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CAPITULO I 

RESUMEN 

 
El propósito de este estudio es caracterizar la FiO2 de un modelo mecánico de simulación 

pulmonar, utilizando Ventilación Mecánica no invasiva versus mascarilla con resucitador 

manual y reservorio de oxígeno, recordado que el resucitador manual es operador 

dependiente y se necesita de al menos dos sujetos para su manipulación (uno para dar  sello 

y el otro para insuflar) por lo que se hace indistinto el fio2 entregado al paciente a diferencia 

de la ventilación mecánica no invasiva que depende únicamente del ventilador y se 

programara de manera manual sin tener los sesgos que la mascarilla reservorio cuenta y así 

demostrar que el efio2 entregado con ventilación mecánica no invasiva es superior 

 

Material y métodos: Este es un estudio experimental, transversal, comparativo, 

prospectivo, no ciego, modelo mecánico experimental en laboratorio, por lo tanto, no se 

considerará el uso en pacientes y no es necesario un cálculo del tamaño de muestra. 
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CAPITULO II 

INTRODUCCIÓN 

El principal evento adverso durante la intubación de pacientes críticos es la desaturación 

de oxígeno, lo que puede llevar a colapso cardiovascular, lesión cerebral anóxica y muerte. 

La preoxigenación tiene como objetivo reducir este riesgo al optimizar los niveles de 

oxígeno antes de la intubación. (1)  

 

Los pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda tienen un alto riesgo de 

complicaciones graves durante la intubación endotraqueal, como la desaturación severa y 

el paro cardíaco. La pre-oxigenación puede reducir estos riesgos, y actualmente existen 

diferentes métodos utilizados en la práctica clínica, Oxigenoterapia convencional 

(COT) (máscara con reservorio o bolsa autoinflable), Cánula nasal de alto flujo (HFNC)., 

Ventilación no invasiva (NIV), Combinación de HFNC y NIV. (2)  

 

Pre-oxigenación: Proceso en el cual se aumenta el contenido de oxígeno en los pulmones 

antes de la intubación para retrasar la desaturación durante la apnea. Se logra eliminando 

el nitrógeno de los alvéolos y aumentando la capacidad residual funcional (FRC) como 

reservorio de oxígeno. (1) 

Oxigenación apanica: Puede prolongar el tiempo de apnea segura, pero su efectividad es 

variable dependiendo de la causa de la insuficiencia respiratoria. En pacientes con 

hipoxemia severa, la preoxigenación debe ser optimizada antes de la intubación. (3) 

 

Factores fisiológicos que afectan la preoxigenación: 

La denitrogenación (reemplazo del nitrógeno alveolar por oxígeno) es clave para prolongar 

la reserva de oxígeno. 

La capacidad residual funcional (FRC) es un determinante importante del tiempo de apnea 

segura y debe optimizarse mediante posicionamiento y uso de presión positiva al final de 

la espiración (PEEP). (3) 

 

comprender la fisiología de la preoxigenación y aplicar las estrategias adecuadas puede 

reducir complicaciones graves durante la intubación en pacientes críticos. La NIV es el 

método de preoxigenación más efectivo y seguro en pacientes con insuficiencia respiratoria 

hipoxémica aguda, reduciendo la desaturación y las complicaciones de la intubación. (1) 

(2) 
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El resucitador manual con bolsa reservorio, combina una mascarilla facial y una bolsa 

reservorio con válvula unidireccional que evita que el aire exhalado vuelva a ingresar a la 

bolsa reservorio, y puede proporcionar entre 65% y 80% de FiO2.La pre-oxigenación 

eficaz con resucitador manual, requiere que un personal capacitado proporcione un buen 

sellado de la mascarilla contra la cara. La pre-oxigenación con ventilador mecánico puede 

mejorar el intercambio de gases, disminuir los esfuerzos respiratorios y reducir las 

posibilidades de atelectasia. (4) 

 

 

La pre-oxigenación con ventilación no invasiva reduce significativamente la hipoxemia en 

comparación con la máscara de oxígeno y podría disminuir eventos adversos graves como 

el paro cardíaco (5) 

 

 

Durante la instauración de intubación endotraqueal por falla respiratoria aguda, el paciente 

será colocado en un ventilador mecánico. Por lo tanto, el ventilador ya se tiene disponible 

y tiene varias ventajas para oxigenar al paciente antes de la intubación endotraqueal y entre 

las que se encuentran las siguientes: (6) 

 

1. Se puede proporcionar PEEP. 

2. Se puede asegurar una fracción inspirada de oxígeno del 100%. 

3. Se puede conectar una mascarilla de VNI sin necesidad de asistencia de un 

operador para el sellado. 

4. Se puede colocar en un modo asistido de Ventilación antes de qué ocurra la apnea 

de la inducción. (6) 

 

Las desventajas de la bolsa reservorio con mascarilla son: 

 

1. Son necesarios dos operadores. 

2. La fracción inspirada de oxígeno que se alcanza es incierta y depende de la 

mecánica pulmonar del paciente, y de la profundidad de la respiración si este 

respira. 

3. Existe de sincronía entre el ingreso del aire durante la inspiración debido a que 

la inspiración es manual. (7) 

 

Los pacientes con IRA suelen requerir intubación endotraqueal (ITE) y ventilación 

mecánica, pero esto conlleva un riesgo significativo de 

complicaciones; aproximadamente el 25 % experimenta una desaturación grave (SpO 

<80 %) durante el procedimiento. La preoxigenación antes de la intubación es crucial 

para aumentar las reservas de oxígeno y retrasar la desaturación. ya que prolonga el 

tiempo de apnea segura (SpO 88- 90 %) al reemplazar el nitrógeno pulmonar por 
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oxígeno. El tiempo de apnea segura se define como el tiempo transcurrido desde el paro 

respiratorio. (8) 

 

La VNI se conoce desde hace mucho tiempo como un tratamiento eficaz para 

Insuficiencia respiratoria hipercápnica aguda secundaria a EPOC. 

Sin embargo, el uso de VNI como un enfoque general para el manejo de la insuficiencia 

respiratoria en ausencia de hipercapnia se han mostrado resultados mixtos en la 

literatura, especialmente en pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica, mas sin 

embargo no se a estudiado a fondo como modelo en pre oxigenacion en intubacion 

endoraqueal. (9) 

 

La preoxigenación suele lograrse mediante oxígeno administrado a través de una 

mascarilla facial antes de la inducción anestésica; esto puede extender el tiempo 

disponible para asegura la vía aérea antes de la hipoxemia a 6 minutos, los pulmones 

normalmente se ventilan con una técnica de bolsa/mascarilla facial después de la 

inducción, y esto puede repetirse si los intentos de intubación traqueal se prolongan, Sin 

embargo, si se produce hipoxemia en pacientes sometidos a inducción rápida de 

anestesia lasmopciones de reoxigenación son limitadas. Tradicionalmente, se ha evitado 

la ventilación con mascarilla facial en estas circunstancias debido al riesgo percibido de 

insuflación gástrica de gas, lo que conlleva un aumento de la presión intragástrica y un 

mayor riesgo de aspiración pulmonar del contenido gástrico, aunque más recientemente 

se ha recomendado el uso cuidadoso de la ventilación mecanina no invasiva. (10) 
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CAPITULO III 

HIPÓTESIS 

 

Hipótesis Alterna 

 

La FiO2 obtenida con Ventilación no invasiva es superior a la FiO2 obtenida con mascarilla 

y resucitador manual con reservorio de oxígeno 

 

Hipótesis Nula: 

 

Si la FIO2 obtenida con Ventilación no invasiva no es superior a la FiO2 obtenida con 

mascarilla y resucitador manual con reservorio de oxígeno 
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CAPITULO IV 

OBJETIVOS 

 

Objetivo primario:  

Comparar y caracterizar la FiO2 local en la nasofaringe, y en la tráquea de un modelo de 

simulación con maniquí, de los dos métodos de oxigenación propuestos conectado a un 

modelo de simulación de respiración espontánea con diferentes condiciones de impedancia 

Pulmonar.  

 

 

Objetivos secundarios:  

 

1. Caracterizar la FfiO2 local en faringe y tráquea del modelo mecánico. 

2. Describir los cambios en el oxígeno local en diferentes condiciones de 

distensibilidad pulmonar. 

3. Describir los cambios en el oxígeno local en diferentes condiciones de resistencia 

de las vías aéreas. 

4. Describir los cambios en el oxígeno local con diferentes presiones musculares 

simuladas y diferentes frecuencias respiratorias, así como en apnea. 
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CAPITULO V 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 
A.- Diseño metodológico del estudio 

 

Este es un estudio experimental, transversal, comparativo, prospectivo, no ciego, 

modelo mecánico experimental en laboratorio. 
 

B.- Tipo de estudio: 

 

Estudio clínico comparativo no controlado experimental: Este es un estudio 

experimental en el que se compara la FiO2 faríngea y traqueal entre dos métodos de pre 

oxigenación para intubación endotraqueal, ventilación mecánica no-invasiva versus 

mascarilla  

con resucitador manual con reservorio de oxígeno.  

 

 

C.- Población de estudio: 

 

Éste es un estudio en un modelo mecánico pulmonar, por lo tanto no se considerará el uso 

en pacientes.  

 

 

 

- Criterios de inclusión:  

 

No aplica al ser un estudio de modelo mecánico experimental de simulación. 

 

- Criterios de exclusión:  
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No aplica al ser un estudio de modelo mecánico experimental de simulación. 

 

- Criterios de eliminación:  

 

No aplica al ser un estudio de modelo mecánico experimental de simulación. 

 

- Lugar de referencia y método de reclutamiento:  

 

El modelo experimental será realizado en el laboratorio de investigación de servicio de 

neumología y Medicina Crítica del Hospital Universitario, UANL, 

 

D.- Descripción de la metodología del estudio: 

 

Modelo Mecánico pulmonar. Se utilizará un ventilador mecánico modelo Puritan Bennett 

980 para la simulación de los modos ventilatorios durante el ensayo para la simulación de 

los modos ventilatorios durante el ensayo. El ventilador será conectado a un modelo de 

simulación de respiración activa o pasiva, ASL500 (Active Servo Lung). Ingmar Medical 

Pittsburgh PN.  El simulador será conectado con una manguera corrugada, a la salida 

traqueal de un maniquí de entrenamiento de intubación. Asimismo, se utilizará un 

ventilador mecánico Puritan Bennett 980 que será conectado a una mascarilla de 

ventilación no invasiva. Para el modelo de método estándar de pre oxigenación con 

mascarilla reservorio con oxígeno, se utilizará una mascarilla para Para el modelo de 

método estándar de pre oxigenación con mascarilla reservorio con oxígeno, se utilizará una 

mascarilla para reservar mascarilla para bolsa reservorio que será sostenida con ambas 

manos de un operador cómo se utiliza en una intubación estándar.  

 

Se utilizará un oxímetro de linea marca MSA modelo MiniOx3000 (Pittsburgh, 

Pennsilvania EUA) El sensor de oxígeno, será colocado dentro de la boca del maniquí para 

medir la FiO2 local en faringe. Además, se colocará el sensor por medio de un conector, 

en tráquea del simulador. 

 

El siguiente es un ejemplo de los sets de simulaciones para los dos modelos a comparar, 

modelo de Ventilación no invasiva versus modelo de resucitador manual con reservorio. 

(tabla 1) 

 

En este ejemplo, la variable a modificar es la presión muscular en ambos grupos. 

 

Éste modelo se repetirá para probar diferentes combinaciones en los siguientes situaciones: 

 

Se pretende poner diferentes ecenarios simulado diferentes patologias para comparar las 

distensibilidad , la presion sorporte, y la fio2 en el simulador asi como el fio2 en el 
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resusitador manual y demostar que la ventilacion mecanica no insiva es superior al 

resusitador manual. (tabla 2) (imagen 1) 

 

 

 

6.- Cálculo del Tamaño de Muestra 

 

Al ser un modelo experimental mecánico descriptivo, no es necesario un cálculo del 

tamaño de muestra. 

 

 

 7.- Análisis Estadístico  

 

Se analizarán los resultados obtenidos de FiO2 en los dos modelos, y se comparará para 

búsqueda de una diferencia estadísticamente significativa. Se utilizará el método de “T” 

pareada para muestras similares en términos de parámetros e impedancia del sistema. Se 

utilizará análisis de varianza para encontrar diferencia entre diferentes simulaciones. Se 

construirán curvas de cambio en el nivel de oxígeno conforme el cambio en las condiciones 

simuladas. (tabla 3) 

 

 

 

Aspectos éticos 

 

Todos los procedimientos propuestos están de acuerdo con las normas éticas, el reglamento 

de la ley General de Salud y la declaración de Helsinki del 2013, así como con los códigos 

y normas internacionales y locales vigentes para las buenas prácticas en la investigación 

clínica. No se usará información que pueda identificar a ningún paciente por personas 

ajenas a la investigación.  El estudio será evaluado y aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación y por el Comité de Investigación, ambos del Hospital Universitario “Dr. José 

Eleuterio González”. 

 

 

Recursos y financiamiento 

 

 

El presupuesto y el financiamiento serán aportados por recursos propios del Servicio de 

Medicina critica hospital Universitario Dr. José Eleuterio González.   El estudio es de 
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recolección de datos a través de un instrumento en hoja de papel por lo que consideramos 

que el presupuesto necesario para este estudio es muy bajo. 

 

Recursos humanos: 

El servicio de medicina critica del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González 

cuenta con el recurso humano para desarrollar el protocolo de investigación.  

 

Recursos materiales 

 

Todos los recursos materiales derivan del mismo Servicio de medicina critica del hospital 

Universitario Dr. José Eleuterio González. Por ser un estudio de recolección de datos de 

un modelo anatómico los recursos materiales que necesitamos se limitan a cosas como 

hojas de papel, acceso a internet, y uso de una computadora. Actualmente contamos con 

los programar G*power, Excel de Microsoft Office, y SPSSStatistics v26, por lo que no 

será necesario gastar recursos para desarrollar el estudio. 
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CAPITULO VI 

RESULTADOS 

 

Se conectaron 450 sets de simulación.  Estos se agruparon en 5 sets de 45 

simulaciones para cada método.  Se realizó un análisis detallado de cada uno de 

los sets con las diferentes variables de estudio y se obtuvieron mediciones 

estadísticas de las relaciones entre cada variable. 

 

Modelo Ambu-O2: La mayor FiO₂ traqueal correspondió a PM = 0 cmH₂O en 

pulmones distensibles  FiO2 bajas se observaron con PM intermedia (5–10 

cmH₂O), compliance baja y FR bajas.  

El volumen corriente mostró amplia variabilidad (44–820 mL), evidenciando 

que la mecánica del paciente determina casi totalmente el rendimiento del Ambu. 

 

la VMNI demostró FiO₂ traqueal prácticamente completa en todas las 

mediciones, con valores entre 98 % y 100 % y una media general de 99.7 %, 

independientemente de las variaciones en mecánica respiratoria. 
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Se observa que el método de VMNI no mostró ninguna relación con los cambios 

en frecuencia respiratoria. En contraste, el método Ambú-O2 mostró una débil 

relación hacia la alza de la fiO2 traqueal. 
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Se observa que el método de VMNI no mostró ninguna relación con los cambios 

en VM. En contraste, el método Ambú-O2 mostró una correlación hacia la alza 

de la fiO2 traqueal. 

 

 

Se observa que el método de VMNI no mostró ninguna relación con los cambios 

la presión muscular. En contraste, el método Ambú-O2 mostró una FiO2 traqueal 

con Pmusc de 0. Posteriormente a mayor Pmusc mayor FiO2 traqueal. 

Impacto de la Resistencia de la Vía Aérea (RAW) en Ambú-O2 

 

Se observa un fenómeno contraintuitivo del resucitador manual. A medida que 

aumenta la resistencia de la vía aérea, la FiO2 tiende a mejorar. 

• Escenario de Baja Resistencia (RAW 5): En el Set 1 (PEEP 0), con una 

RAW de 5 y Compliance de 20, la FiO2 registrada es de 85.6%. 

• Escenario de Alta Resistencia (RAW 20): En el Set 5 (Manual), con RAW 

20, la FiO2 alcanza valores de 90-94%. 
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CAPITULO VII 

DISCUSIÓN 

 

Este estudio comprueba la hipótesis de trabajo. El hallazgo más alarmante en el 

grupo Ambú-O2 se encuentra en los pulmones con baja distensibilidad 

(Compliance 20 cmH2O/mls) que simula pacientes con SIRA, edema agudo de 

pulmón o fibrosis pulmonar severa. Estos son precisamente los pacientes que más 

requieren una pre-oxigenación perfecta debido a su baja reserva funcional. 

 

Este estudio sugiere además que en Ambú-O2 el problema persistiría en alta 

demanda inspiratoria (flujos >60 L/min). Es posible que el flujo continuo es 

insuficiente cuando no hay un sistema de compensación de presión activo (válvulas 

o turbinas) como en VMNI y se tenga un sello hermético garantizado. La creencia 

común de que "bolsear" a un paciente proporciona 100% de oxígeno es un mito 

peligroso refutado por estos datos. 

 

El caso de la Raw en Ambú-O2 es interesantemente contraintuitivo pues la FiO2 

traqueal incrementa con mayor Raw. En un simulador de pistón, una Raw baja 

permite que el "pulmón" se llenaría rápidamente. Esto genera un flujo inspiratorio 

alto y el simulador debe "jalar" aire ambiente diluyendo la mezcla. Por el contrario, 

Raw elevada (como en crisis asmática) el flujo se vería frenado mecánicamente. 

Esto permitiría que el flujo constante del reservorio satisfaga una mayor proporción 

de la demanda inspiratoria resultando en una mezcla de gas más rica en 

oxígeno. Sin embargo, es crucial notar que la FiO2 rara vez supera el 94% dejando 

un déficit respecto a la pre-oxigenación ideal. 

 

Una posible explicación fisiológica del efecto que tiene la resistencia de las vías 

aéreas sobre la FiO2 traqueal podría ser que sistemas con altas constantes de 



 

 17 

Tiempo como aquellos que tienen alta compliance y alta resistencia generarán 

mayores FiO2 traqueal. Éstos sistemas son los que se ven en pacientes con 

obstrucción y atrapamiento de aire como EPOC y asma. 

 

En contraste, la VMNI con todas las combinaciones de Raw (5-20) y Compliance 

(20-100), mantuvo la FiO2 traqueal en el rango de 99% a 100%. 

• Ejemplo Set 1 (VMNI, PEEP 0): Para Raw 5/Comp 20, la FiO2 

fue 99.9%. 

• Ejemplo Set 5 (VMNI, PEEP Alto): Para Raw 20/Comp 100, la FiO2 

fue 100%. 

 

Esta consistencia indica que la VMNI elimina efectivamente la variable de la 

mecánica pulmonar de la ecuación de la oxigenación. El dispositivo compensa 

activamente. No importa si el pulmón es rígido, obstruido o sano; el ventilador 

asegura que el gas entregado sea oxígeno puro. 

 

La diferencia entre una pre-oxigenación al 80% (Ambú-O2) y al 100% (VMNI) 

no es lineal en términos de tiempo de apnea. Debido a la forma sigmoidea de la 

curva de disociación de la hemoglobina, ese 20% extra de nitrógeno que 

permanece en los pulmones con el método manual reduce drásticamente el 

"buffer" alveolar. En términos reales, esto podría significar la diferencia entre 

tener 6 minutos para intubar con seguridad (VMNI) vs. tener menos de 2 minutos 

antes de la hipoxia crítica (Manual). 

 

En Ambu-O2 hay oscilaciones de 70% a 90%). Esto introduce una carga 

cognitiva. ¿Por qué el paciente desatura? ¿Es el sello? ¿Es la bolsa? ¿Es la 

patología? Con la VMNI, se elimina esta variable "falla de entrega de oxígeno", 

permitiendo al clínico enfocarse en otras causas si ocurre desaturación (ej. shunt 

intrapulmonar masivo no corregible por FiO2 
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CAPITULO VIII 

CONCLUSIÓN 

 

 

 

 

El análisis revela que la VMNI demuestra una estabilidad casi perfecta con una 

FiO2 cercana al 100% independientemente de la mecánica pulmonar. El Ambú-

O2 presenta una variabilidad peligrosa, con caídas de la FiO2 por debajo del 75% 

en escenarios críticos.  

 

Este estudio fundamenta, mediante evidencia cuantitativa y razonamiento 

fisiopatológico, la recomendación de un cambio de paradigma hacia el uso de 

VMNI como estándar de atención para la pre-oxigenación en pacientes críticos 

con hipoxemia. 

 

El resucitador manual continúa siendo útil, pero sus limitaciones en oxigenación 

deben ser reconocidas, especialmente en situaciones de alto riesgo de 

desatturacion. 
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CAPITULO IX 

ANEXOS

 
Tabla 1. 

 

 
Tabla 2. distintas  modalidades en distitos ecenarios de pacientes. 
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Variable Tipo de 

variable  

Definición 

operacional 

Estadístico* 

Edad Continua Edad del 

paciente 

U de Mann 

Witney o T de 

student 

Género Categórica Genero del 

paciente 

Chi cuadrada 

Peso Continua Peso del 

paciente kg 

U de Mann 

Witney o T de 

student 
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Talla Continua Talla del 

paciente en cm 

U de Mann 

Witney o T de 

student 

IMC Continua IMC del paciente U de Mann 

Witney o T de 

student 

Tabaquismo Categórica 0=ausencia 

1=presencia 

Chi cuadrada 

Diabetes mellitus Categórica 0=ausencia 

1=presencia 

Chi cuadrada 

HAS Categórica 0=ausencia 

1=presencia 

Chi cuadrada 

PAM Continua Presión arterial 

media medida 

en mmHg 

U de Mann 

Witney o T de 

student 

Fio2  continua Medir la fio2 T pareada 

FR. Continua Medir la fr  T pareada 

RAW Continua Medir la raw T pareada. 

Presión soporte Continua Medir la PS en 

ambas 

mediciones 

T pareada. 
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