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LISTA DE ABREVIATURAS

FI10O2: fraccion inspirada de oxigeno.

COT: méscara con reservorio o bolsa autoinflable.
HFNC: Céanula nasal de alto flujo.

NIV: Ventilacion no invasiva.

FRC: capacidad residual funcional.

PEEP: Presion Positiva al final de la espiracion.
ITE: Intubacion endotraqueal.

EPOC: Enermedad pulmonar obstructiva cronica.



CAPITULO |
RESUMEN

El propdsito de este estudio es caracterizar la FiO2 de un modelo mecénico de simulacion
pulmonar, utilizando Ventilacion Mecanica no invasiva versus mascarilla con resucitador
manual y reservorio de oxigeno, recordado que el resucitador manual es operador
dependiente y se necesita de al menos dos sujetos para su manipulacion (uno para dar sello
y el otro para insuflar) por lo que se hace indistinto el fio2 entregado al paciente a diferencia
de la ventilacibn mecanica no invasiva que depende unicamente del ventilador y se
programara de manera manual sin tener los sesgos que la mascarilla reservorio cuenta y asi
demostrar que el efio2 entregado con ventilacion mecanica no invasiva es superior

Material y métodos: Este es un estudio experimental, transversal, comparativo,
prospectivo, no ciego, modelo mecanico experimental en laboratorio, por lo tanto, no se
considerara el uso en pacientes y no es necesario un calculo del tamafio de muestra.



CAPITULO II
INTRODUCCION

El principal evento adverso durante la intubacién de pacientes criticos es la desaturacion
de oxigeno, lo que puede llevar a colapso cardiovascular, lesion cerebral andxica y muerte.
La preoxigenacion tiene como objetivo reducir este riesgo al optimizar los niveles de
oxigeno antes de la intubacion. (1)

Los pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda tienen un alto riesgo de
complicaciones graves durante la intubacion endotraqueal, como la desaturacién severa 'y
el paro cardiaco. La pre-oxigenacion puede reducir estos riesgos, y actualmente existen
diferentes métodos utilizados en la practica clinica, Oxigenoterapia convencional
(COT) (mascara con reservorio o0 bolsa autoinflable), Canula nasal de alto flujo (HFNC).,
Ventilacién no invasiva (NI1V), Combinacion de HFNC y NIV. (2)

Pre-oxigenacion: Proceso en el cual se aumenta el contenido de oxigeno en los pulmones
antes de la intubacion para retrasar la desaturacion durante la apnea. Se logra eliminando
el nitrogeno de los alvéolos y aumentando la capacidad residual funcional (FRC) como
reservorio de oxigeno. (1)

Oxigenacion 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 preoxigenacion debe ser optimizada antes de la intubacion. (3)

Factores fisiologicos que afectan la preoxigenacion:

La denitrogenacién (reemplazo del nitrogeno alveolar por oxigeno) es clave para prolongar
la reserva de oxigeno.

La capacidad residual funcional (FRC) es un determinante importante del tiempo de apnea
segura y debe optimizarse mediante posicionamiento y uso de presion positiva al final de
la espiracion (PEEP). (3)

comprender la fisiologia de la preoxigenacion y aplicar las estrategias adecuadas puede
reducir complicaciones graves durante la intubacion en pacientes criticos. La NIV es el
método de preoxigenacion mas efectivo y seguro en pacientes con insuficiencia respiratoria
hipoxemica aguda, reduciendo la desaturacion y las complicaciones de la intubacion. (1)

)



El resucitador manual con bolsa reservorio, combina una mascarilla facial y una bolsa
reservorio con valvula 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-oxigenacion
eficaz con resucitador manual, requiere que un personal capacitado proporcione un buen
sellado de la mascarilla contra la cara. La pre-oxigenacion con ventilador mecanico puede
mejorar el intercambio de gases, disminuir los esfuerzos respiratorios y reducir las
posibilidades de atelectasia. (4)

La pre-oxigenacion con ventilacion no invasiva reduce significativamente la hipoxemia en
comparacién con la mascara de oxigeno y podria disminuir eventos adversos graves como
el paro cardiaco (5)

Durante la instauracion de intubacion endotraqueal por falla respiratoria aguda, el paciente
sera colocado en un ventilador mecénico. Por lo tanto, el ventilador ya se tiene disponible
y tiene varias ventajas para oxigenar al paciente antes de la intubacion endotraqueal y entre
las que se encuentran las siguientes: (6)

1. Se puede proporcionar PEEP.

2. Se puede asegurar una fraccion inspirada de oxigeno 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 Ventilacion antes de qué ocurra la apnea
de la induccion. (6)

Las desventajas de la bolsa reservorio con mascarilla son:

1. Son necesarios dos operadores.

2. La fraccion inspirada de oxigeno que se alcanza es incierta y depende de la
mecanica pulmonar del paciente, y de la profundidad de la respiracion si este
respira.

3. Existe de sincronia entre el ingreso del aire durante la inspiracion debido a que
la inspiracion es manual. (7)

Los pacientes con IRA suelen requerir intubacion endotraqueal (ITE) y ventilacion
mecanica, pero esto conlleva un riesgo significativo de

complicaciones; aproximadamente el 25 % experimenta una desaturacion grave (SpO
<80 %) durante el procedimiento. La preoxigenacion antes de la intubacion es crucial
para aumentar las reservas de oxigeno y retrasar la desaturacion. ya que prolonga el
tiempo de apnea segura (SpO 88- 90 %) al reemplazar el nitrogeno pulmonar por



oxigeno. 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 hipercapnica 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 preoxigenacion suele lograrse mediante oxigeno administrado a través de una
mascarilla facial antes de la induccion anestésica; esto puede extender el tiempo
disponible para asegura la via aérea antes de la hipoxemia a 6 minutos, los pulmones
normalmente se ventilan con una técnica de bolsa/mascarilla facial después de la
induccidn, y esto puede repetirse si los intentos de intubacion traqueal se prolongan, Sin
embargo, si se produce hipoxemia en pacientes sometidos a induccion rapida de
anestesia lasmopciones de reoxigenacion son limitadas. Tradicionalmente, se ha evitado
la ventilacion con mascarilla facial en estas circunstancias debido al riesgo percibido de
insuflacion gastrica de gas, lo que conlleva un aumento de la presion intragastrica y un
mayor riesgo de aspiracion pulmonar del contenido gastrico, aunque mas recientemente
se ha recomendado el uso cuidadoso de la ventilacion mecanina no invasiva. (10)



CAPITULO III
HIPOTESIS

Hipdtesis Alterna

La FiO2 obtenida con Ventilacion no invasiva es superior a la FiO2 obtenida con mascarilla
y resucitador manual con reservorio de oxigeno

Hipotesis Nula:

Si la FIO2 obtenida con Ventilacion no invasiva no es superior a la FiO2 obtenida con
mascarilla y resucitador manual con reservorio de oxigeno



CAPITULO IV
OBJETIVOS

Obijetivo primario:

Comparar y caracterizar la FiO2 local en la nasofaringe, y en la traquea de un modelo de
simulacion con maniqui, de los dos métodos de oxigenacion propuestos conectado a un
modelo de simulacion de respiracion espontanea con diferentes condiciones de impedancia
Pulmonar.

Objetivos secundarios:

=

Caracterizar la FfiO2 local en faringe y traguea del modelo mecénico.

2. Describir los cambios en el oxigeno local en diferentes condiciones de
distensibilidad pulmonar.

3. Describir los cambios en el oxigeno local en diferentes condiciones de resistencia
de las vias aéreas.

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

simuladas y diferentes frecuencias respiratorias, asi como en apnea.



CAPITULO V
MATERIAL Y METODOS

A.- Disefio metodoldgico del estudio

Este es un estudio experimental, transversal, comparativo, prospectivo, no cieqgo,
modelo mecanico experimental en laboratorio.

B.- Tipo de estudio:

Estudio clinico comparativo no controlado experimental: Este es un estudio
experimental en el que se compara la FiO2 faringea y traqueal entre dos métodos de pre
oxigenacion para intubacion endotraqueal, ventilacion mecéanica no-invasiva versus
mascarilla

con resucitador manual con reservorio de oxigeno.

C.- Poblacion de estudio:

Este es un estudio en un modelo mecanico pulmonar, por lo tanto no se considerara el uso
en pacientes.

- Criterios de inclusion:
No aplica al ser un estudio de modelo mecanico experimental de simulacion.

- Criterios de exclusion:



No aplica al ser un estudio de modelo mecanico experimental de simulacion.
- Criterios de eliminacion:

No aplica al ser un estudio de modelo mecanico experimental de simulacién.
- Lugar de referencia y método de reclutamiento:

El modelo experimental serd realizado en el laboratorio de investigacion de servicio de
neumologia y Medicina Critica del Hospital Universitario, UANL,

D.- Descripcion de la metodologia del estudio:

Modelo Mecanico pulmonar. Se utilizard un ventilador mecanico modelo Puritan Bennett
980 para la simulacion de los modos ventilatorios durante el ensayo para la simulacién de
los modos ventilatorios durante el ensayo. El ventilador sera conectado a un modelo de
simulacion de respiracién activa o pasiva, ASL500 (Active Servo Lung). Ingmar Medical
Pittsburgh PN. EI simulador sera conectado con una manguera corrugada, a la salida
traqueal de un maniqui de entrenamiento de intubacion. Asimismo, se utilizara un
ventilador mecanico Puritan Bennett 980 que sera conectado a una mascarilla de
ventilacion no invasiva. Para el modelo de método estdndar de pre oxigenacion con
mascarilla reservorio con oxigeno, se utilizara una mascarilla para Para el modelo de
método estandar de pre oxigenacion con mascarilla reservorio con oxigeno, se utilizara una
mascarilla para reservar mascarilla para bolsa reservorio que serd sostenida con ambas
manos de un operador como se utiliza en una intubacién estandar.

Se utilizard un oximetro de linea marca MSA modelo MiniOx3000 (Pittsburgh,
Pennsilvania EUA) El sensor de oxigeno, sera colocado dentro de la boca del maniqui para
medir la FiO2 local en faringe. Ademas, se colocara el sensor por medio de un conector,
en traquea del simulador.

El siguiente es un ejemplo de los sets de simulaciones para los dos modelos a comparar,
modelo de Ventilacion no invasiva versus modelo de resucitador manual con reservorio.
(tabla 1)

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

Este modelo se repetira 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



resusitador manual y demostar que la ventilacion mecanica no insiva es superior al
resusitador manual. (tabla 2) (imagen 1)

6.- Calculo del Tamarfio de Muestra

Al ser un modelo experimental mecanico descriptivo, no es necesario un céalculo del
tamafio de muestra.

7.- Analisis Estadistico

Se analizaran los resultados obtenidos de FiO2 en los dos modelos, y se comparara para
busqueda de una diferencia estadisticamente significativa. Se utilizara el método de “T”
pareada para muestras similares en términos de parametros e impedancia del sistema. Se
utilizard andlisis de varianza para encontrar diferencia entre diferentes simulaciones. Se
construiran curvas de cambio en el nivel de oxigeno conforme el cambio en las condiciones
simuladas. (tabla 3)

Aspectos éticos

Todos los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el reglamento
de la ley General de Salud y la declaracion de Helsinki del 2013, asi como con los cddigos
y normas internacionales y locales vigentes para las buenas practicas en la investigacion
clinica. No se usara informacién que pueda identificar a ningln paciente por personas
ajenas a la investigacion. El estudio sera evaluado y aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion y por el Comité de Investigacion, ambos del Hospital Universitario “Dr. José

Eleuterio Gonzalez”.

Recursos y financiamiento

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

Medicina critica hospital Universitario Dr. Joseé Eleuterio Gonzalez. El estudio es de



recoleccion de datos a traves 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 Gonzélez

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

Recursos materiales

Todos los recursos materiales derivan del mismo Servicio de medicina critica del hospital
Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez. Por ser un estudio de recoleccion de datos de
un modelo anatomico 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

sera necesario gastar recursos para desarrollar el estudio.
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CAPITULO VI
RESULTADOS

Se conectaron 450 sets de simulacion. Estos se agruparon en 5 sets de 45
simulaciones para cada método. Se realiz6 un analisis detallado de cada uno de
los sets con las diferentes variables de estudio y se obtuvieron mediciones

estadisticas de las relaciones entre cada variable.

Modelo Ambu-O2: La mayor FiO: traqueal correspondié a PM = 0 cmH20 en
pulmones distensibles FiO2 bajas se observaron con PM intermedia (5-10
c¢cmH:0), compliance baja y FR bajas.

El volumen corriente mostré amplia variabilidad (44-820 mL), evidenciando

que la mecanica del paciente determina casi totalmente el rendimiento del Ambu.
la VMNI demostr6 FiO: traqueal practicamente completa en todas las

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

independientemente de las variaciones en mecanica respiratoria.

11
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FiO2 (%)
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Efecto de la frecuencia respiratoria
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Method
—— Resucitador manual (Ambu)
— VMNI (mascara)

T
10

T
15

T T T T T
20 25 30 35 40
Frecuencia Respiratoria (rpm)

Se observa que el método de VMNI no mostrd ninguna relacion con los cambios

en frecuencia respiratoria. En contraste, el método Ambu-O2 mostrd una débil

relacion hacia la alza de la fiO2 traqueal.

FiO2 (%)
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854

80 +
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70 A

Efecto del Volumen Minuto

Method
® Resucitador manual (Ambu)
® VMNI (méascara)

T
10

T T T T
15 20 25 30
Volumen Minuto (L/min)
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Se observa que el método de VMNI no mostrd ninguna relacion con los cambios
en VM. En contraste, el método Ambu-O2 mostro una correlacion hacia la alza
de la fiO2 traqueal.

Efecto de la presion muscular

100 A

95 A

90 A

| /’
L)
80 - /
/.
L)
Method

7% J|=—= Resucitador manual (Ambu)
VMNI (méascara)

Fi02 (%)

E) é 12) 1'5 2'0 2'5 3'0 3'5
Presion Muscular (cmH20)
Se observa que el método de VMNI no mostrd ninguna relacion con los cambios
la presion muscular. En contraste, el método Amba-02 mostré una FiO2 traqueal
con Pmusc de 0. Posteriormente a mayor Pmusc mayor FiO2 traqueal.

Impacto de la Resistencia de la Via Aérea (RAW) en Amb(-02

Se observa un fendmeno contraintuitivo del resucitador manual. A medida que
aumenta la resistencia de la via aérea, la FiO2 tiende a mejorar.
» Escenario de Baja Resistencia (RAW 5): En el Set 1 (PEEP 0), con una
RAW de 5y 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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Efecto de la resistencia de
las vias aéreas
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o
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*
p<0.05
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Distensibilidad (cmH20/ml)
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CAPITULO VII
DISCUSION

Este estudio comprueba la hipotesis de trabajo. El hallazgo mas alarmante en el
grupo Ambu-O2 se encuentra en los pulmones con baja distensibilidad
(Compliance 20 cmH20O/mls) que simula pacientes con SIRA, edema agudo de
pulmon o fibrosis pulmonar severa. Estos son precisamente los pacientes que mas

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

Este estudio sugiere ademas que en Ambu-O2 el problema persistiria en alta
demanda inspiratoria (flujos >60 L/min). Es posible que el flujo continuo es
insuficiente cuando no hay un sistema de compensacién de presion activo (valvulas
o turbinas) como en VMNI v se tenga un sello hermético garantizado. La creencia
comun de que "bolsear" a un paciente proporciona 100% de oxigeno es un mito

peligroso refutado por estos datos.

El caso de la Raw en Ambu-O2 es interesantemente contraintuitivo pues la FiO2
traqueal incrementa con mayor Raw. En un simulador de piston, una Raw baja
permite que el "pulmon” se llenaria rapidamente. Esto genera un flujo inspiratorio
alto y el simulador debe "jalar" aire ambiente diluyendo la mezcla. Por el contrario,

Raw elevada (como en crisis asmatica) el flujo se veria frenado mecanicamente.

Esto permitiria que el flujo constante del reservorio satisfaga una mayor proporcion
de la demanda inspiratoria resultando en una mezcla de gas mas rica en
oxigeno. Sin embargo, es crucial notar que la FiO2 rara vez supera el 94% dejando

un déficit respecto a la pre-oxigenacién ideal.

Una posible explicacidn fisiologica del efecto que tiene la resistencia de las vias

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

16



Tiempo como aquellos que tienen alta compliance y alta resistencia generaran
mayores FiO2 traqueal. Estos sistemas son los que se ven en pacientes con

obstruccion 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
mecanica pulmonar de la ecuacién de la oxigenacion. El dispositivo compensa
activamente. No importa si el pulmon es rigido, obstruido o sano; el ventilador

asegura que el gas entregado sea oxigeno puro.

La diferencia entre una pre-oxigenacion al 80% (Ambd-02) y al 100% (VMNI)
no es lineal en términos de tiempo de apnea. Debido a la forma sigmoidea de la
curva de disociacion de la hemoglobina, ese 20% extra de nitrogeno que
permanece en los pulmones con el método manual reduce drasticamente el
"buffer" alveolar. En términos reales, esto podria significar la diferencia entre
tener 6 minutos para intubar con seguridad (VMNI) vs. tener menos de 2 minutos

antes de la hipoxia critica (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
patologia? Con la VMNI, se elimina esta variable "falla de entrega de oxigeno",
permitiendo al clinico enfocarse en otras causas si ocurre desaturacion (ej. shunt

intrapulmonar masivo no corregible por FiO2

17



CAPITULO VIII
CONCLUSION

El andlisis revela que la VMNI demuestra una estabilidad casi perfecta con una
FiO2 cercana al 100% independientemente de la mecanica pulmonar. EI Ambu-
02 presenta una variabilidad peligrosa, con caidas de la FiO2 por debajo del 75%
en escenarios criticos.

Este estudio fundamenta, mediante evidencia cuantitativa y razonamiento
fisiopatologico, la recomendacion de un cambio de paradigma hacia el uso de
VMNI como estandar de atencion para la pre-oxigenacion en pacientes criticos
con hipoxemia.

El resucitador manual continta siendo Gtil, pero sus limitaciones en oxigenacion

deben ser reconocidas, especialmente en situaciones de alto riesgo de
desatturacion.
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CAPITULO IX
ANEXQOS

Modelo de Ventilacion no-invasiva Modelo de resucitador manual con reservorio
Simulador Ventilador Simulador Operador
1] Presién | to | Raw | Dist | Modo | VT FR | peep | PreSOn | pp | Raw | Dist | Modo VT FR | PEEP
muscular muscular
2 0
emH20 0 5 50 VCP |8 ml/kg 10 5 0 cmH20 0 5 50 Manual 10mlkg | 10 5
3 5
cmHz0 16 5 50 PS 8 ml/kg 10 5 5 cmH20 16 5 50 Manual 10mlkg | 10 5
“ 10 16 5 50 PS 8 ml/k 10 5 10 cmH20 16 5 50 Manual 10 ml/k 10 5
cmH20 9 9
e 15 16 5 50 PS 8 ml/kg 10 5 15 emH20 16 5 50 Manual 10mlkg | 10 5
cmH20
g 20 16 5 50 PS 8 ml/k 10 5 20 cmH20 16 5 50 Manual 10 ml/k 10 5
cmH20 9 g
o 40 16 5 50 PS 8 ml/kg 10 5 40 cmH20 16 5 50 Manual 10mlkg | 10 5
cmH20
Tabla 1.

PM

CPAP PS FR

10

20

10

10

10

50

20

15

10 15

15

100

15 20

20

30

40

40

Tabla 2. distintas modalidades en distitos ecenarios de pacientes.
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LLEAP Patient Monitor

Compatible SimMan Manikin

SimMan Connection Port

Any Real Ventilator
(Not included)

ASL 5000
(Lungs)

Variable Tipo de | Definiciéon Estadistico*
variable operacional
Edad Continua Edad del | U de Mann
paciente Witney o T de
student
Geénero Categorica Genero del | Chi cuadrada
paciente
Peso Continua Peso del | U de Mann
paciente kg Witney o T de
student

20




Talla Continua Talla del | U de Mann
paciente encm | Witney o T de
student
IMC Continua IMC del paciente | U de Mann
Witney o T de
student
Tabaquismo Categorica O=ausencia Chi cuadrada
1=presencia
Diabetes mellitus | Categérica O=ausencia Chi cuadrada
1=presencia
HAS Categodrica O=ausencia Chi cuadrada
1=presencia
PAM Continua Presion arterial | U de Mann
media medida | Withey o T de
en mmHg student
Fio2 continua Medir la fio2 T pareada
FR. Continua Medir la fr T pareada
RAW Continua Medir la raw T pareada.
Presion soporte | Continua Medir la PS en | T pareada.

ambas

mediciones

21




CAPITULO X
BIBLIOGRAFIA

1. Mahapatra S, Heffner AC. Septic Shock. [Updated 2023 Feb 6]. In: Stat Pearls
[Internet]. Treasure Island (FL): Stat Pearls Publishing; 2023 Jan-. Available from:
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK430939/

2. Chaudhry, H., Zhou, J., Zhong, Y., Ali, M. M., McGuire, F., Nagarkatti, P. S., &
Nagarkatti, M. (2013). Role of cytokines as a double-edged sword in sepsis. In vivo
(Athens, Greece), 27(6), 669-684.

3. Gorordo-Delsol, L. A., Merinos-Sanchez, G., Estrada-Escobar, R. A., Medveczky-
Ordofiez, N. I., Amezcua-Gutiérrez, M. A., Morales-Segura, M. A., & Uribe-Moya, S. E.
(2020). Sepsis and septic shock in emergency departments of Mexico: a multicenter
point prevalence study. Sepsis y choque séptico en los servicios de urgencias de
México: estudio multicéntrico de prevalencia puntual. Gaceta medica de México,
156(6), 486-492. https://doi.org/10.24875/GMM.M21000492

4. Gulhar R, Ashraf MA, Jialal I. Physiology, Acute Phase Reactants. [Updated 2022
Apr 28]. In: Stat Pearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023 Jan-
. Available from: https://www.nchi.nlm.nih.gov/books/NBK519570/

5. Bray C, Bell LN, Liang H, Haykal R, Kaiksow F, Mazza JJ, Yale SH. Erythrocyte
Sedimentation Rate and C-reactive Protein Measurements and Their Relevance in
Clinical Medicine. WMJ. 2016 Dec;115(6):317-21. [PubMed]

6. Devaraj S, Singh U, Jialal 1. The evolving role of C-reactive protein in
atherothrombosis. Clin Chem. 2009 Feb;55(2):229-38.

7. Bray C, Bell LN, Liang H, Haykal R, Kaiksow F, Mazza JJ, Yale SH. Erythrocyte
Sedimentation Rate and C-reactive Protein Measurements and Their Relevance in
Clinical Medicine. WMJ. 2016 Dec;115(6):317-21.

278. Soeters, P. B., Wolfe, R. R., & Shenkin, A. (2019). Hypoalbuminemia:
Pathogenesis

and Clinical Significance. JPEN. Journal of parenteral and enteral nutrition, 43(2), 181
193. https://doi.org/10.1002/jpen.1451

9. Sheinenzon, A., Shehadeh, M., Michelis, R., Shaoul, E., & Ronen, O. (2021). Serum

22



albumin levels and inflammation. International journal of biological macromolecules,
184, 857-862.

10. Siddall, E., Khatri, M., & Radhakrishnan, J. (2017). Capillary leak syndrome:
etiologies, pathophysiology, and management. Kidney International, 92(1), 37-46.
11.Yang,C. Y., Xu, P., Yang, Y. J,, Li,B. Y, Sun, S. Z, Yang, Q. Z., & Wang, L. X.
(2014). Systemic capillary leak syndrome due to systemic inflammatory response
syndrome in infants: a report on 31 patients. Open Medicine, 9(3), 477-480.

12. Angé, M., De Poortere, J., Ginion, A. et al. Canagliflozin protects against sepsis
capillary leak syndrome by activating endothelial a1 AMPK. Sci Rep 11, 13700 (2021).
https://doi.org/10.1038/s41598-021-93156-1

13. Moguel, P. P., Borgua, A. D., Camarena Alejo, G., Sanchez, J. S. A., & Granillo, J.
F. (2018). IFC como una nueva herramienta pronostica en el choque séptico. Medicina
Critica, 32(3), 141-146.

14. Garcia Uribe, L. (2021). IFC como marcador pronéstico en pacientes hospitalizados
en unidades de cuidados intensivos en Cartagena, Colombia. Universidad de
Cartagena.

15. Chandra, J., Armengol de la Hoz, M.A., Lee, G. et al. A novel Vascular Leak Index
identifies sepsis patients with a higher risk for in-hospital death and fluid accumulation.
Crit Care 26, 103 (2022). https://doi.org/10.1186/s13054-022-03968-4

16. Wollborn, J., Hassenzahl, L.O., Reker, D. et al. Diagnosing capillary leak in
critically

ill patients: development of an innovative scoring instrument for non-invasive detection.
Ann. Intensive Care 11, 175 (2021). https://doi.org/10.1186/s13613-021-00965-8

17. Palacios Moguel, Paul, Dominguez Borgua, Andrés, Camarena Alejo, Gilberto,
Aguirre Sanchez, Janet Silvia, & Franco Granillo, Juvenal. (2018). indice de fuga
capilar como una nueva herramienta pronostica en el choque séptico. Medicina critica
(Colegio Mexicano de Medicina Critica), 32(3), 141-146

23



CAPITULO XI
RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

Jesus Eduardo Pérez Dominguez
Candidato para el grado de sub- especialista en Medicina del enfermo en estado
critico.

TESIS:
“Estudio comparativo de la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) con Ventilacion no
invasiva (VNI) versus mascarilla con resucitador manual en un modelo mecéanico
Pulmonar experimental de pre-oxigenacion para intubacion endotraqueal.”

Nacido en Ocosingo, Chiapas, el 20 de junio de 1992, hijo de Maria de Lourdes
Pérez Dominguez.

Educacion: en enero de 2011 inicio la carrera de médico general en el Instituto de
estudios de Chiapas, finalizando en diciembre de 2014.

En enero de 2015 inicio el internado en Comitan Chiapas, finalizando en
diciembre de 2015.

En febrero de 2016 inicio el servicio social finalizando en enero de 2017.
En marzo de 2020 inicio sus estudios de posgrado de especializacién en Medicina

de Urgencias finalizando en febero de 2024, en el hospital universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez” en Monterrey, Nuevo Ledn, México.

En marzo de 2024 incia sus estudios de posgrado en sub especializacion en
medicina del enfermo en estado critico, en el hospital universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez” en Monterrey, Nuevo Ledn, México.

24



	34addbb4cba3a4cc24b599c393ae2372c1aebfd7f06407e1473a55b864fcf254.pdf
	34addbb4cba3a4cc24b599c393ae2372c1aebfd7f06407e1473a55b864fcf254.pdf
	34addbb4cba3a4cc24b599c393ae2372c1aebfd7f06407e1473a55b864fcf254.pdf

