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Lista de abreviaturas

CO2 Dioxido de carbono
ECA Ensayo controlado aleatorizado
EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
FiO2 Fraccion inspirada de oxigeno
FR Frecuencia respiratoria
HA Humedad absoluta
HH Humidificador térmico
HHME Intercambiador de calor y humedad higroscopico
HHMEF Intercambiador de calor y humedad higroscopico con filtro
HME Intercambiador de calor y humedad
HME-AD Intercambiador de calor y humedad para aerosolterapia
HMEF Intercambiador de calor y humedad con filtro
HR Humedad relativa
LSI Limite de saturacion isotérmica
NAVM Neumonia asociada a la ventilacion mecénica
02 Oxigeno
PaCO2 Presion parcial de didxido de carbono en sangre arterial
PaO2 Presion parcial de oxigeno en sangre arterial
PEEP Presion positiva al final de la espiracion
Sa02 Saturacion de oxigeno en sangre arterial
SDRA Sindrome de distrés respiratorio agudo
TET Tubo endotraqueal
UCI Unidad de cuidados intensivos
VM Ventilacion minuto
VNI Ventilacion no invasiva
VT Volumen tidal o corriente
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I. Introduccion:

El trabajo de la kinesiologia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) ha evolucionado
y crecido en gran medida a lo largo de los ultimos afios. Consecuentemente con ello, en
la actualidad, el kinesidlogo debe ser capaz, entre muchas competencias mas, del cuidado
de la via aérea y manejo de la ventilacion mecénica, tanto invasiva como no invasiva. Por
este motivo es que se vuelve indispensable saber seleccionar, implementar y monitorear
el funcionamiento de los distintos dispositivos de humidificacion, filtracion y

calentamiento de los gases medicinales .

Durante la ventilacion mecénica invasiva es primordial humidificar el gas inhalado
mediante distintos dispositivos, ya que en la misma se ven omitidas las vias respiratorias
superiores, encargadas de proporcionar el 75% del calor y humedad a los alveolos.
Sumado a ello, la administracion de gases medicinales frios y secos, y los altos flujos que
se someten a los pacientes, generan una situacion ain mas desfavorable. En cuanto a los
pacientes asistidos con ventilacion no invasiva (VNI), si bien no se suprimen las vias
adreas altas, se recomienda humidificar el gas inhalado para propiciar mayor confort y
evitar posibles complicaciones en la mucosa nasal debido a las altas tasas de flujo que se

expone 34,

La humedad se define como la cantidad de vapor de agua en un medio gaseoso, que se
caracteriza en términos de humedad absoluta (HA) y humedad relativa (HR). La HA es
la cantidad total de vapor de agua que posee un gas y se expresa generalmente en mg/l
(miligramos de agua suspendidos en un litro de gas); este concepto tiene una relacion
directa con la temperatura del gas y es fundamental cuando se habla de humidificacion.
En cambio, la HR representa la cantidad de vapor de agua que contiene un gas en relacion

a su capacidad de transporte, la misma se expresa en porcentaje °.

Es de suma importancia comprender que la capacidad de vapor de agua de un gas
aumentard de forma exponencial a mayor temperatura. Esto quiero decir que la HR
disminuira cada vez que aumente la temperatura (con HA constante); en caso contrario,
la HR aumentard frente a la disminucién de la temperatura (por disminucion en la

capacidad de retener vapor de agua), situacion que provocard la condensacion del vapor
4

Nuestro organismo tiene la capacidad de humidificar por sus propios medios el gas

inhalado. En primer lugar, por su paso a través de la nasofaringe, en donde se calienta,



humidifica y filtra el aire del ambiente; proceso que también llevaran a cabo la orofaringe
y las vias aéreas de conduccion, aunque de manera mucho menos eficaz. A medida que
el aire inhalado desciende por el tracto respiratorio alcanzara los 37° C, 44 mg/l de HA y
un 100% de HR, que seran las condiciones alveolares ideales, este punto se llama limite
de saturacion isotérmica (LSI), ubicado 5 cm por debajo de la carina, a la altura de la

cuarta o quinta generacion bronquial *.

Un inadecuado acondicionamiento de los gases medicinales puede generar diversas
consecuencias, como atelectasias, tos, secreciones espesas y deshidratadas, e incluso
broncoespasmo. Sin embargo, las complicaciones no solo pueden derivar de un déficit de
humidificacion, sino también de una sobrehumidificacion o exceso de calor en las vias

aéreas °.

Los dispositivos encargados de afiadir moléculas de agua al gas, para evitar las
consecuencias antes mencionadas, se denominan humidificadores y se dividen en activos
y pasivos. Para su eleccion en la practica clinica hay que tener en cuenta las ventajas y

desventajas de cada dispositivo y adecuarlos a cada paciente *.

Esta tesina tiene como interés investigar el abordaje kinésico en el acondicionamiento del
gas inhalado en pacientes adultos ventilados mecanicamente. Por este motivo, se busca

responder el siguiente interrogante.
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I1. Formulacion del problema a abordar:

En la practica clinica de kinesiologia, especialmente en la unidad de cuidados intensivos
(UCI), el acondicionamiento del gas inspirado es crucial para pacientes que requieren
ventilacion mecéanica 23 “. Sin embargo, la falta de criterios claros y estandarizados para
la humidificacion del gas inhalado puede conducir a un gran espectro de complicaciones
5. Esto destaca la necesidad de un analisis profundo y basado en evidencia sobre los
métodos y dispositivos de humidificacion disponibles, y como su implementacion puede
mejorar la calidad de vida y los resultados clinicos de estos pacientes. Por lo expuesto
anteriormente, resulta acertado preguntar: ;Cuales son los criterios para la seleccion,
implementacidon y monitorizaciéon de los dispositivos de humidificacion en pacientes

adultos asistidos con ventilacidon mecénica invasiva y no invasiva?

Para lograr responder a esta pregunta, se establecieron los siguientes objetivos:

II1. Objetivos:

III.a Objetivo general:
e Analizar los criterios para la seleccion, implementacion y monitorizacion de los
dispositivos de humidificacion en pacientes adultos asistidos con ventilacion

mecanica invasiva y no invasiva.

IIL.b Objetivos especificos:

e Analizar las leyes fisicas de los gases y su relevancia en los procesos respiratorios.

e Examinar el proceso fisiologico de acondicionamiento de los gases realizado por
nuestro organismo en condiciones normales.

e Describir los dispositivos utilizados para humidificar los gases inspirados y su
aplicacion en el ambito clinico.

e Describir el proceso de acondicionamiento del gas durante el uso de ventilacion
no invasiva (VNI) y ventilacién mecénica invasiva en pacientes adultos con tubo

endotraqueal o canula de traqueostomia.

11



IV. Marco teorico:

IV.a Capitulo 1: “Generalidades y leyes de los gases”
Resulta de gran importancia repasar los conceptos basicos de los gases y sus principales
leyes para comprender como se comportan durante su paso por la via aérea y los cambios

que experimentan en el proceso.

Un gas se define como el estado de la materia en el cual sus moléculas se desplazan a

. .-, . . . 6
gran velocidad y su fuerza de atraccion es insuficiente para que se mantengan unidas °.
Los gases atmosféricos que ingresan a nuestro sistema respiratorio durante cada
inhalacion tienen una composicion de 78,62% de nitrogeno, 20,84% de oxigeno y el 1%

restante estd compuesto por didxido de carbono, argén y nedn .

® O Esta movilizacion de gases desde la atmoésfera hacia
nuestro organismo se genera gracias a la contraccion

0 de los principales musculos inspiratorios; esto se
,. o i IO explica por la ley de Boyle-Mariotte (Fig. 1), que
i . 1 - | expresa que el volumen y la presion de un gas dentro
O © de un recipiente, a temperatura constante, son

Fig. 1 Ejemplificacion grdfica de la ley de mversamente proporcwnales ; 9'
Boyle-Mariotte.  Fuente: Diagrama de
principios  tecnoldgicos. Disponible en:
http://tecno.iesvegadelturia.es/apuntes/tecin
d1/Tema_5/princips.html

Para comprender aun mas el comportamiento de los

gases en el organismo, es importante considerar la ley
de Dalton (Fig. 2), que establece que la presion parcial de un gas en una mezcla de gases
es la presion que ejerceria ese gas si ocupase todo el volumen de la mezcla en ausencia
de los demas componentes. En otras palabras, la presion total de una mezcla de gases es

igual a la suma de las presiones parciales de cada uno de los gases que la componen '°.

-

Combinacidn :
| | de gases

§ o
o n"n_n :“::':nn
e ° ol PR oo 90 o
P, P, P =Py + P,

Fig. 2 Ejemplificacion grdfica de la ley de Dalton. Fuente: Diagrama sobre leyes ponderales de la combinacion
quimica. Disponible en: https://www.electrontools.com/Home/WP/leyes-ponderales-de-la-combinacion-quimica/
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Fig. 3 Ejemplificacion grdfica de la ley de difusion de Fick.
Fuente: Gabriel Bolivar. Ilustracion de la ley de Fick.
Disponible en: https://www.lifeder.com/ley-de-fick/

La transferencia de los gases a través de la
membrana hemato-alveolar se realiza por
difusion, proceso mediante el cual un gas
se desplaza desde un area de alta
concentracion hacia una de baja
concentracion °. Esto se explica gracias a
la ley de difusion de Fick (Fig. 3), que
sostiene que la velocidad de transferencia
de un gas a través de una lamina de tejido
es proporcional al area del tejido y a la
diferencia de presion parcial del gas entre
ambos lados de la lamina, e inversamente

proporcional al espesor del tejido '°.

Un concepto a considerar es el de densidad, definida como la masa de una sustancia en

relacion con la unidad de volumen. En el caso de los gases, la temperatura y la presion

afectan el volumen; por lo tanto, su densidad dependera de la temperatura y la presion.

Cada gas tendra una densidad especifica, medida bajo condiciones estandar de

temperatura y presion °.

La temperatura produce efectos en los gases, los cuales se explican por la ley de Charles,

que establece que, a presion constante, el volumen es directamente proporcional a la

temperatura absoluta. Posteriormente, la ley de Gay-Lussac (Fig. 4) refin6 esta idea al

establecer que, para un volumen constante, la presion es directamente proporcional a la

temperatura absoluta °. Se denomina "absoluta" a la temperatura medida en Kelvin, escala

utilizada en ciencia.

L J

P %&ﬁ
A

M ey

Fig. 4 Ejemplificacion grafica de la ley de Gay-Lussac. Fuente: Carlos Julian. Diagrama de la ley de Gay-
Lussac. Disponible en: https://www.fisimat.com.mx/ley-de-gay-lussac/
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El calor se define como una transferencia de energia interna entre un sistema y su entorno.

Existen diferentes mecanismos de transmisién de calor, que son los siguientes: ® !

e (Conduccion: mediante contacto directo, donde las particulas menos energéticas
ganan energia. La energia se transfiere de la temperatura mas alta a la mas baja
(Fig. 5).

e Conveccion: a través del movimiento de las particulas de un fluido, donde una
corriente de liquido o de gas absorbe energia de un lugar y lo libera en otro (Fig.
6).

e Radiacion: mediante ondas electromagnéticas, originadas en el nivel atémico, a

través del vacio (Fig. 7).

Fig. 5 Calentamiento de la manija de Fig. 6 Calentamiento de las manos Fig. 7 Calentamiento de las manos
metal por conduccion. Fuente: Serway por conveccion. Fuente: Serway R, por radiacion. Fuente: Serway R,
R, Vuille C. Fundamentos de fisica. 9na Vuille C. Fundamentos de fisica. 9na  Vuille C. Fundamentos de fisica. 9na
ed. Mexico DF: Cengage; 2012. ed. Mexico DF: Cengage,; 2012 ed. Mexico DF: Cengage; 2012.

Una vez definidas las leyes de Boyle-Mariotte, Charles y Gay-Lussac, se puede llegar a
la ley general de los gases o ley de los gases ideales, que es una combinacién de las tres
mencionadas, donde se establece que el volumen de un gas es directamente proporcional

a su temperatura y al nimero de moles, e inversamente proporcional a la presion ¢ 1°,

La solubilidad es la capacidad de una sustancia para disolverse en otra, llamada solvente.
Este concepto es importante porque se aplica a la ley de Henry, que establece que la
cantidad de gas que se disuelve en un liquido esta en relacion directa con la presion parcial
del gas, aunque también depende de su coeficiente de solubilidad (facilidad del gas para
disolverse en dicho liquido) ®. Gracias a esto, se puede explicar cdmo se comportan el 02

y el CO2 en el plasma sanguineo.

Todo fluido tiene un grado de friccidn interna, es decir, un grado de resistencia al flujo, a
esta propiedad se le llama viscosidad. En el caso de los gases, su viscosidad aumenta con

el incremento de la temperatura !!.
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IV.b Capitulo 2: “Fisiologia de la humidificacion”
Antes de describir como es el proceso de acondicionamiento del aire que realiza nuestro
organismo de forma natural, resulta indispensable definir el término de humedad, que se
define como la cantidad de agua en estado de vapor contenido en un gas. La humedad se
caracteriza generalmente en humedad absoluta (HA) y humedad relativa (HR). La HA es
la cantidad total de vapor de agua que contiene un gas, expresada en miligramos de agua
suspendidos en litros de gas (mg/l), y es directamente proporcional a la temperatura del
gas (aumenta a mayor temperatura y disminuye a menor temperatura del gas). La HR es
la cantidad de vapor de agua que contiene un gas en relacion a su maxima capacidad de

transporte y se expresa en porcentaje (Fig. 8) 3 4.

HUMEDAD ABSOLUTA | HUMEDAD RELATIVA

i 44mg 22mg
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Fig. 8 Diferencia grdfica entre humedad absoluta y relativa. Fuente: Aerocomando. La humedad en la atmosfera
[Internet]. Disponible en: https://aerocomando.blogspot.com/2015/08/la-humedad-en-la-atmosfera.html

El gas inhalado, de forma natural, es humidificado y calentado para llegar en condiciones
optimas a los alveolos, donde las vias respiratorias superiores brindan el 75% del calor y
la humedad 2. Este proceso de acondicionamiento del aire, se lleva a cabo a lo largo de
todo el recorrido de la via aérea, aunque la principal zona que desempefia esta funcion es
la nasofaringe. A nivel de la cuarta o quinta generacion bronquial, punto conocido como
limite de saturacion isotérmico (LSI), el gas debe estar a una temperatura de 37°C, 100%
de humedad relativa y 44 mg/l de humedad absoluta, valores 6ptimos para evitar dafios
en los alveolos. Un paciente intervenido con una via aérea invasiva, evita el contacto del

gas inhalado con la mucosa nasal y provoca el descenso del limite de saturacion
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isotérmico, condicion que provoca la llegada de
Z}a aire desacondicionado a zonas periféricas del
pulmon que no se encuentran preparadas para ello
TUBO
OROTRAQUEAL ED% (Fig.9). A esto se le anade la administracién de

gases medicinales frios y secos, que la vuelve una

ERROTATE situacién atin més desfavorable * 2,

~

TRAQUEOSTOMIA )

] La nariz se compone de conductos que

)

representan un sinuoso tracto de conexion

Fig. 9 Bypass de la via aérea segin el tipo de via  tridimensional entre el medio ambiente y el tracto
aérea artificial. Fuente: Plotmikow GA, Accoce M,

Navarro E, Tiribelli N. Humidification and respiratorio inferior; los cuales no tendran
heating of inhaled gas in patients with artificial
airway. A narrative review. Rev Bras Ter Unicamente la funcion de suministrar calor y
Intensive. 2018.

humedad en la inhalacion y recuperacion de
humedad en la exhalacion, sino que también funcionan como un filtro del aire inhalado,
funcion de alarma a través de la percepcion del trigémino, la percepcion olfativa y la

presencia de mecanismos de defensa especificos e inespecificos de la mucosa respiratoria
13

La superficie de la cavidad nasal estd recubierta internamente por epitelio ciliado
pseudoestratificado, con abundantes células caliciformes y glandulas submucosas
encargadas de secretar moco. Este revestimiento mucoso de las paredes, junto a una red
subepitelial unica de capilares, es responsable del proceso de humidificacion y
calentamiento que se produce dentro de la nariz '*. Rodeando la region nasal, se localizan
4 grupos de senos paranasales llenos de aire, que también estan revestidos de abundante
moco en sus paredes y que contribuyen al proceso de humidificacion y filtracion del aire
inhalado; ademaés, actian como areas de resonancia para la voz, de defensa inmunolégica

y de aclaramiento mucociliar '3

La cavidad nasal es la principal responsable, en todo el tracto respiratorio, de calentar y
humidificar el gas inhalado. Durante la inspiracion, en la regioén de la nasofaringe, ya se
logra una temperatura entre 31 y 34 °C, con una humedad relativa de 90-95 %. En la
espiracion se expulsa el aire humidificado previamente; de igual forma, la mucosa nasal
sigue contribuyendo al proceso de acondicionamiento de los gases, manteniendo la
temperatura de 34 °C en las valvulas nasales, incluso en ausencia de flujo de aire. Esto se
explica por un proceso de conveccion térmica realizado por la mucosa nasal hacia el aire
circundante '5.
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El resto de las vias aéreas respiratorias también contribuyen a este proceso de
acondicionamiento del aire, aunque resultan menos eficientes que la nasofaringe porque
no disponen de la exquisita arquitectura de la nariz. Desde la orofaringe hasta los
bronquiolos, la humidificacion de los gases se genera principalmente por la capa de moco
que recubre toda la superficie, producido por células caliciformes mucosas individuales
y por pequefias glandulas submucosas ’. Los gases en su pasaje por la triquea alcanzan
los 34°C y una HA aproximada de 34 a 38 mg/1 '°. A partir de los bronquiolos terminales,
el numero de células caliciformes y glandulas submucosas disminuye considerablemente,
debido a esto, se vuelve limitado mantener el mismo nivel de humidificaciéon que las vias

respiratorias superiores 4 1°.

Como se mencion6 anteriormente, cuando no se cumplen los valores 0ptimos de humedad
y temperatura del aire inspirado, se pueden generar potenciales dafios en el parénquima
pulmonar. Esto ocurre porque el LSI se desplaza distalmente hacia el tracto respiratorio,
situacioén que no ocurre nicamente por la intubacion endotraqueal, sino que puede ocurrir
también por otros factores, como respirar por la boca, respiracion de aire frio y seco y/o

una ventilacion minuto alta .

En términos generales, las principales consecuencias de un inadecuado
acondicionamiento de los gases medicinales inspirados incluyen atelectasias, tos,
secreciones espesas y deshidratadas, y/o broncoespasmo #°. Sin embargo, los dafios en el
tracto respiratorio no solo se originan por niveles inferiores de humedad en los gases, sino

también por la sobrehumidificacion o el exceso de calor °.

Tabla 1 Posibles complicaciones a causa de alteraciones en la humedad de los gases inspirados °

Inhalacion de gas seco Sobrehumidificacion Exceso de calor

- Ulceracion de 1la - Secreciones - Descamacion de la
mucosa pulmonares mucosa

- Destruccion ciliar excesivas - Alteraciéon  de

- Hiperemia e - Edema pulmonar y depuracion
inflamacion generalizado mucociliar

- Descamacion de - Aumento de peso - Retencion de CO2 y
células - Hiponatremia desajuste  en
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Desorganizacion de
la membrana basal y
de la capa epitelial
Degeneracion
citoplasmatica y
nuclear

Microatelectasias

Disminuciéon de la

distensibilidad
pulmonar

Capacidad vital
reducida

Reduccion del

gradiente de oxigeno

alveoloarterial

relacién ventilacidon-

perfusion
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IV.c Capitulo 3: “Generalidades de la ventilacion mecanica”
La ventilacion mecanica es una intervencion que tiene como objetivo reemplazar, de
forma artificial, la funcion del sistema respiratorio cuando fracasa !’. Se compone
principalmente por el ventilador mecanico y su interfaz, dispositivo que conecta la
tubuladura del respirador al rostro del paciente, permitiendo la entrada de los gases
medicinales a la via aérea. La intervencion mecanica puede ser invasiva o no invasiva, y

eso es definido por la interfaz que se utilice '3 1°.

El conocimiento de las distintas interfaces utilizadas en la UCI es de vital importancia
para esta tesina, ya que posteriormente se establecerd cual es la mejor forma de

acondicionar el gas en cada una de ellas.

El objetivo principal de asistir a un paciente con ventilacion mecanica invasiva es el de
anticiparse a la produccion de una descompensacion cardiorrespiratoria, para ello, existen

ciertas indicaciones que demuestran la necesidad de la asistencia mecanica, las cuales son
17 20.

e Frecuencia respiratoria mayor a 35 por minuto.

e Mala mecénica respiratoria.

e Alteracion del nivel de conciencia con Glasgow menor a 8.

e Hipoxemia con una saturacion menor a 90% o PaO2 menor a 60 mmHg con una
Fi02 mayor a 0,5.

e Hipercapnia con una PaCO2 mayor a 50 mmHg.

e Acidosis respiratoria con un pH menor a 7,25.

e Problemas circulatorios como arritmias auriculares, hipotension y shock.

La interfaz mas utilizada para la asistencia mecénica invasiva es el tubo endotraqueal
(TET), que no solo es indicado como conducto para la administracion de respiraciones
mecanicas; sino que también sirve para proteger la via aérea en pacientes que no pueden
lograrlo por diferentes causas (trauma, déficit neurologico, etc.), permitir la succion de
secreciones y facilitar procedimientos quirargicos manteniendo la ventilacion en una via

aérea permeable ¥ 2!

. Los TET pueden variar en didmetro (interno y externo), longitud,
material con el cual estan fabricados, dngulo, entre otros; y gracias a la variedad de
funciones que disponen, se los pueden dividir en grandes grupos, como son TET de un

lumen (Fig. 10), de doble lumen, disefiados para brindar ventilacion independiente (Fig.
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11); con o sin balon de neumotaponamiento (Fig. 12) y con puerto subglotico, Utiles para

facilitar la aspiracion de fluidos (Fig. 13) 2.
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Fig. 10 TET unilumen. Fuente: Busico M, Vega L, Fig. 11 TET con doble lumen. Fuente: Busico M, Vega
Plotnikow G, Tiribelli N. Tubos endotraqueales: L, Plotnikow G, Tiribelli N. Tubos endotraqueales:
Revision. Rev Arg de Ter Int. 2013. Revision. Rev Arg de Ter Int. 2013.
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Fig. 12 TET con o sin balon de neumotaponamiento. Fig. 13 TET con puerto subglético. Fuente: Busico M,
Fuente: Busico M, Vega L, Plotnikow G, Tiribelli N. Vega L, Plotnikow G, Tiribelli N. Tubos

Tubos endotraqueales: Revision. Rev Arg de Ter Int.
2013.

endotraqueales.: Revision. Rev Arg de Ter Int. 2013.

Con el avance de los cuidados de los pacientes criticos en la UCI se han extendido los
tiempos de soporte ventilatorio, lo que lleva consecuentemente a la implementacion mas
frecuente y precoz de la traqueostomia, definida como la apertura de un ostoma en la
traquea, procedimiento que se realiza a través de una intervencidn quirurgica o una
dilatacion percutdnea. Esto nos conduce a la segunda interfaz utilizada en ventilacion

mecdnica invasiva, que son las canulas de traqueostomia 2.

Las indicaciones de la traqueostomia se pueden dividir en emergentes y electivas. La

traqueostomia de emergencia estd indicada principalmente por una obstruccion aguda de
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las vias aéreas superiores con intubacion endotraqueal fallida; y en menor medida,

también puede ser necesaria en casos de traumatismos laringeos, faciales o cervicales .

A diferencia, el abanico de indicaciones para traqueotomias electivas es mucho mas

amplio e incluye las siguientes 23 **:

e Dependencia prolongada de la ventilacién mecéanica

e Afecciones neuromusculares agudas o cronicas

e Aspiracion cronica

e Reserva cardiorrespiratoria deficiente

e Disfuncidn bulbar o lesion cerebral

e [Estenosis subglotica

Fig. 14 Canula de traqueostomia con balon de
neumotaponamiento.  Fuente:  Bosso M,
Lovazzano P, Plotnikow GA, Setten M. Canulas
de traqueostomia para adultos, seleccion y
cuidados: revision bibliogrdfica. Rev Arg de
Ter Int. 2014.

»
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Fig. 15 Canula de traqueostomia sin balon de
neumotaponamiento.  Fuente:  Bosso M,
Lovazzano P, Plotnikow GA, Setten M. Canulas
de traqueostomia para adultos, seleccion y
cuidados: revision bibliogrdfica. Rev Arg de
Ter Int. 2014.

Las ventajas de la traqueostomia con respecto a la
intubacion endotraqueal son numerosas; en primera
instancia, la mejora de la comodidad del paciente
permite una reduccién en la administracion de
farmacos, mejorando asi la movilidad y el habla,
que consecuentemente acelerard y facilitard el
destete de la ventilacion mecanica >°. Ademas,
facilita la aspiracion de secreciones, permite un
mejor cuidado e higiene de la boca, promueve la
fonacion (con el dispositivo adecuado), reduce la
resistencia al flujo aéreo en el espacio muerto
extratoracico y potencia la recuperacion fisica con

menor riesgo de desplazamiento de la via aérea

artificial 2.

Las canulas de traqueostomia pueden variar en
marcas, tamafos, tipos y material con el cual estan
fabricadas; volviendo posible, de acuerdo con sus
componentes y caracteristicas, clasificarlas en
cuatro grandes grupos: canulas con balén de
neumotaponamiento (Fig. 14), canulas sin balon de
neumotaponamiento (Fig. 15), canulas fenestradas,

ideal para pacientes que requieran ventilacion
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mecanica prolongada y tengan las posibilidad de ser ventilados a fuga (Fig. 16); y canulas

con sistema de aspiracion subgldtica, ttiles para inyeccion de gas o aspiracion de fluidos

(Fig. 17) 2.

Fig. 16 Cdnula de traqueostomia fenestrada. Fuente: Fig. 17 Canula de traqueostomia con sistema de

Bosso M, Lovazzano P, Plotnikow GA, Setten M. aspiracion  subgldtica.  Fuente: Bosso M,

Cdnulas de traqueostomia para adultos, seleccion y Lovazzano P, Plotnikow GA, Setten M. Cdnulas

cuidados: revision bibliogrdfica. Rev Arg de Ter Int. de traqueostomia para adultos, seleccion y

2014. cuidados: revision bibliografica. Rev Arg de Ter
Int. 2014.

La ventilacion no invasiva (VNI) es una forma de asistencia mecanica respiratoria que
provee presion positiva a los pulmones, generalmente a través de una mascara, sin la
necesidad de una via aérea invasiva como la intubacion endotraqueal o traqueostomia '’
25 S b. . . . 1 . 1 1. . 11 1 .1 .y

. Su objetivo principal es evitar las complicaciones que conllevan a la ventilacion
invasiva, como la necesidad de sedacion con riesgos de inestabilidad hemodindmica,
delirio, infeccion nosocomial, entre otros; mejorando al mismo tiempo la comodidad y

movilidad del paciente 2° %,

La VNI es la primera eleccion de soporte ventilatorio para exacerbaciones de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), para extubacion de EPOC, en edema pulmonar

20 Asi como esta indicada en

cardiogénico y en pacientes inmunodeprimidos
determinadas situaciones, también esta contraindicada de manera absoluta en otras, como
lo son el paro cardiorrespiratorio, cuando no se puede ajustar la mascarilla, en vomitos
incontrolados o sangrado gastrointestinal abundante, en obstruccion total de las vias

aéreas superiores y en traumatismo facial '°.

La correcta eleccion de la interfaz resulta indispensable para el éxito de la VNI, ya que la
aceptacion del procedimiento por parte del paciente, depende del grado de confort que

perciba. Las mismas se mencionan y describen a continuacion > 2°:
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Fig. 18 Mascarilla nasal.
Fuente: Dréger. Mascaras
para ventilacion no
invasiva. Disponible en;
https://'www.draeger.com/e
s_csa/Products/Non-

invasive-ventilation-Masks

. Mascarillas nasales: solo cubren la nariz y se apoyan sobre
los pomulos, puente nasal y el labio superior (Fig. 18).

o Mascarillas oro-nasales: evitan perdidas por la boca ya que
se apoyan sobre el tabique nasal, los pomulos y el labio inferior o
mento6n (Fig. 19).

o Almohadillas nasales: indicadas en pacientes que sufren
lesion del puente de la nariz (Fig. 20).

o Piezas bucales: habitualmente indicadas en paciente que
sufren enfermedad neuromuscular (Fig. 21).

o Mascaras faciales totales: cubren todo el rostro y son
sostenidas por un sistema de arneses laterales (Fig. 22).

o Cascos Helmet: cubre toda la cabeza y se fija en la parte

inferior por un anillo rigido a la altura del cuello (Fig. 23).

5%

ey

L

Fig. 19 Mascarilla oro-nasal. Fuente: Fig. 20 Almohadilla nasal. Fuente: Servicios
Dréger. Mascaras para ventilacion no ARM. Mascara Almohada P2 BMC. Disponible:
invasiva. Disponible en; https.//tienda.serviciosarm.com.ar/producto/masc
https://www.draeger.com/es_csa/Products/N ara-pillow-p2-bmc/

Fig. 21 Pieza bucal. Fuente: Mark SRL. Mascara ResMed Liberty.
Disponible en: https://marksrl.com.ar/producto/resmed-liberty/
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Fig. 22 Mascara facial total. Fuente: Grommet Seal. Fig. 23 Casco helmet. Fuente: Dimar SpA Casco
Mascara de oxigeno de silicona. Disponible en: CPAP ZIP. Disponible en:
hitps.://www.grommet-seal.com/silicone- https.//dimarspa.com/en/medical-
respirator/resuscitator-mask/silicone-oxygen- device/helmets/cpap-en/zip-2/

mask.html

IV.c.1 Conceptos basicos de los gases medicinales:
Los gases medicinales son aquellos gases utilizados en el ambito de la salud, que tienen
como proposito actuar como medios diagndsticos, preventivos o terapéuticos frente a
distintas patologias; siendo el oxigeno el mas utilizado, ya que es el gas indispensable
para el metabolismo celular y se indica para prevenir la hipoxia tisular 2’ 2%, Los otros
gases utilizados para la asistencia sanitaria son el 6xido nitrico, aire medicinal, helio,
argdn, entre otros 7. Estos gases son suministrados al paciente mediante una interfaz
invasiva (tubo endotraqueal o canula de traqueostomia) o no invasiva (mascara), y por lo

general, son totalmente secos y con una humedad relativa cercana al 0 % %°.

A la administracion de aire enriquecido en oxigeno se la llama oxigenoterapia, que se
indica en casos de insuficiencia respiratoria, pretendiendo aumentar la presion de oxigeno
en sangre arterial (Pa02), a través del aumento de la concentracion de oxigeno en el aire

inspirado (FiO2) 282°,

Para el almacenamiento y suministro del oxigeno se pueden utilizar diferentes fuentes,
dependiendo si se encuentran en una institucion de salud o en el domicilio del paciente.
En el ambito hospitalario se utiliza la fuente de oxigeno central, que consta de un método
donde el gas se encuentra comprimido en un depdsito central y llega a las habitaciones
mediante un sistema de tuberias *°. En el caso de la oxigenoterapia domiciliaria, existen

tres sistemas para su administracion 3°3!:
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Fig. 24 Bombona de O2.
Fuente: Alibaba. Tamarios de
botellas de oxigeno.
Disponible en;
https://spanish.alibaba.com/
g/oxygen-bottle-sizes. html

e Bombonas: son cilindros metalicos que almacenan el
oxigeno. Se encuentran en desuso en la actualidad debido a que
son de gran tamafio y peso, dificultando su movilidad en el
domicilio (Fig. 24).
e Concentradores: son equipos que funcionan con energia
eléctrica. Tienen la capacidad de captar el aire ambiente,
transferirlo a un filtro molecular y absorber el nitrogeno, el
didxido de carbono y otros gases, para finalmente brindarle al
paciente un gas con mas de 96% de oxigeno. Posteriormente
aparecieron los concentradores portatiles que son mas pequenios
y tienen una autonomia de 2 a 3 horas (Fig. 25).

Oxigeno liquido: se puede almacenar en distintos
dispositivos como nodrizas o tanques con autonomia de 5 a 7
dias; o también en pequefios recipientes portatiles (mochilas) que

daran autonomia por algunas horas, con las que el paciente podra

desplazarse por fuera del domicilio. La gran ventaja que presenta el oxigeno

liquido frente al gaseoso es que ocupa mucho menos espacio, permitiendo

mayor movilidad (Fig. 26).

Fig. 25 Concentrador estatico y portatil. Fuente:
Farrero Muisioz E. Principios bdsicos de
oxigenoterapia en situacion aguda y cronica para
médicos de atencion primaria. FMC - Form
Meédica Contin Aten Primaria. 2011.

Fig. 26 Nodrizas de oxigeno liquido. Fuente:
Sapio life. Oxigenoterapia. Disponible en:
https://sapiolife.es/index.php/oxigenoterapia/
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IV.d Capitulo 4: “Humidificacion artificial y sus dispositivos”
Existen numerosas situaciones en las cuales es necesario acondicionar los gases
inspirados de forma artificial, porque se pueden producir dafios potenciales en el tracto
respiratorio. En esta tesina se hard énfasis en la humidificaciéon durante la ventilacién

mecanica invasiva y no invasiva.

En la ventilacion mecénica invasiva se vuelve indispensable, ya que, a causa de la
intervencion al paciente con un tubo endotraqueal o por una traqueostomia, se ven
omitidas las vias aéreas superiores, encargadas de suministrar el 75% del calor y humedad
a todo el sistema respiratorio 2. Los otros motivos por los cuales se necesita humidificar
el aire inspirado son porque los gases medicinales se encuentran secos y a bajas

temperaturas en sus fuentes de suministro; ademas de la exposicion a altos flujos de gases
234

Si bien en la ventilacidon mecéanica no invasiva (VNI) no se omiten las vias aéreas
superiores, el paciente ain se ve sometido a grandes flujos de gases medicinales frios y
secos. Por tal motivo, se recomienda la humidificacion durante la VNI para mejorar el

confort; de todos modos, hasta la fecha, es un tema de debate 2 2.

Los dispositivos que se encargan del acondicionamiento del aire inhalado se denominan
humidificadores, y su funcion es agregar moléculas de agua al gas. A su vez, estos
dispositivos se dividen en dos grandes grupos: humidificadores pasivos, también
conocidos como intercambiadores de calor y humedad (HME); y humidificadores activos

o térmicos 3432,

Cada grupo de humidificadores debe cumplir los requerimientos minimos para poder

suplir correctamente las deficiencias de la via aérea respiratoria °:

e Los humidificadores pasivos deberan alcanzar 30 mg/l de humedad absoluta
(HA), 34°C de temperatura 'y 100% de humedad relativa (HR).

e Los humidificadores activos deberan brindar entre 33 y 44 mg/l de HA, entre 34
y 41°C de temperatura y 100% de HR.
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IV.d.1 Humidificadores pasivos:
La humidificacion pasiva de la via aérea se consigue mediante la utilizacion de
dispositivos denominados intercambiadores de calor y humedad (HME, por sus siglas en
inglés “heat and moisture exchanger”). El principio basico de estos dispositivos es el de
retener el calor y la humedad durante la fase espiratoria y devolver, por lo menos, el 70%
a la inspiracion posterior > # 32, Para que este principio fisico se cumpla, el humidificador
se coloca entre el paciente y la pieza en Y (Fig. 27), situacion que puede aumentar la

resistencia al flujo de aire, tanto en la fase inspiratoria como espiratoria * 16,

Expiratory limb

Patient

Inspiratory limb

 —
Ventilator

Fig. 27 Posicion del HME en el circuito del ventilador. Fuente: Al Ashry HS, Modrykamien AM. Humidification during
mechanical ventilation in the adult patient. Biomed Res Int. 2014.

Los primeros humidificadores pasivos disefiados, conocidos como HME simples,
disponian de un condensador hecho de elementos metalicos con una alta conductividad
térmica, pudiendo recuperar Uinicamente el 50% del calor y la humedad provenientes de
la exhalacion. Esto hizo que se disefien dispositivos mas eficientes y que no generen tanta

resistencia durante la ventilacion mecanica *.

En la actualidad, los HME son condensadores confeccionados con elementos de papel,
fibra sintética o espuma desechable, con una gran superficie de contacto para generar un
gradiente de temperatura efectivo 3. A partir de esto, se crearon los HME hidrofébicos,

higroscépicos, con filtro o combinados 41632,

Los HME hidrofébicos poseen un condensador hecho de un elemento que repele el agua,
produciendo una baja conductividad térmica y generando un gradiente de temperatura

mayor que los HME simples *. Estos dispositivos cuentan con una membrana con poros
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de 0,2 micras (um) de diametro, los cuales permiten el paso de gas y vapor de agua, y no

el de gotas de agua en suspension (Fig. 28) 2.

A diferencia de los HME hidrofobicos, los

(=),

higroscopicos (HHME, por sus siglas en inglés
“hygroscopic heat and moisture exchanger”)
son elaborados por una fibra sintética, la cual

esta recubierta por una capa adicional de un

material quimico higroscopico, generalmente a

base de cloruro de calcio o litio * 2. Este

Fig. 28 Intercambiador de calor y humedad. Fuente: naterial quimico tiene afinidad para atraer
Técnica Electromédica. Filtro HME adulto no estéril

de papel. Disponible " particulas de agua, logrando optimizar la
https://'www.tecnicaelectromedica.com/product/filtro
-hme-adulto-no-esteril-de-papel / entrega de humedad * 4. Ademas, el material

fibroso ayuda a retener la humedad y reducir la acumulacién de condensacion * 16,

También se disefiaron HMEs hidrofobos (HMEF)

(Fig. 29) e higroscopicos (HHMEF) que incluyen

| filtros antibacterianos y antivirales, con una

_ ’ eficiencia de filtracion frente a patdgenos de hasta el

W 99,9% 3. Los filtros utilizados se pueden clasificar
en plisados y electroestaticos: *

o Filtros plisados: funcionan en base a un
mecanismo de filtracion mecanico, donde tienen

Fig. 29 Intercambiador de calor y humedad fibras mas densas y menos cargas electroestaticas.
con filtro antibacterial. Fuente: Curessia.

Filtro higroscépico HMEF. Disponible en: La densidad de sus fibras puede causar mayor
https://curessia.com/producto/filtro-

higroscopico-hmef/ resistencia al flujo de aire, situacion que puede

afectar la humidificacion.
o Filtros electroestaticos: su mecanismo de filtracion funciona en base a un campo
eléctrico que atrapa a virus y bacterias debido a las cargas eléctricas que estos
transportan. Poseen poros mas grandes que los plisados y aportan menos al

proceso de humidificacion.

La eleccion en la préctica depende del contexto clinico, en donde los filtros plisados son
mas utilizados en entornos donde la proteccion contra infecciones es critica, debido a su

mayor eficacia en la filtracion de patdégenos. En cambio, los filtros electroestaticos tienen
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un mayor uso cuando se necesita un flujo de aire mas libre, donde la captura de particulas

pequefias es suficiente *.

Los humidificadores combinados son aquellos HME hidrofébicos que se les afiade una
sal higroscopica (cloruro de sodio o litio) *. En cuanto al rendimiento en términos de HA,

no existen grandes diferencias entre los HME combinados y los HHME 3.

Tabla 2 Rendimiento en términos de humedad absoluta de los humidificadores pasivos '°

Humidificador HA

HME 10-14 mg/1
HMEF 18-28 mg/1
HHME 22-34 mg/l
HHMEF 23-35 mg/l

Esta tabla demuestra que los dispositivos mas efectivos dentro de los sistemas de
humidificacion pasiva son los HHMEF, con un rendimiento de hasta 35 mg/l de HA.
También se puede observar una gran diferencia de los HME higroscopicos con respecto
a los hidrofobicos, teniendo un rendimiento de mas de 10 mg/l con respecto a estos

ultimos. Ademas, los HHME y HHMEEF presentan practicamente el mismo rendimiento

de HA 1032,

IV.d.2 Aspectos a considerar HME:

Si bien los humidificadores pasivos presentan una gran simplicidad y facilidad de uso,
ademas de ser livianos, econdmicos, facilmente disponibles y no requerir una fuente

eléctrica (evitando el riesgo de quemaduras) 3 3

, existen variables o situaciones que
podrian disminuir su eficacia humectante e influir en su eleccion en determinados

contextos clinicos '°.

Una de las principales desventajas del uso de los HMEs es el aumento del espacio muerto
instrumental, lo cual se refiere al volumen del circuito respiratorio que no participa en el
intercambio gaseoso. Este incremento del volumen interno puede conducir a una
disminucion de la ventilacion alveolar, provocando un aumento en la presion arterial de

dioxido de carbono (PaCO2). Por tal motivo, una estrategia ventilatoria para recuperar la
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ventilacion alveolar es aumentar el volumen corriente, lo que expone al paciente a una

lesion pulmonar por volutrauma 4 6,

Si bien existen diferentes tamafios de humidificadores pasivos, disefiados para disminuir
la dificultad ocasionada por el espacio muerto instrumental, un HME "ideal" es aquel que
tiene un volumen minimo de 50 ml. Dispositivos menores a ese tamano disminuyen
considerablemente su capacidad de humidificacion, que empeorara aun mas con el

aumento del volumen corriente 3.

La resistencia de un dispositivo HME sin uso es de 5 centimetros de agua por cada litro
de aire que pasa por el dispositivo en un segundo (cmH-O/L/s), lo cual es sumamente
despreciable *. Sin embargo, la condensacion excesiva o la acumulacion de secreciones
pueden aumentar de manera significativa la resistencia del humidificador. Esta situacion
puede provocar la oclusién del HME, fatiga de los musculos respiratorios, insuficiencia

ventilatoria y posibles complicaciones durante el destete de la ventilacion mecanica >33

La temperatura ambiente y el volumen minuto son otros aspectos que se midieron para
evaluar si afectaban el rendimiento de los HMEs. En cuanto a la temperatura ambiente,
se concluyo que tiene un efecto insignificante en los valores de HA que brinda el
dispositivo, dando la posibilidad de utilizarlo en diferentes climas **. Con respecto a la
ventilacion minuto (VM) se demostro que, luego de 72 horas, a VM elevadas (mayores a
10 L/min), hubo una reducciéon mayor del diametro interno del tubo endotraqueal con
HME que con otro tipo de humidificadores '¢. Sin embargo, Lellouche y colaboradores 3
concluyeron que al utilizar VM de 10 y 20 L/min no se mostraron cambios significativos
en el rendimiento de la humidificacion, lo que sugiere que no se tenga en cuenta la VM a
la hora de elegir un tipo de humidificacion, siempre y cuando tenga un monitoreo

constante y se renueve el dispositivo en los tiempos adecuados.

Frente al temor de fracaso del dispositivo de humidificacion pasiva, debido
principalmente al aumento del espacio muerto instrumental y a la resistencia generada, se

establecieron las siguientes contraindicaciones para su uso 2416

1. Presencia de secreciones espesas 0 copiosas.

2. Pacientes tratados con volimenes corrientes bajos, como en el caso de sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA).

3. Presencia de secreciones hematicas.

4. Cuando hay perdida del volumen corriente espirado.
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5. Pacientes hipotérmicos (T° corporal menor a 32°), donde el gas espirado no tendra
la humedad y calor necesarios para brindarle a la inspiracion posterior.

6. Pacientes con quemaduras ya que se encuentran deshidratados.

Ademas de las contraindicaciones mencionadas, se recomienda el cambio del dispositivo
humidificador en un lapso de 24-48 horas o de acuerdo a las instrucciones del fabricante;
esto es para evitar una potencial disminucién en su rendimiento, buscando minimizar el
riesgo de incremento de la resistencia o contaminacion y obstruccion a causa de

condensacion acumulada *° 2.

IV.d.3 Humidificadores activos:
Otra forma de acondicionar los gases medicinales es a través de equipos especializados
denominados humidificadores calentados o activos (HH, por sus siglas en inglés “heated
humidifiers”) *3. Estos dispositivos se ubican en la rama inspiratoria del circuito, proximal
al respirador, y constan de una carcasa plastica con base metalica, que se coloca sobre un
calentador eléctrico. Dentro de este recipiente se deposita el agua estéril, y al calentarse
la base, el agua aumenta su temperatura por conveccién * *. En la mayoria de los

dispositivos la temperatura esta prestablecida a 37°C '°.

Su principio de funcionamiento se basa en el paso del gas por el deposito de agua
calentada, y una vez que se cargue de vapor de agua, viaja por la rama inspiratoria hacia
las vias aéreas del paciente. Al disminuir la temperatura del aire circundante durante su
recorrido, es posible que el vapor de agua se condense y se acumule, lo que puede
aumentar el riesgo de contaminacion del circuito. Para ello, se utilizan trampas de agua,

las cuales deben ser removidas regularmente *.
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Los humidificadores activos pueden incorporar un mecanismo con un cable calefactor,
por lo general Gnicamente a lo largo de la rama inspiratoria, el cual mantiene la
temperatura en el circuito con el objetivo de minimizar la condensacion. Estos
dispositivos incluyen sensores que funcionan como sistema de alarma, activandose
cuando la temperatura supera o cae por debajo de los niveles recomendados. Los sensores

estan ubicados a la salida del humidificador y cerca del paciente, en la pieza en Y (Fig.

30) 34,
Rama

espiratona del circulto
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Controlador de cable calentado
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del humidificador
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355E

Controlador del
humidificador

Fig. 30 Representacion grdfica de un humidificador activo con cable calentado. Fuente: Al Ashry HS, Modrykamien
AM. Humidification during mechanical ventilation in the adult patient. Biomed Res Int. 2014.

Hay que tener en cuenta que, si bien los dispositivos con circuitos con alambre caliente
ayudan a mantener una temperatura estable a lo largo de su recorrido y reducen la
condensacion; frente a elevada temperatura ambiental (28-30 °C) y ventilacion minuto
(mayores a 10 L/min) se manifiesta una reduccion considerable de la humedad absoluta
a menos de 20 mg/l, exponiendo al paciente a un mayor riesgo de oclusion de la via aérea
artificial, principalmente provocado por el aumento de la viscosidad de las secreciones *
35, Frente a estas situaciones adversas, se enfatiza la importancia de ajustar la
configuracion de los humidificadores y considerar alternativas como el uso de HMEs
(efectos insignificantes ante cambios en la temperatura ambiental) o HHs con sistema de
compensacion automatica, los cuales calculan la cantidad de energia térmica necesaria
para humidificar un volumen especifico de gas y ajustan la temperatura del depdsito de

agua en consecuencia >4 %,
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Por otra parte, aunque los humidificadores sin cable calefactor proporcionan mayores

niveles de humedad absoluta en comparacién con los de circuito con alambre caliente,

también generan un mayor volumen de secreciones respiratorias y condensacion. Por esta

razdn, no se recomienda su uso en la atencion de cuidados intensivos °°.

36

Los humidificadores activos han evolucionado a lo largo de los afos en su técnica de

humidificacion, eso por eso que se los puede clasificar en cuatro tipos diferentes:

e Humidificadores de burbuja: el gas se introduce en un tubo bajo presion, el cual

drena en el recipiente calentado y sale por el extremo distal, sumergido por debajo

de la superficie del agua. Luego, el gas forma burbujas que aumentan la

temperatura y humedad a medida que ascienden hacia la superficie. Algunos

dispositivos disponen de un filtro sinterizado en el extremo distal del tubo para

reducir el tamafio de las burbujas ya que, a menor tamafio, mayor es la interfaz

agua-gas, lo que permite mayor contenido de vapor de agua (Fig. 31) *?°. Otros

N /"

Entrada de gas seco Salida de gases

<+—— Burbujas de gas

. J

Fig. 31 Representacion grdfica de un humidificador de burbuja.
Fuente: Esquinas AM, editor. Humidification in the intensive care
unit: The essentials. Berlin: Springer-Verlag; 2012.

El funcionamiento de estos humidificadores

factores que influyen en la
eficacia del dispositivo son la
cantidad de agua en el recipiente y
el flujo. Cuanto mayor es la
columna de agua en la carcasa,
mayor es la interfaz agua-gas;
inversamente, a mayor flujo
circulante, menor es el
rendimiento, debido a que el
tiempo de humidificacion del gas
es menor. Los distintos modelos
pueden ser con o sin calefaccion.

no cumple con ninguno de los 3

mecanismos de transmision de calor descritos en capitulos anteriores. Por esta

razdn, no acttian como dispositivos acondicionadores del gas inspirado, lo que ha

llevado a su desuso en la unidad de cuidados intensivos > *.
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Fig. 32 Representacion grdfica de un humidificador
passover  simple.  Fuente: Esquinas AM, editor.
Humidification in the intensive care unit: The essentials.
Berlin: Springer-Verlag; 2012.

e

/—D

Entrada de gas seco

Salida de gases

~

r—/

Mecha

. J

Fig. 33 Representacion grdfica de un humidificador
passover de mecha o “wick”. Fuente: Esquinas AM, editor.
Humidification in the intensive care unit: The essentials.
Berlin: Springer-Verlag; 2012.

e  Humidificadores passover: a
diferencia de los humidificadores de
burbuja, el gas seco que ingresa al
recipiente no emerge por el extremo distal
del tubo por debajo de la superficie del
agua, sino que lo hace por encima de la
misma. Esto hace que disminuya
considerablemente la resistencia, lo que
los convierte en los dispositivos de
humidificacion activa mas utilizados en la
UCI debido a su relacion rendimiento-

332 Existen distintas variantes de

costo
estos humidificadores calentados. Una de
ellas es el passover simple, en el cual el
flujo de aire pasa sobre la superficie del
agua, limitando la interfaz agua-gas (Fig.
32). Otro tipo de estos dispositivos son los
de mecha o “wick”, en los cuales una
membrana porosa, rodeada de un
elemento calefactor, se introduce bajo el
agua en posicion vertical. Esta membrana
absorbe la humedad y se mantiene
constantemente saturada de vapor de agua,
lo que aumenta la superficie de contacto y,

por ende, la interfaz entre el agua y el gas

(Fig. 33). La ultima variante implica una membrana porosa hidréfoba, que separa

la corriente de agua del gas. Gracias a sus caracteristicas hidrofobicas, esta

membrana permite el paso del vapor de agua, humidificando el gas seco, pero

impide el paso del agua liquida (Fig. 34). Las dos ultimas variantes de
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humidificadores descritas se utilizan principalmente en la UCI, ya que no generan

burbujas ni microaerosoles > 42’
Salida de gas humidificado Entrada para gas seco
Membrana O e
hidrofobica — Al suministro
Agua — —  de agua
Calantador

Fig. 34 Representacion grdfica de un humidificador passover de membrana hidrofoba. Fuente: Esquinas AM,
editor. Humidification in the intensive care unit: The essentials. Berlin: Springer-Verlag; 2012.

e Humidificadores de contraflujo: en este dispositivo, el agua se calienta fuera del
humidificador y luego se bombea hacia su parte superior para ingresar en el
recipiente a través de pequenos poros. El gas seco fluye en direccion contraria,
aumentando su humedad y temperatura a medida que pasa por la camara llena de

agua caliente (Fig. 35) 7.

Conector El agua fluye Gas humectado
de recarga segun el principio de

contracorriente

Bomba

| Calentador
de agua regulado

T (max. 39°C)

La gran estructura

gas seco de superficie asegura el

intercambio de humedad.

Fig. 35 Representacion grafica de un humidificador de contraflujo. Fuente: Schumann S, Stahl CA, Méller
K, Priebe H-J, Guttmann J. Moisturizing and mechanical characteristics of a new counter-flow type heated
humidifier. Br J Anaesth. 2007.
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e Vaporizador en linea: es un dispositivo que inyecta vapor de agua en el flujo de
gas del circuito del ventilador en la rama inspiratoria, proximal a la conexion en
Y al paciente. El disefio de este humidificador incluye un calentador de disco que
asegura que el gas se mantenga a una temperatura optima, lo que es crucial para
la preservacion de las propiedades de la humedad. La cantidad de agua que se
inyecta se regula mediante una bomba peristaltica (controlador), lo que permite
ajustar la humedad de acuerdo con las necesidades especificas del paciente. Su
proximidad a la pieza en Y elimina la necesidad de utilizar cables calefactores o
sondas para mantener la temperatura. Este humidificador se utiliza especialmente
en la ventilacion de alta frecuencia percutdnea, que proporciona volumenes
corrientes bajos a una alta frecuencia respiratoria. Estd indicado para pacientes en

situaciones criticas, como en casos de lesiones por inhalaciéon o sindrome de

dificultad  respiratoria  aguda

paciente (SDRA). Lo que hace realmente
ventajoso al vaporizador en linea en
este tipo de ventilacion, a diferencia
de otros humidificadores, es su
ubicacion proximal al paciente, lo
que maximiza la humedad que llega

a las vias respiratorias, y su

capacidad para inyectar vapor

Fig. 36 Representacion grdfica de un humidificador vaporizador en  : :
linea. Fuente: Tiffin NH, Short KA, Jones SW, Cairns BA. lndependlentemente de la
Comparison of three humidifiers during high-frequency percussive frecuencia del ﬂll_] 0 (Flg 3 6) 38 39_

ventilation using the VDR-4® Fail-safe Breathing Circuit Hub. J
Burn Care Res. 2011.

IV.d.4 Aspectos a considerar HH:

Cuando se contradice el uso de dispositivos de humidificacién pasiva, ya sea por
secreciones abundantes, estrategias de volumenes corriente bajos o en casos de
hipotermia; se vuelve necesario acondicionar los gases medicinales durante la ventilacion
mecanica mediante humidificacidon activa, ya que los mismos no poseen estrictamente
contraindicaciones. De igual forma, estos dispositivos no estdn exentos de precauciones

y/o complicaciones 22’
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El riesgo de quemaduras es algo que se debe tener siempre en cuenta al usar
humidificadores calentados. Una temperatura excesiva puede provocar dafios en las vias
aéreas del paciente; por ello, se debe mantener un monitoreo constante, asegurandose de
no superar los 37°C del gas ni los 41°C del calefactor. Ademas, el riesgo térmico también

incumbe a los profesionales de la salud que manipulan el equipo >*.

En cuanto al control de infecciones o la contaminacion del circuito, es crucial tomar
ciertas precauciones, como chequear la presencia de condensado, posicionar
correctamente las trampas de agua para que reciban el liquido drenado, y nunca volcar el
condensado en la cdmara humidificadora dado que se considera un residuo infeccioso.
También es importante no llenar la camara mas alla del nivel maximo indicado, ya que el
liquido podria ingresar en el circuito respiratorio. Por supuesto, siempre se debe cumplir

con las especificaciones del fabricante 3 °.

Existe también riesgo de electrocucion si el dispositivo no recibe un mantenimiento y
monitoreo constantes, ya que son equipos eléctricos que manipulan agua y operan en

ambientes hiimedos. Otro motivo por el que es indispensable controlar el condensado *.

Los humidificadores activos, a diferencia de los pasivos, presentan la gran ventaja de que
pueden proporcionar temperaturas precisas (cuentan con un sistema de alarma para alertar
st la temperatura excede o desciende de los niveles recomendados), ademas de no
aumentar el espacio muerto instrumental ni la resistencia (si se usan adecuadamente).
Estas ventajas los convierten en los dispositivos preferidos para acondicionar los gases

en la UCI 3.

En la unidad de cuidados intensivos de las instituciones de salud, cuando se dispone de
humidificadores calentados y de intercambiadores de calor y humedad, es posible elegir
entre uno de estos dispositivos dependiendo del contexto clinico. Lo que no se aconseja
es utilizar ambos dispositivos simultdneamente, ya que aumenta el riesgo de oclusion de
la via aérea, lo que puede conducir a complicaciones graves, incrementando la morbilidad
y mortalidad del paciente. Esto se debe a que el acondicionamiento de los gases en la
rama inspiratoria por parte del HH hard que el HME ya reciba aire caliente y
humidificado. Sumado a su capacidad de retencion de humedad luego de cada espiracion,
esto provoca una acumulacion de condensado en ambas membranas, lo que aumenta la

resistencia al flujo de aire %°.
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IV.d.5 Humidificadores especiales:
Existen dispositivos de humidificacion de tipo hibridos, que constan de un HME al cual
se le afiade una fuente activa de calor, con el proposito de aumentar su capacidad de

humidificacién. A lo largo del tiempo se crearon varios modelos *.

El modelo HME-Booster, como

water

indica su  nombre, es un

Power supply intercambiador de calor y humedad al
(12V)

cual se le incorpora un conector en

HME forma de "T", que posee un calentador

i il para anadir humedad al gas antes de

Tl g = que llegue al paciente, y una camara
Booster

para agregar agua destilada. Este

Endotracheal tube dispositivo también cuenta con una

Fig. 37 Representacion grdfica de un humidificador HME- membrana hidrofoba en su parte
Booster. Fuente: Esquinas AM, editor. Humidification in the
intensive care unit: The essentials. Berlin: Springer-Verlag;
2012.

superior, que permite el paso del agua
hacia la tubuladura uUnicamente
cuando esta se evapora (Fig. 37) 3*!. Las ventajas que presentan estos dispositivos son su
facil y seguro uso, la disminucion de los aspectos negativos con respecto al resto de los
humidificadores pasivos y activos, y permite mayores niveles de humidificacion (2-3 mg/1

mas que los HME) 2% 41,

Otro modelo disponible de humidificadores hibridos es el dispositivo Performer,
compuesto por un elemento metalico delgado con agujeros pequeiios que se encuentra
entre dos membranas hidrofobas e higroscopicas, dentro de una caja plastica rigida. La
placa metdlica se calienta mediante una fuente externa de calor. A través de un puerto en
su parte superior se agrega el agua estéril mediante una bomba que, al calentarse entre las
dos membranas, se evapora y aumenta el contenido de vapor en el gas inspirado. También
posee un filtro antimicrobiano (Fig. 38). En condiciones normales, puede entregar desde

31,9 a 34,3 de humedad absoluta *#2.
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Critical care

Fig. 38 Representacion grafica de un humidificador Performer. 1- Filtro antimicrobiano. 2 y 4- Membranas hidrofobas
e higroscopicas. 3- Placa metdlica. 5- Puerto donde se agrega el agua. Fuente: Al Ashry HS, Modrykamien AM.
Humidification during mechanical ventilation in the adult patient. Biomed Res Int. 2014.

El Hygrovent Gold es un HME hidrofébico activo que cuenta con un adaptador para
insertar un elemento calefactor y una linea para suministrar agua de manera continua.
Este dispositivo es capaz de proporcionar hasta 36,3 mg/l de HA, un valor
significativamente superior al de otros HME hidrofobicos pasivos. Para evitar la
sobrehumidificacion, el Hygrovent Gold estd equipado con un sensor térmico. No
obstante, una de sus desventajas es la mayor resistencia al flujo, debido a la acumulacion
de condensado en su componente pasivo, lo que requiere cambiarlo cada 24 horas o

menos (Fig. 39) 4.

Fig. 39 HME activo Hygrovent Gold. Fuente: Pelosi P, Severgnini P, Selmo G, Corradini M, Chiaranda M, Novario
R, et al. In vitro evaluation of an active heat-and-moisture exchanger: the Hygrovent Gold. Respir Care. 2010.

El Humid Heat es otra variante de estos tipos de humidificadores, que consta de un
HHME con un componente activo que proporciona calor externo, y el agua se afiade del

lado del paciente. El HHME estd dentro de una carcasa calentada que contiene un
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elemento de papel, proporcionando una superficie para la transferencia de humedad al
gas. Sobre el papel, el agua gotea de manera continua a través de una fuente que, gracias
a la temperatura de la carcasa, se evapora, aumentando la temperatura del gas inspirado.
El tnico pardmetro que se debe configurar en este dispositivo es el volumen minuto (con
un maximo de 30 1/min), ya que la temperatura y la humedad estan prestablecidas.
Proporciona niveles de HA similares a los del resto de los humidificadores, pero con
menos condensacion y consumo de agua. Sin embargo, su gran desventaja radica en el

espacio muerto instrumental que afiade (73 ml) 3734,

En situaciones en las que se agota el agua de la camara y se busca evitar el riesgo de
suministrar gas seco al paciente, estos dispositivos combinados contintian funcionando
como un HME pasivo, acondicionando el aire inspirado gracias a la retencion de calor de

la espiracion anterior 4! 424,

En el mercado también existen humidificadores especiales que permiten la administracion
de aerosolterapia (HME-AD), evitando la apertura del circuito y reduciendo el riesgo de
contaminacion de las tubuladuras. Este dispositivo HME-AD tiene dos configuraciones:
la de HME, que hace que funcione como un intercambiador de calor y humedad
convencional, y la de aerosolterapia, permitiendo que el farmaco se dirija directamente al
paciente y evite su paso por el material
humidificador. Este  cambio  de
configuraciéon se realiza simplemente
rotando el eje central del dispositivo (Fig.

40) 44,

Fig. 40 Humidificadores HME-AD. Fuente: Ari A,
Alwadeai KS, Fink JB. Effects of heat and moisture
exchangers and exhaled humidity on aerosol deposition in
a simulated ventilator-dependent adult lung model. Respir
Care. 2017.

40



IV.e Capitulo 5: “Acondicionamiento del gas en ventilacion

mecanica”
Como se mencion6 en capitulos anteriores, el 75% del suministro de calor y humedad se
produce en las vias aéreas superiores, siendo la nasofaringe la principal zona de
acondicionamiento del gas en condiciones fisiologicas. Si bien el resto del tracto

respiratorio participa en este proceso, su contribucion es indudablemente menor 2.

Cuando un paciente es intervenido con una via aérea artificial invasiva se necesita
indispensablemente contrarrestar el desvio del tracto superior a través de dispositivos
artificiales para filtrar, humidificar y calentar los gases medicinales frios y secos. Si la
humidificacion es insuficiente e inefectiva pueden ocurrir lesiones o complicaciones a las
pocas horas de la asistencia mecanica, a causa de que el gas con baja HA absorbe la
humedad de la mucosa traqueobronquial, dando como resultado secreciones secas,

taponamiento mucoso y obstruccion aérea > 1°,

Durante la ventilacion mecénica no invasiva no se produce el cortocircuito de las vias
respiratorias que ocurre cuando se aplica un tubo endotraqueal o una canula de
traqueostomia. Sin embargo, el uso de altas tasas de flujo puede superar los mecanismos
fisiologicos que acondicionan el gas inspirado; ademas, la respiracion bucal es comun, lo
que reduce ain mas la efectividad del proceso de humidificacion. Si no se maneja
correctamente, se secan y aumenta la resistencia de las vias respiratorias superiores,
incrementando la incomodidad y causando un deterioro anatomico y funcional de la
mucosa nasal, afectando tanto a los pacientes con VNI en centros de salud como a quienes

la utilizan en su domicilio '® %,

Tanto para la ventilacion mecanica invasiva como no invasiva, los dispositivos utilizados
para humidificar, calentar y filtrar los gases medicinales son los intercambiadores de calor
y humedad, y los humidificadores térmicos. Segin la American Association for
Respiratory Care, valores inferiores a 30 mg/l de humedad absoluta, 34°C de temperatura
y 100% de humedad relativa en los HME, asi como 33 mg/l de HA, 34°C de temperatura
y 100% de HR en los humidificadores térmicos, se consideran insuficientes para satisfacer
los requerimientos que el organismo necesita para su funcionamiento, situacion que
vuelve indispensable la monitorizacion constante del funcionamiento de estos

dispositivos 2°.
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Para la ventilacion mecénica invasiva, siempre que no esté contraindicado su uso, se opta
por los intercambiadores de calor y humedad, generalmente los HME higroscopicos, ya
que proporcionan mayores niveles de HA. Si en menos de 24 horas el HME ha sido
removido mas de 4 veces debido a la acumulacion visible de secreciones o sangre se
recomienda cambiar a un sistema de humidificacion activo ® !¢, Para implementar un
humidificador pasivo, basta con colocarlo en el circuito respiratorio entre el paciente y la
pieza en Y, de modo que cumpla con su principio de funcionamiento: retener el calor y
la humedad de la espiracion y transferirlos a la siguiente inspiracion, asegurando que el

gas inspirado tenga las condiciones adecuadas para proteger las vias respiratorias '°.

En el caso de los humidificadores activos, los mas utilizados actualmente en la UCI son
los dispositivos de tipo passover, gracias a su relacion rendimiento-costo. A comparacion
de los HME, su implementacion es mas compleja, los mismos disponen de tres modos

principales de regulacion %

1. Modo invasivo y no invasivo: permite ajustar el rango de temperatura y la HA del
gas seguin el modo ventilatorio. En el modo invasivo, la temperatura seleccionable
suele oscilar entre 33 °C y 39 °C, mientras que para la VNI se permite un rango
entre 28 °Cy 37 °C.

2. Temperatura del paciente: permite configurar la temperatura deseada del gas en
la bifurcacion de la rama inspiratoria y espiratoria, conocido como punto “Y” del
circuito.

3. Gradiente de temperatura: este parametro permite configurar una diferencia de
temperatura entre la celda de evaporacion y el paciente, gracias a la presencia de
dos sensores de temperatura. Estos gradientes suelen oscilar entre -3 y +3 °C. Una
temperatura mas elevada en la celda de calentamiento corresponde a una mayor

evaporacion del agua y humedad absoluta.

Estos dispositivos de humidificacion, ademds de ser complejos en su configuracion,
deben ser facilmente ajustables en ambos modos de ventilacion, ofreciendo una amplia
gama de temperaturas y un monitoreo constante tanto de la cantidad de agua en la carcasa
como de la temperatura en la celda de evaporacion y la suministrada al paciente. La
mayoria viene con una temperatura preestablecida de 37°C (£2), lo que proporciona un

100% de HR y 44 mg/l de HA 1632,
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En cuanto a la eleccion del humidificador para VNI, son mas recomendados los
dispositivos activos debido a que los HME presentan importantes contraindicaciones,
principalmente debido al aumento del espacio muerto. Esto incrementa el volumen
minuto al elevar la frecuencia respiratoria, lo que dificulta la eliminacion de CO2 y
aumenta el trabajo respiratorio. Ademads, cuando se presentan grandes fugas en la
mascarilla, tampoco se recomienda el uso de HME, ya que el paciente no exhala suficiente
volumen corriente (VT) para proporcionar una humidificacion adecuada en la siguiente
inspiracion '®. En el caso de los HH, su eficacia disminuye frente a elevadas temperaturas

ambientales *°.

Uno de los principales factores que atenta contra la adecuada humidificacion provocando
una caida continua de la HA durante la VNI son las fugas de aire, ya sea por la boca y/o
a través de la méscara periférica, debido al flujo unidireccional de aire nasal que genera,
lo que reduce la capacidad de la mucosa para recuperar calor y humedad durante la
espiracion. Por ello, es importante tener en cuenta la interfaz a utilizar, ya que las
mascarillas nasales se asocian con mayores fugas que las faciales, lo que puede derivar
en un inadecuado acondicionamiento del gas inspirado (Fig. 41) ** %, También se debe
considerar que, frente a altas tasas de flujo (mayores a 55 1/min), muchos humidificadores

comerciales no son capaces de generar una HR adecuada *°.

1- Fugas involuntarias
1 de la mascara
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Fig. 41 Efectos fisiopatologicos de la fuga de aire sobre el acondicionamiento gaseoso de las vias respiratorias
superiores. Fuente: Esquinas Rodriguez AM, Scala R, Soroksky A, BaHammam A, de Klerk A, Valipour A, et al.
Clinical review: humidifiers during non-invasive ventilation--key topics and practical implications. Crit Care. 2012
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Si bien en la practica clinica la temperatura ajustada del HH se basa en el confort del
paciente, al optar por los valores mas elevados disponibles, se observan mejores niveles
de HA 3% En menor medida, la humidificacion en el tracto respiratorio también se ve
afectada cuanto mas elevada sea la fraccion de oxigeno inspirado (FiO2) y la presion

positiva al final de la espiracion (PEEP) °.

En lo que respecta a la VNI domiciliaria, aunque algunos autores sostengan que la
humidificacion no tiene un efecto relevante, los pacientes expuestos continuamente a
gases frios y secos suelen manifestar congestion nasal, boca seca y dolor de garganta. Por
este motivo, numerosos estudios concluyen que acondicionar los gases desde el inicio de
la VNI cronica ayuda a mantener los niveles de humedad y a disminuir estas molestias.
En relacion con esto, la Academia Americana de Medicina del Suefio recomienda el uso

de HH en pacientes con VNI que padecen sindrome de apnea obstructiva del suefio 16
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V. Estrategia metodologica:

Para cumplir con los objetivos propuestos, se llevara a cabo una revision bibliografica de

articulos cientificos publicados en los ultimos 12 afios, utilizando las bases de datos

PubMed, Biblioteca Virtual en Salud, Scielo y Google Scholar. Las palabras claves a

utilizar son las siguientes:

Término | Término libre MeSH DeCS
#1 Respiracion Artificial Respiration, Artificial Respiracion Artificial
#2 Temperatura Alta Hot Temperature Temperatura Alta
#3 Humidificadores Humidifiers Humidificadores
#4 Humedad Humidity Humedad
#5 Adulto Adult Adulto
#6 Ventilacion no Invasiva | Noninvasive Ventilation | Ventilacion no Invasiva
#7 Intubacion Intratraqueal | Intubation, Intratracheal | Intubacion Intratraqueal
#8 Traqueostomia Tracheostomy Traqueostomia

De la siguiente manera se combinaron los términos seleccionados utilizando los

operadores booleanos “AND” y “OR™:

Término | Conector | Término | Conector | Término | Conector | Término | Resultado
#9 #1 AND #2 AND #3 AND #5 11
#10 #1 AND #2 AND #4 193
#11 #3 AND #6 8
#12 #7 OR #8 51716
#13 #3 AND #12 16
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Dentro de la seleccion de articulos se tendran en cuenta metaanalisis, revisiones
sistémicas, ensayos controlados aleatorizados y ensayos clinicos. Los criterios de

elegibilidad seran los siguientes:
De inclusion:

e Articulos publicados en un periodo de tiempo comprendido entre el afio 2012 y
2024.

e Estudios que incluyan un grupo etario de adultos mayores a 18 afios.

e Articulos cientificos completos.

e [Estudios realizados en pacientes asistidos con ventilacidn mecanica invasiva o no
invasiva.

e Articulos publicados en espaiiol o inglés.

De exclusion:

e Articulos publicados fuera del periodo de tiempo establecido.
e Estudios realizados en personas menores de 18 afios o animales.

e Articulos cientificos incompletos.
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VI. Contexto de analisis:

Tras el desarrollo del marco tedrico sobre las bases del acondicionamiento del gas
inspirado y los distintos dispositivos humidificadores disponibles en la actualidad, se
presenta la seleccion de articulos cientificos que cumplen con los criterios de inclusion y
exclusion previamente establecidos. El andlisis de estos estudios tiene como objetivo
aportar evidencia y brindar certezas basadas en la bibliografia actualizada, con el fin de

responder a la pregunta de investigacion.

1. “Heat and moisture exchangers (HMEs) and heated humidifiers (HHs) in

adult critically ill patients: a systematic review, meta-analysis and meta-
regression of randomized controlled trials” 4’

(Intercambiadores de calor y humedad (HME) y humidificadores térmicos (HH)

en pacientes adultos con enfermedades graves: una revision sistematica,

metaanalisis y meta-regresion de ensayos controlados aleatorios)

Autores: Vargas, M., Chiumello, D., Sutherasan, Y., Ball, L., Esquinas, A. M.,
Pelosi, P., & Servillo, G. Crit Care [Internet]. 2017;21(1).

Este estudio es una revision sistémica y metaanalisis de ensayos controlados aleatorizados
(ECA), que tiene como objetivo evaluar los efectos de los HME y HH en la prevencion
de la oclusion artificial de las vias respiratorias, en la neumonia y en la mortalidad en
pacientes adultos en estado critico. Para profundizar en los resultados, el estudio ademas
realizd una meta-regresion, una técnica adicional dentro del metaanalisis, que exploro la
influencia de ciertas caracteristicas clinicas de los pacientes en la efectividad de los

dispositivos.

Se incluy6 un total de 2442 pacientes en estado critico de 18 ECA distintos, seleccionados
mediante una busqueda en base de datos médicas. Los ensayos incluidos comparan

cualquier tipo de HH (con o sin alambre calentado) y HME.

Los resultados se clasificaron en primarios y secundarios. El resultado primario fue la
incidencia en la oclusion de las vias respiratorias, mientras que los secundarios incluyeron

la incidencia de neumonia y mortalidad.

En cuanto a los resultados primarios, no hubo diferencias significativas en la oclusion de

las vias respiratorias entre pacientes tratados con HME y HH. Tampoco existieron
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diferencias al comparar HME con HH con alambre calentado. Sin embargo, la oclusion
de las vias aéreas fue mayor al utilizar HME en comparacion con HH sin cable calefactor.
No se detectaron tampoco diferencias entre HMEs higroscopicos e hidrofobicos respecto

a los HH.

Los resultados secundarios evidenciaron diferencias insignificantes en cuanto a la
incidencia de neumonia entre pacientes tratados con HME y HH, incluyendo los
humidificadores térmicos con y sin cable calefactor. De manera similar, la mortalidad no

mostro diferencias entre ambos dispositivos.

La meta-regresion en este estudio se aplicod para explorar la relacion entre la oclusion de
las vias respiratorias y factores clinicos especificos. Se encontrd una relacion
estadisticamente significativa, donde a mayor incidencia de neumonia, menor fue el
riesgo de oclusion al utilizar HME en comparacion con HH. Asimismo, se observa una
tendencia hacia un menor riesgo de oclusion con HME cuando los pacientes recibieron
ventilacidn mecanica por mayor tiempo, aunque esta asociacion no alcanzd la
significacion estadistica. Estos resultados sugieren una posible ventaja del uso de HME
en pacientes con neumonia y en aquellos que requieren ventilacion prolongada, en

términos de menor oclusidn de la via aérea.

El presente estudio concluyd que no existe una superioridad clara de los HH sobre los
HME en términos de resultados clinicos. Por lo tanto, se recomienda que la eleccion del
dispositivo humidificador se base en el contexto clinico, buscando evitar complicaciones

y alcanzar el rendimiento adecuado al menor costo posible.

2. “Heat and moisture exchangers versus heated humidifiers for mechanically
ventilated adults and children (review)” *8
(Intercambiadores de calor y humedad versus humidificadores térmicos para

adultos y nifios con ventilacion mecanica (Revision))

Autores: Gillies D, Todd DA, Foster JP, Batuwitage BT. Cochrane Database Syst Rev
[Internet]. 2017;9(12):CD004711.

En el caso de este estudio, es una revision sistémica con metaanalisis que tiene como
objetivo evaluar si los intercambiadores de calor y humedad o los humidificadores

térmicos son mas efectivos en la prevencion de complicaciones en personas que reciben
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ventilacion mecanica invasiva. Aunque incluye ensayos realizados tanto en adultos como
en nifios, se priorizan los resultados en la poblacion adulta, ya que representan la mayor
parte de los datos analizados y son directamente aplicables al objetivo de esta tesina. Por
este motivo, los resultados en la poblacion pediatrica no seran considerados en esta
descripcion, dado que corresponden unicamente a solo 3 de los 34 ensayos incluidos en

el presente estudio y exceden el alcance planteado en esta investigacion.

Se incluyeron 2725 pacientes adultos asistidos con ventilacion mecanica invasiva,
distribuidos en 31 ensayos clinicos provenientes de 12 paises. Los mismos fueron
seleccionados mediante una busqueda sistemdatica en base de datos reconocidas,
excluyendo aquellos estudios en los cuales no se informo de aleatorizacion en su disefio.
Los dispositivos evaluados fueron los HME, clasificados en hidrofobicos, higroscopicos

y combinados; y los HH, con o sin alambre calentado.

En cuanto a los resultados, se dividieron en primarios y secundarios. Los primarios
incluyeron la incidencia de oclusion artificial de la via aérea, la mortalidad por cualquier
causa y la neumonia. Por otro lado, los resultados secundarios se enfocaron en
complicaciones respiratorias (hipoxemia, hipercapnia, aspiraciones), medidas
respiratorias (PaO2, PaCO2, volumen corriente, ventilacion minuto), aclaramiento de
secreciones, cambios en la temperatura corporal, duracion de la estancia en la UCl y en

el hospital, y costo de los dispositivos.

Es importante resaltar que el andlisis también tuvo en cuenta la heterogeneidad de los
ensayos, la caracteristicas de los pacientes y las condiciones clinicas especificas, lo que

permitid una interpretacion mas precisa de los resultados.
Los resultados primarios mostraron los siguientes hallazgos:

e Oclusion artificial de las vias respiratorias: no existieron diferencias significativas
entre ambos grupos.

e Mortalidad: no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos.

e Neumonia: no se demostraron diferencias significativas en la prevalencia de
neumonia en general. Tampoco existieron diferencias cuando la neumonia fue
diagnosticada en cualquier momento dentro del periodo de ventilacion o si el
diagnostico fue al menos 48 horas después del comienzo de la ventilacion. En un

analisis mas detallado, los HME hidrof6ébicos mostraron una posible reduccion
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del riesgo de neumonia en comparacion con los HME higroscopicos y
humidificadores térmicos, aunque hay que considerar que estos datos provienen

de un nimero reducido de estudios.
Los resultados secundarios demostraron lo siguiente:

e Complicaciones respiratorias: no se mostraron diferencias significativas entre
ambos grupos en la prevalencia de atelectasias (3 estudios).

e Medidas respiratorias: no hubo diferencias significativas en los niveles de PaO2
entre ambos grupos (4 estudios). La PaCO2 fue significativamente mayor en el
grupo HME (5 estudios). Tanto el volumen corriente como la ventilacién minuto
fue considerablemente mayor en el grupo HME (5 estudios).

e Eliminacién de secreciones: las aspiraciones traqueales mostraron diferencias
insignificantes entre los dos grupos (3 estudios). El uso de solucién salina por dia
fue significativamente menor en el grupo HME (3 estudios).

e Temperatura corporal: los pacientes tratados con HME tuvieron temperatura
corporal ligeramente mas baja (8 estudios).

e Duracién en la UCI y en el hospital: los datos no mostraron diferencias claras,
aunque no pudieron ser agregados a un metaanalisis debido a sesgos en los datos.

e Costo de los dispositivos: todos los estudios que reportaron costos indicaron que

los HME fueron significativamente mas econdmicos.

Los autores llegan a la conclusion que la eleccion del dispositivo humidificador en
pacientes adultos asistidos con ventilacion mecéanica invasiva no parece afectar la
prevalencia de oclusion artificial de las vias respiratorias, mortalidad o neumonia. Al
mismo tiempo, resaltan que los resultados de esta revision deben tomarse con cautela ya
que algunos estudios analizados tienen un riesgo alto de sesgo y urge la necesidad de

mayor investigacion acerca de la comparacion de los diferentes tipos de HME y HH.
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3. “Effectiveness of heat and moisture exchangers in preventing ventilator-
associated pneumonia in critically ill patients: a meta-analysis” 4

(Eficacia de los intercambiadores de calor y humedad en la prevencion de la
neumonia asociada a la ventilacion mecanica en pacientes graves. un

metaanalisis)

Autores: Menegueti, M. G., Auxiliadora-Martins, M., & Nunes, A. A. BMC
Anesthesiol [Internet]. 2014;14(1):115.

Este articulo cientifico es un metaanalisis cuyo objetivo es evaluar la efectividad de los
HME en comparacion con los HH para prevenir la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica (NAVM) en pacientes criticamente enfermos bajo ventilacion mecénica
invasiva. Se incluyen 10 ensayos controlados aleatorizados, con la participacion de 1077
pacientes en el grupo HME y 953 en el grupo HH. Otro aspecto evaluado en este estudio
fue si existian diferencias significativas en cuanto a la mortalidad, estando esta
informacion disponible en 8 de los 10 ensayos seleccionados, donde el tamafio de la
muestra fue de 884 pacientes para el grupo HME y 764 para el HH. La heterogeneidad

entre las investigaciones fue baja.

La metodologia utilizada para este revision sistémica de la literatura con metaanalisis
implicod 6 etapas: seleccion de la hipotesis, seleccion de los estudios, definicion de las
caracteristicas, andlisis de los estudios incluidos, interpretacion de los resultados y
sintesis de los resultados. La busqueda se realizd en bases de datos reconocidas como

PubMed, Lilacs y Cochrane.

Los resultados no demostraron diferencias relevantes entre el uso de HME y HH en
cuanto a la apariciéon de neumonia asociada a la ventilacidon mecéanica. Tampoco se
reportaron diferencias en las tasas/riesgos de mortalidad en el uso de HME y HH. Como
resultados secundarios, el articulo también menciona que los HME pueden ser mas
econdmicos y menos laboriosos para el personal de salud, aunque pueden asociarse a

complicaciones como obstrucciones o aumento de la resistencia en las vias respiratorias.

El estudio no logr6 excluir definitivamente una posible asociacion entre los
intercambiadores de calor y humedad y la prevencion de NAVM, pero sugiere que ambos
dispositivos son comparables en términos de incidencia de neumonia y mortalidad. Los
autores recomiendan la realizacion de ensayos clinicos futuros con mayor rigor

metodoldgico y muestras mas grandes para confirmar estos hallazgos. Ademas, resaltan
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la importancia de monitorear eventos adversos de los HME, como obstrucciones del TET,

hipercapnia e hipotermia, los cuales fueron reportados en algunos estudios.

4. “Impact of the humidification device on intubation rate during noninvasive
ventilation with ICU ventilators: results of a multicenter randomized
controlled trial” 3
(Impacto del dispositivo de humidificacion en la tasa de intubacion durante la
ventilacion no invasiva con ventiladores de UCI.: resultados de un ensayo

controlado aleatorizado multicéntrico)

Autores: Lellouche F, L’Her E, Abroug F, Deye N, Rodriguez PO, Rabbat A. Intensive
Care Med [Internet]. 2014;40(2):211-9.

El estudio consta de un ensayo controlado aleatorizado multicéntrico, que evalu6 el
impacto del tipo de humidificacion (HME vs. HH) en la tasa de intubacion durante la
ventilacion no invasiva con ventiladores de UCI. Tiene como propdsito probar la
hipotesis de que el uso de humidificadoras térmicos durante la VNI se asocia a una menor

tasa de intubacion en comparacion a los intercambiadores de calor y humedad.

Se llevo a cabo en 15 hospitales con experiencia en VNI e incluy6 a 247 pacientes adultos,
de entre 18 y 85 afios, y se estratificd por tipo de insuficiencia respiratoria (hipoxémica o
acidosis respiratoria). De estos, 119 fueron asignados al grupo de HH y 128 al grupo de
HME. Se excluyeron aquellos pacientes con necesidad de intubacion inmediata,
deformidades faciales graves, probabilidad de cirugia, episodios previos de ventilacion
mecanica invasiva prolongada, neumotorax y decisiones previas de no resucitacion. El
criterio principal de valoracion fue la tasa de intubacion, mientras que los criterios
secundarios incluyeron la tasa de intubacion en los subgrupos de hipoxemia y acidosis
respiratoria, la duracion de la ventilacion mecanica, la estancia en la UCI y en el hospital,
la mortalidad, parametros fisioldgicos (FR, pH, PaCO2) y la tolerancia (sequedad de las

mucosas).

Los resultados obtenidos muestran que no hubo diferencias significativas en la tasa de
intubacion entre los dos grupos para toda la poblacion (36.9% en HH vs. 29.7% en HME).
En cuanto a los criterios de valoracion secundarios, la PaCO2 fue similar en ambos

grupos, hasta incluso en los pacientes con acidosis respiratoria. No existieron diferencias
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significativas en la mortalidad ni en la duracidon de la VNI, estancia en UCI u hospital,
como tampoco en la tolerancia, donde el nimero medio de pacientes con sequedad
significativa de la mucosa fue bajo, con 13,8% en el grupo HH y 13,2% en el HME. En
el analisis de subgrupos, se registr6 una mayor tasa de intubacidon en pacientes
hipoxémicos que utilizaron HH (41% frente a 26%), aunque esta diferencia no alcanzo la

significancia estadistica.

Los autores concluyeron que los humidificadores térmicos no mostraron beneficios
significativos frente a los intercambiadores de calor y humedad en la tasa de intubacion,
ni en otros resultados clinicos relevantes. Esto fue asi a pesar de los sélidos fundamentos
fisiologicos que respaldan a los HH frente a los HME, como un menor espacio muerto
instrumental y una mayor capacidad de humidificacién. Por este motivo, sostienen que
no se justifica el uso rutinario de HH durante la ventilacion no invasiva, aunque podria

considerarse en casos de hipercapnia severa o intolerancia al HME.

5. “Short-term effects of humidification devices on respiratory pattern and
arterial blood gases during noninvasive ventilation” 5!
(Efectos a corto plazo de los dispositivos de humidificacion sobre el patron

respiratorio y los gases en sangre arterial durante la ventilacion no invasiva)

Autores: Lellouche F, Pignataro C, Maggiore SM, Girou E, Deye N, Taill¢ S, et al.
Respir Care [Internet]. 2012;57(11):1879-86.

El presente articulo cientifico se trata sobre un ensayo clinico con un disefio cruzado, en
donde se compar6 el impacto a corto plazo de los humidificadores térmicos y los
intercambiadores de calor y humedad en pacientes sometidos a ventilacion no invasiva

por insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica o hipercépnica.

Los criterios de inclusion utilizados fueron presencia de disnea reciente, con al menos

una de las siguientes condiciones:

e Frecuencia respiratoria mayor a 25 respiraciones por minuto.
e Pa0O2 menor a 60 mmHg en aire ambiente.

e PH arterial menor a 7,38.
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Los criterios de exclusion fueron necesidad inmediata de intubacion endotraqueal,
hipoxemia severa (FIO2 mayor a 0,80 requerida para mantener una SaO2 mayor a 90%),
frecuencia respiratoria menor a 12 respiraciones por minuto, neumotérax o inestabilidad
hemodinamica. La seleccion de estos criterios fue disefiada para seleccionar pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda susceptibles de beneficiarse con VNI, pero sin

complicaciones que requieran maneja invasivo inmediato.

Se incluyeron 81 pacientes que fueron tratados consecutivamente con HME y HH durante
30 minutos cada uno, siguiendo un orden aleatorio. Durante los ultimos 5 minutos de cada
periodo, se midieron los gases arteriales y los parametros ventilatorios. Para garantizar
un ajuste adecuado y comodidad, se emplearon mascaras oronasales de diferentes

tamafios y formas.

Antes del inicio del estudio, los participantes fueron clasificados en tres grupos segun sus

condiciones clinicas:

e Sujetos con hipercapnia y acidosis respiratoria.
e Sujetos con hipercapnia y sin acidosis respiratoria.

e Sujetos hipoxémicos no hipercépnicos.

En cuanto al impacto general de los dispositivos, los resultados de este ensayo
demostraron que los intercambiadores de calor y humedad tienen efectos negativos a
corto plazo en comparacion con los humidificadores activos. Los HME se asociaron con
un aumento significativo de la PaCO2 (47 mmHg frente a 46 mmHg), una mayor
ventilacion minuto (15 I/min frente a 12 1/min) y un pH arterial menor (7,38 frente a 7,40).
Los resultados del analisis por grupos clinicos mostraron que los pardmetros ventilatorios
y los gases en sangre arterial fueron mas pronunciados en la poblacion hipercapnica, con
o sin acidosis respiratoria, que en la hipoxémica. Estas diferencias fueron mas
significativas en los pardmetros de PaCO2, pH arterial, frecuencia respiratoria y

ventilacidon minuto.
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Tabla 3 Influencia del dispositivo de humidificacion en los gases arteriales y pardmetros respiratorios en
los diferentes grupos clinicos °'.

Hipercapnia con Hipercapnia sin Hipoxemia
acidosis acidosis
HME HH HME HH HME HH
pH 7,31 7,34 7,41 7,42 7,43 7,44
PaCO2 60 56 50 48 36 35
(mmHg)
PaO2 85 79 80 75 92 92
(mmHg)
FR 27 22 23 20 30 29
(resp/min)
VT (ml) 497 509 571 667 611 585
VM 13,8 11,4 15,1 12,2 17,3 16,3
(I/min)

Los autores concluyen que los efectos negativos observados con los HME se atribuyen al
aumento del espacio muerto instrumental que generan, lo cual dificulta la eliminacion de
CO2. Por este motivo, recomiendan el uso de humidificadores térmicos en ventilacién no
invasiva para pacientes con insuficiencia respiratoria hipercépnica, especialmente en
aquellos con acidosis respiratoria, para optimizar la eliminacion de CO2 y mejor el pH
arterial. Ademas, los HH reducen la ventilacion minuto requerida, aliviando el esfuerzo

ventilatorio.
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VII. Resultados:

Al comienzo de este trabajo de investigacion se plante6 el interrogante: ;Cuales son los
criterios para la seleccion, implementacion y monitorizaciéon de los dispositivos de
humidificacion en pacientes adultos asistidos con ventilacion mecénica invasiva y no
invasiva? Tras el analisis de los cinco articulos cientificos seleccionados, con diferentes
disefios de estudio, es posible afirmar que el profesional kinesidlogo que se desempefia
en la UCI debe considerar una variedad de criterios. A continuacién, los mismos seran

detallados.

En primer lugar, el profesional debe conocer en profundidad las ventajas y desventajas
de los dispositivos de humidificacion, ya que su eleccion en la practica clinica debe
adaptarse al contexto especifico. Esto permite evitar complicaciones y alcanzar un
rendimiento adecuado al menor costo, considerando que en algunas situaciones los

recursos pueden ser limitados 7.

Tabla 4 Ventajas y desventajas de los dispositivos humidificadores 3

Ventajas

Desventajas

Intercambiadores de calor y

humedad (HME)

Uso simple

Contraindicado en ciertas

patologias™®

Sin riesgo para el equipo

Posible aumento de la resistencia

Liviano Aumento del espacio muerto
instrumental
Econdémicos Menor eficiencia frente a los HH

Fécilmente disponibles

Humidificadores térmicos (HH)

Sin contraindicaciones especificas

Posibilidad de electrocucion

No agrega espacio muerto

instrumental

Expone a temperaturas excesivas

No aumenta la resistencia

Presencia de agua en el circuito

puede limitar el flujo de aire

Posee sistema de alarma

Colonizacion del circuito

Entrega temperatura precisa

Requiere mayor monitoreo

*Principalmente en aquellas que requieren estrategias de proteccion pulmonar (VT de 4

a 6 ml/kg)
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Criterios de seleccion de los dispositivos de humidificacion:

Los intercambiadores de calor y humedad se destacan por su simplicidad y son
considerablemente mas econdémicos que los humidificadores activos, lo que los
vuelve los dispositivos de primera eleccion, principalmente en contextos con
limitaciones presupuestarias **. Los modelos mas efectivos incluyen HME
higroscopicos o combinados, que alcanzan hasta 35 mg/l de humedad absoluta '°.
Se recomienda remover el HME o considerar el cambio a un HH cuando se
observa acumulacion de condensado o resistencia al flujo, secreciones espesas o
hematicas, en casos de hipotermia o en estrategias ventilatorias con volumenes
corrientes bajos 4.

Los humidificadores térmicos son mas versatiles y adecuados para pacientes con
necesidades complejas, ya que pueden brindar niveles més elevados de humedad
absoluta que los HME. También se acude a ellos cuando los humidificadores
pasivos se contraindican de manera absoluta > 6. Los dispositivos passover con
sistema de cable calefactor son los mas indicados, ya que ofrecen mayor control
de temperatura y niveles 6ptimos de HA *%°,

Para pacientes intervenidos con ventilacion mecéanica invasiva no existe evidencia
que respalde el uso de un dispositivo sobre otro en cuanto a la prevencion de la
oclusién de las vias respiratorias, mortalidad o neumonia 4’4 *_ Sin embargo, los
HME podrian tener ventaja frente a los HH en pacientes con neumonia y
ventilacidn mecanica prolongada para prevenir la obstruccion de las vias aéreas
47 De igual modo, siempre se recomienda adaptarse a las caracteristicas clinicas
de cada paciente.

En la ventilacién mecénica no invasiva, los HH han demostrado mejores efectos
en el impacto de los gases arteriales y en los pardmetros ventilatorios frente a los
HME. Por este motivo, se recomiendo principalmente su uso en aquella poblacion
con insuficiencia respiratoria hipercapnia, con o sin acidosis !. De todos modos,
ninguno de estos dos tipos de humidificadores parece ofrecer ventajas
significativas en términos de confort, cuyo objetivo es reducir la tasa de

intubacion de los pacientes >°.

La implementacion de cada dispositivo varia segin sus caracteristicas, por lo que es

fundamental tener en cuenta los siguientes aspectos especificos:
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e Los humidificadores pasivos poseen una implementacion sencilla, ya que
solamente basta con colocarlo entre el paciente y la pieza en Y. Esta posicion del
dispositivo es necesaria para que cumpla su principio de funcionamiento de
retener el calor en la espiracion para otorgarlo a la siguiente inspiracion. Tanto en
la ventilacién invasiva como en la VNI, la colocacion que debe tener el
humidificador es la misma * 6.

e Los humidificadores activos son mas complejos en su implementacion, esto es
gracias a que requieren una mayor precision en su configuracion, con la
posibilidad de seleccionar el modo a utilizar, la temperatura deseada y el gradiente
de temperatura. Esta configuracion sirve para maximizar la eficacia del
dispositivo y brindar niveles adecuados de humidificacion. Se requiere mayor
temperatura para el acondicionamiento de los gases en ventilacion mecdanica
invasiva que para la VNI. Es indispensable la colocacion de trampas de agua en

puntos estratégicos del circuito para recoger el condensado y minimizar riesgos

de infeccion y mal funcionamiento 2.

El monitoreo continuo de los humidificadores es crucial para mantener su eficacia. En

cada uno de ellos se debe considerar lo siguiente:

e Los HME se recomiendan removerlos cada 24-48 horas o segtn las indicaciones
de su fabricante. Si no se supervisa continuamente su funcionamiento, pueden
surgir eventos adversos, como obstrucciones del TET, hipotermia o hipercapnia.
Esto puede deberse a causa del aumento de la resistencia o acumulacion de
condensado *°#°. Cambiarlo més de cuatro veces en menos de 24 horas es un fuerte
indicador de la necesidad de transicion a un sistema activo >.

e Los HH se destacan por incluir sensores que alertan sobre fluctuaciones de
temperatura. De igual modo, es fundamental supervisar la temperatura del gas
inspirado y la cantidad de condensado en las trampas de agua. Se recomienda
validar que la temperatura no supere los 37°C para evitar quemaduras en las vias

respiratorias 3.
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VIII. Conclusiones:

La presente tesina logro evidenciar la importancia del acondicionamiento de los gases
inspirados en pacientes adultos bajo ventilacion mecéanica invasiva y no invasiva,
destacando el papel indispensable del kinesidlogo en la seleccion, implementacion y

monitorizacion de los dispositivos de humidificacion.

El anélisis realizado permiti6 identificar las implicancias de no cumplir con los requisitos
minimos de humedad, asi como los riesgos asociados con la sobrehumidificacion y el
exceso de calor. Estas observaciones subrayan la necesidad de un abordaje kinésico

fundamentado en criterios claros y basados en evidencia cientifica.

Se concluye que los intercambiadores de calor y humedad son una opcion efectiva y
practica en contextos clinicos que no presentan contraindicaciones especificas, mientras
que los humidificadores activos ofrecen ventajas significativas en escenarios con mayores
requerimientos de humidificacion o cuando los HME no son viables. La eleccion entre
ambos debe basarse en el estado clinico del paciente, las caracteristicas propias del

dispositivo y los objetivos terapéuticos establecidos.

Finalmente, el éxito de la intervencidn kinésica radica no solo en el correcto uso de los
dispositivos, sino también de la vigilancia constante de los parametros de humidificacién
y en la capacidad de responder de manera adecuada frente a cambios en las condiciones
del paciente. Esta labor resulta clave para garantizar la calidad de la atencion, reduciendo

las complicaciones respiratorias y optimizando el proceso de ventilacion de los pacientes.

A pesar de los hallazgos expuestos en esta tesina, se requieren futuras investigaciones que
profundicen en el desempefio y la eficacia de los dispositivos de humidificacion para
ambas modalidades de ventilacion. Esto permitird obtener mayores certezas y guias mas
precisas para su uso en la practica kinésica, contribuyendo asi a una atencién mas segura

y efectiva.
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