacion 10)

Cuanto mayor es la ventilacion alveolar, mas "fresco" es el gas alveolar, es decir, mas similar es su
composicion al aire inhalado. No toda la ventilacion, pero solo la ventilacion alveolar determina las
presiones parciales alveolares de CO 240y O 240y con ello las presiones arteriales parciales de estos
gases. Por lo tanto, los estados de ventilacién alveolar normal o modificada también se caracterizan de

acuerdo con el comportamiento de la PCO arterial 2:
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*  Normoventilacién Ventilacion alveolar normal, es decir, PCO 240 €s normal (= 5.3 kPa / 40

mmHg).

* Hiperventilacion La ventilacion alveolar aument6é mas alla de las necesidades metabdlicas, por lo

que PCO 24 se baja (<5,3 kPa / 40 mmHg).

* Hipoventilacién Subventilacion alveolar en relacion con el requerimiento metabdlico con un aumento

de PCO 2 5,3 kPa / 40 mmHg).

Descriptivos y sin referencia al intercambio de gases o gases en sangre son los términos eupnea (respiracion
normal en reposo), hiperpnea (aumento del volumen respiratorio), taquipnea (aumento de la frecuencia

respiratoria) y apnea (paro respiratorio). La disnea y la ortopnea se refieren a la falta de aliento percibida (36).

Cuando se usan mascaras quirurgicas, no hay escape sin restricciones del CO exhalado bajo
ventilacion normal. 240 en vez de. Esto puede conducir a una acumulacién de CO 240 venir debajo de
las mascarillas quirdrgicas. Aquellos con CO 240 El aire enriquecido aumentado se inhala
nuevamente, lo que resulta en un aumento de CO 210 en la sangre. Un aumento de CO2- La presién
parcial en la sangre puede conducir a hiperventilacion compensatoria. Estos efectos pueden tener
un impacto en la calidad del resultado quirurgico, que se discutira con mas detalle en el siguiente

capitulo.

1.3 Aspectos de aseguramiento de la calidad

Al introducir y desarrollar protectores bucales, el efecto deseado era evitar que los cirujanos

contraigan infecciones bacterianas de heridas abiertas. Asegurar el campo quirurgico aséptico fue

el criterio principal para la calidad de la mascara.
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Ford y Peterson examinaron la efectividad de 11 tipos diferentes de mascarillas midiendo
cuantitativamente las bacterias retenidas. Los resultados obtenidos resultaron en una variabilidad

de efectividad de 15.5 a 99.19% (23).

Sin embargo, para un rendimiento quirurgico 6ptimo, otros factores juegan un papel ademas de la
prevencion de gérmenes. En la literatura se informan efectos como la influencia personal del
cirujano por factores subjetivos como la incomodidad. También hay estudios sobre cambios

fisiologicos objetivos que resultan del uso de la mascara.

Enerson, Eisenfeld y Kajikuri se dedicaron al desarrollo del calor y la humedad bajo mascaras
quirurgicas y la comodidad subjetiva como factores influyentes en el rendimiento quirurgico. Las 6
mascaras probadas mostraron un aumento de temperatura de 5 ° C y un aumento de humedad

relativa del 16%. Ambos valores medidos se evaluaron en el rango incomodo (20).

Es un hecho que el personal quirurgico se queja de cansancio y bostezos repetidos, especialmente
durante operaciones prolongadas. Esto podria resultar de CO 2

La reinhalacion puede ser un cambio en el intercambio fisiologico de gases.

Ramanathan examino el area inmediata bajo cortinas quirlrgicas en pacientes despiertos durante la
cirugia ocular. Ademas de un aumento significativo de la temperatura en 6.9 ° C y un aumento en la
humedad relativa en un 26%, se confirmé una disminucion en la concentracion de oxigeno en un
promedio de 3.4% y un aumento en la concentracion de didxido de carbono en un promedio de 3.5%
debajo del pafio quirdrgico. Después de usar un extractor y aplicar una manguera de suministro de

oxigeno, se logré una aproximacion satisfactoria a los valores ambientales (51).
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Schlager examiné la reinhalacién de CO 240 debajo de cortinas quirdrgicas y describe

un aumento en los niveles de didxido de carbono por debajo de eso
Pafo quirdrgico entre 8 mmHg y 10 mmHg. También presenté un aumento de PCO determinado por
via transcutanea2- Valores y un aumento reflexivo de la frecuencia respiratoria. El suministro de 2 I.min 1

pudo evitar la hipoxia pero no la hipercapnia (58).

1.4 Objetivo de este estudio

Hasta el momento, no hay estudios que verifiquen si hay un CO ademas de los efectos
mencionados y examinados previamente 2- La respiracion viene con mascaras quirdrgicas. El
presente estudio aborda este efecto, que resulta del uso de una mascara quirdrgica. Debe
probarse que el CO 2
Acumulacién debajo de la mascara y, en consecuencia, CO 2- Respirando y viene un aumento
resultante en el dioxido de carbono en la sangre. La variable principal aqui es la

CO medido transcutaneamente 2- Presién parcial. Como
Ademas de las variables, se determina la frecuencia respiratoria y se examina si hay un aumento reflejo en
la frecuencia respiratoria debido a la hipercapnia. Lo siguiente se formulé como hipotesis nula 1: en
comparacién con el grupo sin una mascara operativa, el uso de una mascara operativa no conduce a
ninguna diferencia en los criterios principales de destino. Como hipétesis alternativa 1, se aplica lo
siguiente: el uso de la mascara quirirgica conduce a una reinhalacién de diéxido de carbono y un aumento
en los parametros para el diéxido de carbono y un aumento en la frecuencia respiratoria en comparacion
con el grupo sin mascara. Los resultados resultantes son de interés en relacién con las consideraciones de
salud resultantes para el personal médico. Sin embargo, deberian estar principalmente bajo el aspecto de
aseguramiento de la calidad, con respecto al posible deterioro del rendimiento del personal del quiréfano.

Las posibles consecuencias del aseguramiento de la calidad deben explicarse y debatirse.
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2. METODOS

Es un estudio piloto aleatorio no ciego en un disefo cruzado. Las investigaciones experimentales
para determinar el CO 2- El parametro se realizdé de forma no invasiva y fue aprobado por el comité

de ética de la Universidad de Innsbruck.

2.1 sujetos

2.1.1 Criterios de inclusion y exclusion.

Las mediciones se llevaron a cabo en 15 sujetos masculinos. La participacion en la investigacion
fue voluntaria. Se obtuvo una declaracion de consentimiento por escrito de cada sujeto. Los
criterios de inclusion fueron un indice de masa corporal de 20 a 25 y una edad de 18 a 40 afos. La
ingesta regular de medicamentos, enfermedades cardiorrespiratorias, metabolicas y neurolégicas
se utilizaron como criterios de exclusion. Ademas, las personas con infecciones febriles y los
sujetos que estuvieron expuestos a un estrés fisico particular 24 horas antes del inicio de la

medicion fueron excluidos del examen. Fumar era otro criterio de exclusion.

La informacién anamnésica que se recopil6é antes de que los sujetos fueran admitidos como
participantes del ensayo se complementd con un examen clinico. Ademas del estado fisico general,
se hizo especial hincapié en los hallazgos normales con respecto al peso corporal, el indice de

masa corporal, el pulso y la frecuencia respiratoria.

El estudio fue disefiado para que las mediciones se realicen en tres grupos de estudio. Entonces

todos los sujetos tomaron cada uno de los tres
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Los grupos de estudio participan en orden aleatorio. El orden de la serie de pruebas se determiné
aleatoriamente utilizando un esquema de aleatorizacion (ver Apéndice). Los sujetos de prueba fueron

asignados al grupo de estudio con la ayuda de un generador aleatorio (Microsofte Sobresalir).

2.2 Parametros de medida

Utilizando las tres series de pruebas, las pruebas se llevaron a cabo en el grupo de estudio A sin
mascara, mientras que en el grupo de estudio B se usaron la mascara de prueba 1y en el grupo de
estudio C la mascara de prueba 2. En cada uno de los grupos de estudio mencionados, el CO
transcutaneo 2- Concentracion y frecuencia respiratoria determinada en diferentes momentos como
parametros de medicién. Los parametros de control fueron la saturaciéon de oxigeno oximétrico de pulso
no invasivo, la frecuencia cardiaca y el CO medido 2- Concentracién debajo de la mascara quirargica, es
decir, la concentracion de CO 2- Contenido en el aire inhalado. Ademas, a los sujetos de prueba se les

preguntod sobre la comodidad subjetiva al usar las dos mascaras.

2.3 Dispositivos de medicion utilizados

2.3.1 Mascarillas quirtrgicas

Para el experimento, se utilizaron dos mascaras quirurgicas disponibles en el mercado, que se utilizan en la
rutina clinica diaria de la Clinica de la Universidad de Innsbruck. Se tuvo cuidado para asegurar que las
mascaras se aplicaran de tal manera que se asegurara un alto nivel de estanqueidad para mantener la tasa de
aire exhalado que escapaba por el borde de la mascara lo mas bajo posible. Esto se logré mediante un cordén
apropiado y relativamente ajustado de las mascaras. Para hacer justicia a la situacion de usar las mascaras en
la sala de operaciones, se tuvo en cuenta la mayor comodidad subjetiva posible. Se utilizaron las siguientes

dos mascaras:
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2.3.1.1 Mascara 1

Fig.1: Mascara 1 de tipo 3M @ Mascarilla quirargica 1810F

2.3.1.2 Mascara 2

Diecinueveavo



Fig.2: Mascara 2 del tipo SURGINE @ 4238 Mascarilla antiniebla, MéInlynche Health Care

2.3.2 Analisis de gases en sangre transcutanea

Para determinar el contenido de didéxido de carbono en la sangre, el CO transcutaneo no invasivo 2- Determinacion
utilizada.

Aqui, un electrodo se pega a la piel del paciente usando un anillo de fijacion separado. El electrodo

calienta el area de la piel debajo de 43 °

C. Esto conduce a un fuerte aumento en la permeabilidad de los capilares de la piel al CO 240y O 240 LOS gases se

difunden a través de la piel y su concentracion se puede determinar polarograficamente para O usando un electrodo

combinado de platino y plata. 240 y a través de un electrodo de vidrio de pH para CO 240 ser determinado. Después de la

eliminacién aritmética del retraso de medicion de 20 s para P« O 240y 50 s para P« CO 2d0 €5 la desviacion de medicion

para

PAGS « CO2d0en el rango de medicién de 0 mmHg a 999 mmHg a 1 mmHg. PAGS « O 240 S€ encuentra en el rango de

mediciéon de 5 mmHg a 200 mmHg por debajo del 0,5% (50).
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El dispositivo se calibra antes de que comience el examen. Para esto, aire ambiente para el O 240y una
mezcla de gases especial para aquellos para CO 2- Calibracidn utilizada. La mezcla de gases que consiste
en 5% de CO2 20,9% O 240y N suplementario 2,

es suministrado por el fabricante como un gas de prueba estandarizado. La temperatura para la
calibracion es de 43 ° C. Antes del final de la medicion, el dispositivo de medicion se calibré
nuevamente para verificar una deriva sistémica. El examen se realizé con un dispositivo de tipo
radidmetro. e ( Fig.3) con O combinado 2/ CO2- Electrodo (Fig.4 y 5) Copenhague, Dinamarca y un

TCM-3 asociado e- Monitor (Fig.3) realizado.

Raciomeen o
CorrRwAGEN 3

cormmmceni 1GC3

.,
- 'f,‘. ‘

Fig.3: Sistema de monitoreo RADIOMETER ™ con TCC3 ® con TCM3 ® monitor
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Fig.4: RADIOMETRO ™ PAGS tc O 2/ PAGS tc CO 240 —Electrodo de cuerpo sélido EIl PCO 2do-La

parte medida esta en el medio del electrodo.

STRAIN
RELIEF

LN NN NN N N N N

Y
<

FIXATION RING

ASM.

L

X 1 \CA&E

==z
[ I
B
HEATING ELEMENT \—SILVER CHLORIDE
THERMISTOR CATHODE
MEMBRANE

PH ELECTRODE

Fig.5: Vista en seccion transversal de un PO combinado 2/ P CO 2do -Sensor
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2.3.3 Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno.

En todos los sujetos, la saturacion de oxigeno arterial se determiné como un parametro de control
durante todo el periodo de prueba. Para esto se utilizé oximetria de pulso no invasiva. Se utilizo el
dispositivo Ohmeda Biox 3700 e.

El oximetro de pulso mide la proporcion de hemoglobina oxigenada en la hemoglobina total a través
de una sonda de dedo aplicada. Esto se hace usando la absorcion infrarroja diferente para la
hemoglobina oxigenada y no oxigenada. La proporcion de la hemoglobina oxigenada medida se
calcula y se da como un porcentaje. Al mismo tiempo, la frecuencia de pulso periférico por minuto se
calcula y se muestra a partir de la onda de pulso de la sefal de medicién. El error de medicion es
inferior al 2% para un rango de medicién del 80% al 100% (49). Un monitor de anestesia del tipo

Cardiocap vino como monitore, Datex e para usar.

La frecuencia respiratoria se determin6 en funcién de la excursion toracica relacionada con la respiracion de los sujetos.

Las respiraciones se contaron en un periodo de un minuto desde el momento de la medicion.

El co2 Concentracion determinada debajo de la mascara quirurgica. Para esto se utilizaron dos
mangueras de plastico. Las mangueras se pegaron debajo de la mascara con una cinta adhesiva
disponible en el mercado. Para asegurar un flujo constante de aire respirable, o
dependiente de la respiraciéon
Fluctuaciones en CO 2- Para evitar valores, se interpuso una construccion especial. Esta
construccion asumio la funcién de un depésito. Esto se ha logrado
haciendo herméticas dos jeringas de gran calibre

estaban conectados, en los extremos delanteros de las mangueras estaban conectados.
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2.4 Procedimiento de prueba

Se realizaron tres series diferentes de pruebas en momentos aleatorios. Se realizaron dos series de

pruebas con dos mascaras quirurgicas diferentes y una serie de pruebas sin mascara quirurgica (Tab. 1).

Grupo de estudio examen
UNA sin mascara
Si Mascara 1
C. Mascara 2

Tab.1: Caracteristica del examen de los grupos de estudio.

2.4.1 Medicion de los valores iniciales

Se le pidio al sujeto que se sentara en una silla de examen con respaldo. El oximetro de pulso se
habia conectado al dedo indice de la mano derecha. El electrodo para la recolecciéon de datos
transcutaneos se fijo. Aqui, se peg6 un anillo de fijacién separado a la piel del sujeto, en el que se
coloco el electrodo. Este se localizo en el térax lateral izquierdo, a nivel del cuarto espacio

intercostal.

Después de completar todas las preparaciones, se determinaron los siguientes valores de

referencia en el grupo de estudio A:

- Frecuencia respiratoria (FA)

- Frecuencia cardiaca (FC)

- Saturacién de oxigeno (SpO 2
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Después de 10 minutos, el valor casi constante de la

- CO transcuténeoz- Presion parcial (P« CO 2

documentado Al realizar las mediciones en los grupos de estudio B y C, después de colocar el
oximetro de pulso y el electrodo, los tubos de plastico se pegaron adicionalmente a la piel facial
con una cinta adhesiva disponible comercialmente cerca de la boca. Después del final de las
preparaciones de prueba, los valores iniciales AF, HF, P« CO 240 y SpO 2d0 documentado como los

primeros valores de control.

2.4.2 Determinacion de los valores medidos

Después de la primera deteccion de P+« CO 2, AF, HZ y SpO 240 Como punto de partida en el tiempo 0,
el experimento continud y se enmascara 1 (3Me Mascara quirargica 1810 F) y en el grupo de

estudio C méascara 2 (Surgine e

4238 mascarilla antiniebla). Cuidado fue tomado

que se aseguro un alto nivel de estanqueidad de la mascara para mantener el aire exhalado

escapando por el borde de la mascara lo mas bajo posible. Esto se logré mediante un cordon

adecuado y relativamente apretado de las mascaras. Ahora se realizaron nueve mediciones

adicionales en diferentes momentos

3,6,9, 12, 15, 20, 25 y 30 minutos (Tab.2). De nuevo AF, HZ, P« CO 2, SpO 2 asi como el CO 2- Concentracion
medida debajo de la mascara. La mascara se retird después de 30 minutos. Después de otros 5

minutos, se registrd otro valor. Este valor después de quitar la mascara se usé como valores de

control para el grupo de estudio A.
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A | (X1} | (X1} | (1Y) | (1Y) | (1Y) | [11) | (11} | (11} | coe> min

00 3ro 66 99 12mo 15 20 25 30 35

B I (1Y) | (1Y) | [11) | (11} | (X1} | (YY) I (YY) I (YY) | o> min

00 3ro 66 99 12mo 15 20 25 30 35

C | (X 1) | o0 | o0 I o0 | (X1} | (X1} | o0 | (X 1) | ...> min

00 3ro 66 99 12mo 15 20 25 30 35

Tab.2: Curso del experimento segun grupos.

Se utilizé un TCM 3 para mostrar los valores medidos e- Se utiliza un monitor y un monitor de anestesia.

El registro exacto de los tiempos de medicion se realizé con un cronémetro.

Al final de los tres examenes diferentes, se pregunto a los sujetos de prueba sobre la comodidad
percibida al usar las mascaras. Ambas mascaras deben compararse entre si para que sean mas
cémodas de usar. Se pidio a los participantes que evaluaran cual de las dos mascaras de prueba

se sentia mas comoda de usar durante el periodo de prueba.

2.5 Estadisticas

Para el analisis estadistico, MS Excel (Microsofte) y SPSSe 8.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, EE. UU.). El
efecto experimental sobre una base de mascara a mascara fue examinado y representado
graficamente. El cambio en P« CO 210 en mmHg y la frecuencia respiratoria en min 1 fueron trazados
contra el tiempo. Los datos demograficos y los valores de referencia se compararon dentro del grupo

utilizando la prueba de Anova unilateral.

Debido a las mediciones de salida individuales para frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y P« CO 24 variado,

los calculos del analisis de datos y las representaciones graficas se llevaron a cabo con valores delta. Estos

fueron calculados a partir de
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Diferencias de los valores medidos en el punto respectivo en el tiempo X del examen y los valores iniciales.
El analisis de los datos se realizdé mediante la prueba de muestra repetida de Anova seguida de la prueba
T no emparejada de dos lados (Tallaria y Murray 1986). En cada grupo la P« CO 2d0 y cambio en la
frecuencia respiratoria cuantificada. Después de la correccién de Bonferroni para comparaciones repetidas,

las diferencias se consideraron significativas si p < 0.05.
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3. RESULTADOS

3.1 Demoscopia

Durante este estudio piloto, se llevaron a cabo 45 ensayos de prueba en 15 sujetos diferentes. Los
participantes del estudio tenian edades comprendidas entre 21 y 38 anos. Todos los sujetos estaban sanos
con respecto a las enfermedades cardiorrespiratorias, metabolicas y neurolégicas. En consecuencia,
ninguno de los participantes tomé medicamentos con regularidad. El indice de masa corporal de los
participantes estaba entre 20 y 25 (Tab. 3). Ademas, todos los participantes eran no fumadores en el
momento del examen. Los valores de frecuencia cardiaca (HZ) y frecuencia respiratoria (AF) especificados

se determinaron por los valores medios de los valores individuales medidos en cada caso (Tab.4).

Edad del syjeto Talla IMC
(Afos) Peso (kg) (cm)

1 32 81 185 23
2do 25 73 180 22
3ro 28 67 186 20
4to 21 90 190 24
55 33 84 196 21
66 28 68 172 22
77 28 88 187 25
8vo 24 66 178 20
99 25 74 182 22
10mo 26 86 185 25
11 28 85 182 25
12mo 36 82 184 24
13 27 79 182 23
14 28 86 183 25
15 29 81 179 25

Tab.3: Informacién sobre los temas.
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Anos KG Talla IMC
MEDIA 27,4 79,26 183,93 23,0
STDEV #/- 3.60 7.87 6.02 1,77

N —
Q.
o

Tab.4: Valores medios (1) y desviacion estandar (2) de los sujetos examinados

3.2 Analisis del curso de los valores medidos.

3.2.1 CO transcutaneo 2do

En los grupos de estudio B y C, es decir, las mediciones con las mascaras 1y 2, las presiones parciales
medidas por via transcutanea del diéxido de carbono intracapilar aumentaron significativamente en
comparacion con los valores iniciales. En comparacion, en el grupo de estudio A, es decir h Al observar

sin mascara, como se esperaba, no hubo diferencias.

Tan pronto como se colocé la mascara quirdrgica, los valores de CO transcutaneo aumentaron 2do
continuamente en Después de quitar la mascara, los resultados de la medicién volvieron a los valores iniciales o

parcialmente por debajo de los valores iniciales para la mascara 1 (Fig. 6).

Una comparacion de los dos grupos de estudio entre si mostré que la mascara 2 mostré un mayor aumento de
CO en los tiempos de medicidon después de 3 min, 6 min y 9 min. 2-
Se observo presion parcial cuando se encontré en la mascara 1y en la serie de prueba sin

mascara.

Todos los resultados de la serie de pruebas realizadas con la mascara 1 fueron consistentemente mas bajos

que los de la mascara comparativa 2 y el grupo sin mascara. Sin embargo, las diferencias observadas entre

los grupos de estudio no fueron significativas.
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Fig. 6: Curso temporal del CO transcutaneo 2do = Presiones parciales utilizando las diversas mascaras
quirurgicas (B = mascara 1, C = mascara 2) y sin mascara (A)

3.2.2 Frecuencia respiratoria

Como se esperaba, la frecuencia respiratoria de los sujetos examinados estaba dentro del rango de las
fluctuaciones fisioldgicas (Tab. 5). No se confirmé un cambio significativo en la actividad respiratoria usando
la mascara de operacion 1 en la serie de prueba B en comparacion con la serie de prueba A sin mascara.
Las pruebas de prueba con la mascara 2 en la serie de pruebas C dieron valores iniciales ligeramente mas

altos, y tampoco hubo un efecto significativo aqui (Fig. 7).

Sujeto 1 2do| 3ro| 4o | 55| 66| 77| 8wo| 910111213 14 15

AF 101214 15121012128 811111314 14

Tab.5: valores iniciales de la frecuencia respiratoria
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Fig.7: Curso temporal de la frecuencia respiratoria utilizando las dos mascaras quirargicas (B = mascara 1, C =
mascara 2) y sin mascara (A)

3.3 Observaciones de los parametros de control.

3.3.1 Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca durante los experimentos se registré como uno de los parametros de control.
Estaba sujeto a la fluctuacion fisiologica (Tab. 6). No se observé un efecto significativo con respecto a un

aumento o disminucién de la frecuencia cardiaca durante todo el tiempo de medicion (Fig. 8).

Sujeto 1 2do| 3ro| 4o | 55| 66| 77| 8w| 910111213 14 15

HZ 66 68 64 12 66 65 73 /2 63|66 857164 75 7(

Tab.6: valores iniciales de frecuencia cardiaca
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Fig.8: Curso temporal de la frecuencia cardiaca. Los latidos por minuto (latidos (b) / min) se utilizaron como una
unidad.

3.3.2 Saturacion de oxigeno

Se observo saturacion de oxigeno y se registrd6 como parametro de control. Los valores medidos

estaban todos dentro del rango normal. No hubo cambios significativos durante las pruebas.

3.3.3 CO2- Concentracién debajo de la mascarilla quirdrgica.

La concentracion de didxido de carbono debajo de la mascara quirdrgica dio presiones parciales de 21,33
mmHg a 24,13 mmHg. La acumulacion comenzo rapidamente después de ponerse la mascara. Después de

quitar la mascara, los valores volvieron rapidamente al valor inicial (Fig. 9).
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Fig.9: Curva presion-tiempo de la acumulacion de diéxido de carbono debajo de la mascara quirurgica.

3.3.4 Comodidad subjetiva

A todos los sujetos de prueba se les pregunto sobre la comodidad percibida al usar las dos

mascaras desechables.

Todos los sujetos declararon por unanimidad que la mascara 1 era mas agradable que la mascara

comparativa 2. La razén dada fue la diferencia de temperatura percibida subjetivamente mas baja y la

ventilacion subjetivamente juzgada de la mascara quirurgica.
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4. DISCUSION

4.1 Comparacion de los diferentes resultados.

Varios estudios han demostrado un aumento en la concentracién de didxido de carbono en la sangre de
pacientes cuya cabeza estaba cubierta con cortinas quirdrgicas durante la cirugia ocular (39, 57, 58,
68). Esto llevé a la pregunta de si el personal médico se ve afectado por efectos similares cuando se
usan mascaras quirurgicas.

En del presente Fueron estudio piloto dos varios

Mascarillas quirurgicas desechables probadas por profesionales médicos.

La literatura informa que los parametros respiratorios dependen del género y la edad (33, 40, 62).
Para garantizar una mejor comparabilidad de los resultados, solo se seleccionaron sujetos

masculinos entre las edades de 18 y 40 afos.

Steinschneider y Weinstein informaron que la respiracion se vio afectada por infecciones febriles. Por lo

tanto, las infecciones agudas también condujeron a la exclusion de las mediciones (61).

No hay estudios sobre cambios en la respiracién y CO 2-

Sensibilidad segun el estado de entrenamiento fisico. Ademas, la importancia del trabajo fisico
para el CO 2 La sensibilidad respiratoria variaba en la literatura (5, 14, 41.45). Por lo tanto, solo se
admitieron sujetos con un estado de entrenamiento promedio, que fue cuantificado por el indice de
masa corporal. Todos los sujetos tenian un indice de masa corporal de 20 a 25. En particular, 24
horas desde el inicio de la medicién, los sujetos de prueba no fueron expuestos a ninguna tensién

fisica particular.
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El resultado de este estudio muestra un aumento significativo en la presion parcial de diéxido de carbono en la

sangre de los sujetos de prueba en ambos tipos de mascarillas examinadas. El CO arterial medido
transcutaneamente 2- Los valores aumentaron hasta 5.5 mmHg. Este aumento se debid al limitado CO 2- Permeabilidad
de las mascaras causadas. El CO exhalado 240 solo pudo escapar parcialmente a través de las mascaras

quiruargicas, lo que resulté en una acumulaciéon de CO debajo de las mascaras 240 Este efecto condujo al resultado

de que las personas de prueba inhalaron aire, el CO 2- El salario era mas alto que el del aire circundante. Esto a su
vez condujo a un aumento en la concentracion de dioxido de carbono en la sangre de los sujetos de prueba, que

se mostré inmediatamente después de la colocacion de la mascara quirdrgica. EI cambio en la concentracion fue

determinado por el CO medido transcutaneamente 2- Impresiones parciales grabadas.

En comparacién con las dos mascaras en la mascara 2, hubo un aumento mas rapido en el CO medido
transcutaneamente 2- Presion parcial para ser grabada. En general, se encontraron 2 valores sanguineos mas altos para

PCO en la mascara examinada 2d0 encontrd. Sin embargo, esta diferencia entre las dos mascaras no fue significativa.

Un aumento en la frecuencia respiratoria como mecanismo de compensacion hipercapnic, como se
describe en estudios previos (57), no pudo confirmarse en este estudio. Una posible explicacion
podria ser un aumento compensatorio en la ventilacion minuto. Este efecto no pudo investigarse
mas sobre la base de este estudio piloto, ya que esto requeriria una configuracion experimental

diferente.

También se plantea la cuestion de si el estudio anterior también tuvo un efecto mas significativo
sobre la respiracion porque la poblacion de pacientes examinada era mayor, mientras que el
presente estudio examind a sujetos mas jovenes con una condicion fisica media. Debido a cambios

fisioldgicos en el organismo entrenado en resistencia
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(17, 34) y las variables fisiopatolégicas durante el proceso de envejecimiento (62, 69) se puede
suponer que los efectos son mas discretos, mejor es la adaptabilidad general del cuerpo, para lo

cual la edad, la salud fisica y el estado del entrenamiento juegan un papel jugar.

Solo se admitieron sujetos que no tenian problemas pulmonares conocidos. Los fumadores
también fueron excluidos del estudio. Aparici, Arabaci y Frans examinaron los cambios pulmonares
en los fumadores (2, 3, 25). Los estudios muestran una capacidad de difusion pulmonar
significativamente reducida, una tolerancia reducida a la hipoxia y una restriccion de los parametros
pulmonares registrados espirométricamente. Es concebible que los efectos mostrados en este
estudio puedan tener un mayor impacto en personas con enfermedades pulmonares restrictivas,

asi como en fumadores, por las razones mencionadas anteriormente.

El presente estudio también pudo demostrar que todos los sujetos que participaron en el estudio,
sin excepcién, nombraron a la Mascara 1 como la mascara en la que se garantizaria una mayor
comodidad de uso. El aumento de temperatura percibido subjetivamente y una ventilacién percibida
subjetivamente se describieron como criterios. Ambos criterios fueron calificados como incémodos.

El ajuste y el procesamiento de las mascaras no se tuvieron en cuenta.
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4.2 Viabilidad metodologica de las pruebas.

El método de medicidon de gases en sangre transcutanea se utiliza como un método eficaz para el CO no
invasivo 2- Determinacién descrita. El sistema de analisis de gases en sangre transcutaneo se utiliza
principalmente en areas en las que el CO continuo y preciso 2- Se debe garantizar la determinacion.
Numerosos estudios muestran la idoneidad de este sistema para cambios en CO 2- Cuantificar la presién

parcial en la sangre.

En su estudio, Reid, Martineau y Miller compararon el didxido de carbono, medido por via
transcutanea, arterial y por espectrometria de masas, en 22 pacientes sanos que se sometieron a
cirugia electiva bajo anestesia general. Estas fueron operaciones generales quirurgicas, urologicas,
ortopédicas y ginecologicas. Los pacientes fueron premedicados con un diazepam oral, 0.15 mg

kg- 1) Con fentanilo, 2-4 ug mgkg- 1y tiopentano, 4-5 mgkg- 1y un relajante muscular fue anestesiado.
La frecuencia cardiaca y la presion arterial media fueron con un Dinamapp 1846 SXP no invasivoe- El
monitor ha sido medido. La saturacion de oxigeno se determind usando oximetria de pulso y
temperatura usando una sonda de temperatura nasofaringea. El didéxido de carbono transcutaneo

se midié con el Fastrace PAGS «« CO 2- Monitor determinado. El electrodo de medicién se ha
conectado al cofre delantero. Se realizd una determinacion adicional de didxido de carbono con la
ayuda de un sistema de espectrometria de masas (Analisis anestésico y respiratorio). e, PPC,
Missouri), que se interpuso en el extremo superior del tubo endotraqueal. El CO arterial 2- Los
valores se midieron a partir de muestras de gases en sangre obtenidas de la arteria radial y se
evaluaron con un analizador de gases en sangre (Ciba-Corning). Al medir P« CO 2 PAGS et CO 210y
PaCO 240 Se obtuvieron 66 registros. La evaluacion mostré un coeficiente de correlacion de P« CO 2do
y Puna CO2d0de 0,92. Los autores concluyeron que el método transcutaneo es un método preciso,

simple y no invasivo, un CO continuo 2- Realizar vigilancia. Ademas, concluyeron
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que este método podria desempefiar un papel mas importante en el tratamiento perioperatorio en el futuro (55).

Green, Hassell y Mahutte utilizaron la correlacién entre el O intraarterial y el transcutaneo. 2/ CO2-Sensores
examinados. El grupo de prueba incluy6 47 pacientes hemodinamicamente estables con

enfermedades respiratorias. Las mediciones transcutaneas se llevaron a cabo utilizando un método
aplicado a la pared abdominal anterior. Los experimentadores cambiaron la ubicacion del electrodo

cada 8 horas. Las mediciones transcutaneas se realizaron simultaneamente con las arteriales. Se
obtuvieron un total de 514 muestras de datos correspondientes. Como resultado, se podria

demostrar que ambos sistemas para PO continuoz-

La deteccion es adecuada. Los resultados obtenidos mostraron un coeficiente de correlacion muy
alto entre P« O 240y P 1a O 240 Este coeficiente podria incrementarse después de 4 horas cambiando la

ubicacion del electrodo adhesivo (27).

Bhat, Diaz-Blanco y Chaudhry informan en su estudio sobre el uso seguro de O combinado2, CO 2- Sensores
en neonatologia. O combinado recientemente desarrollado 2; CO 2- Sensores probados, que consisten

en un Clark e correos 2-

Electrodo con micro-catodo de platino y un anodo de cloruro de plata, asi como un Severinghause PCO

2- Electrodo. Las mediciones se realizaron en recién nacidos ventilados con catéteres de arteria

umbilical y tuvieron en cuenta el efecto del tamafio del catodo, el didmetro de la membrana y el factor

de correccion integrado de los diferentes electrodos. El estudio se llevé a cabo en 42 recién nacidos

en tres fases diferentes y muestra que el nuevo O combinado puede usarse de manera seguraz; CO 2- Sensores

(10).

Hand, Shepard y Krauss también investigaron las discrepancias entre la presion parcial de dioxido de
carbono espectrométrico transcutaneo y de masa y compararon los valores con el CO determinado
arterialmente 240 -Presion parcial. Este estudio se realizd en 12 recién nacidos con un diagndstico

clinico y radiografico.
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Sindrome de dificultad respiratoria realizado en el New York Hospital-Cornell Medical Center. La
edad gestacional de los bebés varié de 24 a 36 semanas y el peso al nacer vario entre 760 gy 2322
g. El estudio se completo en las dos primeras semanas de vida del recién nacido. Los nifios fueron
ventilados y tenian un catéter arterial con el que se determinaron y analizaron los valores de gases
en sangre arterial (Bloodgas Analyzer 168, Corning Medical, Medfield, MA). Los valores
transcutaneos se midieron simultdneamente con un monitor de gases en sangre (Transend,
Sensormedics, Anaheim, CA) y un O combinado2; CO 2- Sensor (Duo-Sense, Sensormedics,

Anaheim, CA) medido. El co2-

El electrodo tipo Stowe-Severinghaus se unio al térax o al abdomen, cada 4 horas con una mezcla
de gases de 4% de CO 2, 12% O 240y 10% de CO2, 0% O 2¢0 recalibrado y colocado. La medicién
espectrométrica de masas se realizé usando un analizador de gas de sangre (7754D, Beckman
Instruments, Fullerton, CA) y un poligrafo (7754D, Hewlett, Waltham, CA). La manguera llegd a 3
cm de profundidad.

en el tubo endotraqueal del bebés intubados
empujado. Los valores se midieron directamente después de que se determinaron los valores arteriales.
Con un total de 153 mediciones, se obtuvieron 51 mediciones para P simultaneamente «« CO 2, PaCO 210 y
P mascota CO 210 Como resultado, hubo una correlacién lineal entre P« CO 2¢0y PaCO 240y asi una vez mas
una buena idoneidad del CO transcutaneo - Analisis. Ademas, hubo una correlacion menos buena entre
PaCO 2do y P mascota CO 240 Y, por lo tanto, una peor idoneidad de este método en esta area de aplicacion

(28).

Nakamura, Kanai y Mizushima examinaron la precision del dioxido de carbono medido
transcutaneamente durante la cirugia laparoscdpica en pacientes adultos y confirmaron una
correlacion muy estrecha entre el didoxido de carbono medido transcutaneamente e
intraarterialmente. Los autores de este estudio también abogan por el uso de monitoreo

transcutaneo no invasivo de dioxido de carbono (47).
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En resumen, el método de medicion transcutanea de dioxido de carbono permite la ventaja de una
determinacion no invasiva del CO 2- Presion parcial. Para mantener el riesgo y el deterioro de los

sujetos de prueba lo mas bajo posible, se prefirio este método.

Las mascaras quirurgicas probadas representan la mascarilla disponible en el mercado del Hospital
Universitario de Innsbruck, que se utiliza en la rutina diaria del hospital. Las diferentes variantes de
ponerse la mascarilla quirdrgica pueden provocar diferencias en la circulaciéon. En el caso de una
mascara aplicada de manera inadecuada, puede tener lugar una mejor circulacion debajo de la
mascara, ya que el area central no se encuentra lateralmente a ambos lados de la cara. Se puede
encontrar un deterioro correspondiente de la microcirculacion si la mascara esta tan cerca de la cara
que hay humedad en el area de las aberturas de la nariz y la boca con el uso prolongado. El
examinador creo las mascaras para eliminar esta variacion al ponerse el protector bucal y garantizar

la comparabilidad de los resultados de la medicion.

Los fabricantes de mascaras quirdrgicas no dan recomendaciones especificas sobre el tiempo después del
cual se debe cambiar el protector bucal desechable. Sin embargo, es concebible que las propiedades de la
mascara cambien después de un periodo de uso mas prolongado, especialmente si ocurre la penetracion
de humedad mencionada anteriormente en el area de la nariz y la boca. Esta fue una fuente de error. El
periodo de medicion seleccionado de 30 minutos apago esta fuente de error y asegurd que los examenes

se llevaran a cabo bajo las condiciones apropiadas.
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4.3 Relevancia clinica de los resultados.

En el presente estudio, la hipotesis de la acumulacion de CO 240 probado con mascarillas quirdrgicas
quirurgicas. La acumulacién condujo a una mayor reinhalacion de CO 240 y esto a su vez condujo a

un aumento significativo en CO 240 en la sangre de los sujetos probados.

El tiempo de medicion de 30 minutos y la configuracion experimental existente no condujeron a un
aumento significativo en la respiracion en el sentido de hiperventilacion compensatoria. Sin
embargo, se puede suponer que los efectos serian mas pronunciados en la rutina diaria de la clinica:
las mascaras quirurgicas a menudo se usan mucho mas tiempo de lo que se hizo en el presente
estudio. Ademas, el estudio se mididé en personas que normalmente respiran en reposo. Durante el
trabajo fisico y la tension psicoldgica, se activa la respiracion, lo que conduce a una reinhalacion

mas fuerte de CO 2d0 y nuevamente un aumento en CO 2

Podria producirse una concentracion en la sangre del personal del quiréfano.

Un cambio en los gases en sangre puede causar habilidades cognitivas deterioradas. Van der Post
describe un aumento en los tiempos de respuesta a la hipoxemia (64). Noble, Jones y Davis
también examinaron el rendimiento cognitivo bajo hipoxemia moderada e informaron una
disminucion en las habilidades psicomotoras, un aumento en el tiempo de respuesta y un

rendimiento cognitivo reducido en general (48). Fothergill examind el efecto del aumento de CO 2

Presion parcial sobre el sistema nervioso y demostrd una disminucioén en la velocidad y precision
en la resolucion de tareas psicomotoras (24). Es concebible que los efectos mostrados puedan

influir en el resultado quirdrgico.

La diferencia en la comodidad de las mascaras descritas en el presente estudio también es de

interés clinico. El objetivo debe ser crear un area de trabajo en gran parte libre de problemas para

lograr la mejor cirugia posible
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Para lograr el resultado.

El objetivo de este estudio es alentar a los fabricantes de mascaras quirurgicas quirdrgicas a encontrar
nuevas formas de aumentar la permeabilidad, en particular la permeabilidad al diéxido de carbono, de
sus productos. Esto deberia conducir a una reduccién en la acumulacion y reinhalacion de dioxido de
carbono por parte de los profesionales médicos y a aumentar su comodidad subjetiva al usar los

productos.

Ademas, se debe estimular una discusion critica sobre el area de aplicacién de las mascaras quirurgicas para

evitar tiempos de uso innecesariamente largos.
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5. RESUMEN

La acumulacion de dioxido de carbono debajo de las mascaras quirurgicas quirdrgicas en personas con

respiracion normal es causada por la permeabilidad deteriorada de las mascaras.

Estos efectos se probaron en dos mascaras diferentes y 15 sujetos masculinos sanos. Se llevaron a
cabo tres series de prueba diferentes, una serie de prueba con mascara tipo 1 (3Me Mascara quirtrgica
1810 F), una segunda serie de pruebas con mascara tipo 2 (Surgine @ 4238 mascarilla antiniebla) y una
tercera serie de pruebas sin una mascara quirdrgica quirurgica. Cada sujeto participé en cada serie de
pruebas en un orden aleatorio. Antes de ponerse la mascara, en ocho puntos en el tiempo durante 30
minutos y 5 minutos después de quitarse la mascara, se midio la presion parcial de diéxido de carbono
transcutaneo, la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca y la saturacién de oxigeno oximétrico de

pulso.

La acumulacién de dioxido de carbono (22.49 mmHg, STEV 2.30) debajo de cada mascara quirdrgica
examinada aumento la presion parcial de didxido de carbono medido transcutaneamente (5.60
mmHg, STEV 2.38). No se demostré un aumento compensatorio en la frecuencia respiratoria o una

disminucion en la saturacion de oxigeno.

Debido a que la hipercapnia puede limitar varias funciones cerebrales, este estudio pretende llamar a los
fabricantes de mascarillas quirurgicas para que utilicen materiales de filtro con mayor permeabilidad al
diéxido de carbono. Esto deberia conducir a una reduccién en la acumulacion y reinhalacion de diéxido de
carbono por parte de los profesionales médicos. El area de uso de las mascaras quirirgicas debe ser

discutida y definida criticamente para evitar tiempos de uso innecesarios.
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6. ANEXO

GRUPO

APELLIDO

ALEATORIZACION GRAMO REBREATINA DE CO2 GRAMO OP-MASK mi

FECHA

BAAAABCAACC

ICCCCBBCBBC

BBACBBBABAA!

CBAACAACCB

Apéndice 6: Aleatorizacion de los sujetos para la serie de examenes.
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Practicas de enfermeria en el departamento de cirugia cardiaca, Hospital

Universitario de Barcelona, Espana.

Practicas en el Departamento de Ginecologia, Clinica Universitaria de Basilea, Suiza

Practicas clinicas en el Departamento de Neurologia, Clinica de la Universidad de Innsbruck

Practicas clinicas en el Departamento de Emergencia, Rockingham- Hospital del Distrito de

Kwinana, Rockingham, Australia
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Febrero 2002 Practicas en practica de cardiologia, Dr. Joachim Rockstroh, Friedrichsdorf

trabajo voluntario

Miembro de la Sociedad Alemana de Medicina de Montana y Expedicion

competencia lingiiistica

Aleman (lengua materna), inglés (fluido), espafiol, francés (conocimientos

basicos)

intereses personales

Deportes de montania, literatura, viajes.

Munich, noviembre de 2004
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