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COMPORTAMIENTO DE LOS FILTROS DE HUMIDIFICACION PASIVA EN LA
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA DOMICILIARIA

De La Torre Baez Jesus Maria, José Luis Carrillo Alduenda.

RESUMEN

Introduccion

Los dispositivos de presion positiva continua generalmente se utilizan con
humidificacion para disminuir efectos adversos y su uso afiade costo. En la practica
clinica no es infrecuente que utilicen narices artificiales como alternativa temporal.
Estas agregan resistencia y su efecto sobre la presion de salida es desconocido.
Nuestro objetivo fue conocer los efectos de la nariz artificial (humidificacion pasiva)
sobre la presion de salida en un dispositivo CPAP.

Material y métodos

A un dispositivo de presién positiva continua (REMstar Philips Respironics)
previamente calibrado y sin error entre la presion programada y la presion de salida,
se colocaron 7 narices artificiales de marcas diferentes y la presion de salida se
midio, desde 4 hasta 20 cmH20, con un mandmetro manual después de 2 minutos
de estabilizarse el flujo de aire; la fuga intencional se mantuvo constante en todo
momento y la fuga no intencional fue de 0 L/min.

Resultados

El acuerdo entre la presion programada y la presiéon medida después de colocar la
nariz artificial fue variable: INTERSURGICAL Coeficiente de Correlacién Intraclase
(CCl) 0.95, Diferencia de Medias (DM) 1.3 cmH20; 0.4 cmH20; ALTECH CCI 0.95,
DM 1.4 cmH20; 0.4 cmH20; AIR CCI 0.98 DM 0.8 cmH20; 0.005 cmH20; DRAGER
CCO 0.97, DM 1 cmH20; 0.3 cmH20; HUMID-VENT 2S CCI 0.99, DM 0.5 cmH20;
0.2 cmH20; HUMID-VENT FILTER PED CCI 0.87, DM 2.3 cmH20; 0.7 cmH20;
TWINSTAR DRAGER CCI 0.45, DM 5.5 cmH20; 2 cmH20; ademas, se encontrd
una correlacion directamente proporcional entre la presion programaday el Delta; de
presion expresada en cmH20, pero, inversamente proporcional cuando se expresa
como % de perdida.

Conclusién

La nariz artificial disminuye la presion de salida de un dispositivo de presién positiva
continua en forma variable; los factores que afecta dicho cambio son la marca de la
nariz y la presion programada.



INTRODUCCION

La principal funcion de la via aérea superior es calentar y saturar el aire que ingresa
logrado cifras de 29-32 °C y 34-38 mgH2O/L (1), pero, usando ventilacion mecanica
invasivo (VMI), como no invasiva (VMNI), este mecanismo se ve disminuido
causando disfuncion ciliar, sensacion de sequedad y mala adherencia al tratamiento
en VMNI domiciliaria. (2) Para tratar de compensar esta problema se puede
colocarse un equipo de humidificacion activa, o bien, un dispositivo de humidificacion
pasiva o nariz artificial; este ultimo consiste en papel filtro plegado de diferentes
materiales que mantiene la humedad y retiene el calor generado por el paciente.

En 2002, Jaber S et al compararon el efecto de humidificadores pasivos sobre la
ventilacion y el intercambio gaseoso en pacientes con ventilacidn mecanica invasiva
(VMI), sin medir su efecto en la resistencia. (3) En el 2007, Moréan | et al evaluaron el
efecto sobre la mecanica pulmonar al colocar un humidificador pasivo en pacientes
con VMI en pacientes con sindrome de insuficiencia respiratoria aguda reportando
una buena compensacion. (4) En el 2007, Siempo | et al describieron a través de un
meta-analisis el efecto sobre desenlaces clinicos de la humidificacion pasiva en
pacientes con VMI. (5) En 2009, Lellouche et al hacen las primeras comparaciones
sobre entre la presion programa y la presion entregada al momento de colocar una
nariz artificial y reporta diferencias de marca. (6)

La nariz artificial es un método de humidificacibn muy usado en la ventilacién
mecanica, por ser sencillo y econdmico, al colocarse en la salida del circuito agregan
resistencia y disminuyen la presion de aire, este fenOmeno est4 descrito en
situaciones agudas y ventiladores invasivos. (7) Sin embargo, en situaciones
cronicas y en dispositivos no invasivos (como un dispositivo de presion positiva
continua o CPAP) su efecto no esta descrito; el medir y describir los posibles cambios
de colocar una nariz artificial a un CPAP podria generar modificacion en las
conductas terapéuticas. El objetivo fue evaluar el efecto de colocar una nariz
artificial sobre la presion salida en un dispositivo de presién positiva continua en
la via aérea.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio experimental en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” en la ciudad de México. El protocolo fue
aprobado por el Comité de Ciencia/ Bioética en Investigacion y no se requirio el
consentimiento informado por ser una investigacion sin riesgo (8). Los datos fueron
tomados en forma consecutiva durante el periodo de Agosto 2016 a junio 2016.

Medicion de la resistencia

Se colocaron siete filtros intercambiadores de calor y humedad de diferentes
fabricantes (cinco filtros para adultos y dos para nifios), comercialmente disponibles
en México: INTERSURGICAL (© Intersurgical Ltd.), ALTECH (equipment systems
Pte Ltd), AIR (Hangzhou Anow Microfiltration Co., Ltd.), DRAGER (Drager®),
HUMID-VENT 2S (Gibeck®), HUMID-VENT FILTER PED (Humid-Vent®),
TWINSTAR DRAGER (Drager®). Estos se colocaron a un dispositivo de presion
positiva continua REMstar Serie M de Respironics® (sin un sistema de humidificacion
integrado). Una vez calibrado y evidenciando la ausencia de entre la presion
programada y la presion de salida (medida entre la tubuladura y el dispositivo de
presion positiva). Se realiz6 mediciones seriadas de la presion de salida con el
equipo programado desde 4 cm H20 hasta 20 cmH20, y se registro el valor marcado
por un manometro manual (PURITAN BENNETT, MAX PRESSURE 15 PSIG) con 2



minutos de estabilizacién en el flujo de aire; la fuga intencional se mantuvo constante
en todo momento y la fuga no intencional fue de 0 L/min, con temperatura constante.

Variables Medidas

Las variables registradas fueron la Presidn basal que representa la presion de salida
medida sin nariz artificial; Presion con resistencia que es la presion medida con nariz
artificial y el delta (A) de Presién que consiste en la diferencia entre la presion basal
y la presion con resistencia.

Anélisis estadistico:

Los datos se describen en medias y desviacion estandar. La comparacion entre los
datos iniciales y finales se realiz6 con la Prueba de Wilcoxon. Para establecer las
correlaciones entre las mediciones se utilizd el coeficiente de correlacion de
Spearman. Se considero p < 0.05 como estadisticamente significativa.

RESULTADOS

Se incluyé un total de 119 mediciones en forma consecutiva (17 mediciones por
cada nariz artificial). La tabla 1, muestra el promedio de presion, ademas de
presiones minimas y maximas con el uso de la nariz artificial que se utilizé en cada
filtro intercambiador de calor y humedad.

Tabla 1. Presiones promedio utilizadas con el dispositivo de presion positiva y
caracteristicas principales de cada filtro.

Nombre Fabricacion VAR

Presion de
salida
(X+SD)

Habilidades Resistencia

Manufactura Referencia Aneste  UCI Adulto Pedia HME HMEF Anti
sia trico bacteria
no/viral
Intersurgical 1341031S-3-A Sl Sl Sl Sl SI flujo a 10,6+4,6
30L/min
1.6 cm H20
Altera AL- Sl Sl Sl S| S| flujo a 10,6+4,6
08022.vV001 30L/min
5cmH20
AR® GVS 4333/01 Sl Sl Sl S| Sl 30 Ipm 100 pa 11,2+4,8
TWInStar® MP01805-06 SI SI SI Sl Sl flujo a 10,9+4,7
30L/min
0.9 cm H20
Gibeck 14412 S| S| Sl S| S| flujo a 11,4+4,8
30L/min
2.1 cm H20
Teleflex 11012 Sl Sl S| S| S| flujo a 9,6+4,3
20L/min
2.1 cm H20
TwinStar® 8 MP01820-02 S| S| S| flujo a 6,43
15L/min
3.0 cm H20

El acuerdo entre la presion programada y la presion medida después de colocar la
nariz artificial fue variable, con diferencias entre marcas y algunas con gran impacto
sobre la presién de salida.



Grafico 1. Gréficos de Bland & Almant para el comportamiento de la presion de
salida para cada nariz artificial con diferentes presiones.
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Ademas, se encontré una correlacion directamente proporcional entre la presion
programada y el cambio de presién expresada en cmH20, pero, inversamente
proporcional cuando se expresa como porcentaje de pérdida, que se muestra en el
grafico 2.

Grafico 2. Representacion gréfica de las correlaciones entre diferencia de presiones
en porcentaje y relacionada con la presion programada en el dispositivo de presion
positiva continua.
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DISCUSION

La apnea obstructiva del suefio, esta asociado con hipertension arterial, alteraciones
metabdlicas, comorbilidades cardiovasculares (9), alteraciones cognitivas (10),
disminucién en la calidad de vida (11), accidentes de transito (12) y aumento en la
mortalidad (13)

Teniendo en cuenta que la presién positiva continua en la via aérea (CPAP), es el
estandar de oro para su tratamiento, y que el precio de un dispositivo de presion
positiva continua, en la Ciudad de México es alrededor 350 y 1.000 ddlares
americanos (90-260 dias de salario minimo), (14) los pacientes buscan formas de
economizar y algunas practicas médicas pueden recomendar el uso de otros
sistemas de humidificacion como lo es la pasiva. Ademas, existe en el mercado el
CPAP Z1 (PowerShell ™) es la primera maquina presién positiva continua en la via
aérea que usa un filtro intercambiador de calor y humedad, con un costo de 517
dolares americanos. (15). Lo que da mas valor en la practica clinica a nuestros
hallazgos, representando un importante avance sobre el comportamiento de los
sistemas de humidificaciéon pasiva en la ventilacion mecanica no invasiva crénica.
La humidificacion del gas inspirado se da principalmente por evaporacion de agua a
partir de secreciones del arbol tragueobronquial que al mismo tiempo es proporcional
al flujo de sangre que irriga el bronquio. Cuando alguien respira con una via aérea
superior intacta, el gas inspirado entra en la traquea, calentandose a 29-32 °C y se
saturada con vapor de agua. En la tradquea, la temperatura alcanza los 34 °C y la



humedad absoluta 34-38 mgH2O/L, con posterior humedad absoluta de 44
mgH20O/L, con temperatura de 37 °C y humedad relativa del 100%, hasta la quinta
generacion del arbol bronquial. (16) En presencia de aire frio y seco en la traquea (o
durante la hiperventilacion) la saturacion isotérmica se desplaza mas abajo en el
arbol bronquial, para asegurar que el tracto respiratorio inferior tenga un buen
intercambio de calor y humedad, y se dé un intercambio gaseoso adecuado. (17) La
falta de humidificacion aumenta la resistencia de las vias respiratorias, disminuyendo
el volumen corriente, aumento del trabajo respiratorio y del espacio muerto, con
mayor retencion de secreciones. (18)

Los humidificadores son dispositivos que adicionan moléculas de agua al gas.
Cuando tienen fuentes de calor y agua externas se denominan humidificadores
activos y cuando la utilizan la temperatura y humedad del mismo paciente o en la
utilizacion de la temperatura e hidratacion de la respiracion del paciente se llaman
humidificadores pasivos, ambos se recomiendan en el uso de ventilacion mecénica,
dependiendo del paciente (19).

Los filtros de humidificacién pasiva son un grupo de dispositivos que tienen como
caracteristica principal que operan sin electricidad y sin una fuente de agua
suplementaria. En general contienen un elemento condensador (elemento metalico
con alta conductividad térmica), encargado de retener la humedad durante la
exhalacion y la devuelve en la siguiente inspiracion, donde se denomina
intercambiador de calor y humedad (HME), humidificador condensador higroscopico
(HCH) cuando utiliza sustancias quimicas para concentrar la humedad,
intercambiador higroscopico mas filtro bacteriano o viral (HHMEF) e intercambiador
mas filtro bacteriano o viral (HMEF). (20)

Para seleccionar apropiadamente un sistema de humidificacion, se recomienda tener
en cuenta el tipo de paciente, el contexto de la utilizacién de la humidificacion, el
rendimiento del dispositivo y los efectos adversos de este. Aunque, debe conocerse
gue estas recomendaciones se realizaron principalmente con evidencia en cuidado
intensivo. (1) En pacientes criticamente enfermos (agudos) el no utilizar sistemas de
humidificacion esta asociado con los peores desenlaces, disminucion de la fraccion
inspirada de oxigeno (PAFI) e insuficiencia respiratoria hipoxémica. (21)

Los filtros antiguos simples, proporcionaron una humidificacion entre 10-14 mg de
H2O/L, a volimenes corrientes (VT) entre 500 mL y 1000 mL, incrementan la
resistencia durante la ventilacibn mecanica invasiva (22), aunque actualmente
nuevas tecnologias y normas de fabricacion de estos dispositivos han mejorado este
efecto. (20)

Durante la ventilacibn mecéanica no invasiva se suministran flujos altos y el no
humidificar puede causar cambios metaplasicos, queratinizacion del epitelio nasal y
de la submucosa (por disminucion en la actividad ciliar, disminucion en la secrecion
de moco, disminucioén flujo sanguineo local y aumento de la resistencia nasal), sobre
todo cuando el nivel de humedad absoluta es menor que 15 mgH20/L (21),
sugiriendo que los sistemas de humidificacién deben utilizarse en los pacientes que
requieren ventilacion mecanica no invasiva aguda como crénica. Ademas, el uso de
sistemas de humidificacién en pacientes con requerimiento de ventilacion mecanica
no invasiva, mejora la adherencia, valorado por escalas visuales analogicas. (23)
Practicamente los niveles de humedad absoluta son similares (25-30 mgH20O/L),
tanto con humidificadores activos como con filtros intercambiadores de calor y
humedad permitiendo un adecuado intercambio gaseoso. En la ventilacion no
invasiva, la humidificacion depende de mudltiples variables y nuestro estudio intento
controlar todas ellas. La fuga estaba establecida durante todo el experimento y no se
utilizé ninguna interfaz. Solo utilizamos un dispositivo de presion positiva, pero se
sabe que los ventiladores domiciliarios usan un circuito simple y su turbina o piston



tienen un nivel de humidificacién absoluta mayor comparado con los ventiladores de
cuidado intensivo (13 vs 5 mgH20/L) (24). Escogimos un ventilador que es comun y
que se puede conseguir sin humidificacion incorporada en la practica clinica,
controlamos la temperatura ambiente para asegurarnos que el desempefio del filtro
no estuviera condicionado. El flujo de aire y la presién en la entrada del sistema fue
monitorizado durante todo el experimento. Sin embargo, el estudio de Martin et Al
comparando 32 filtros intercambiadores de calor y humedad, en los cuales se
demostré que hasta el 36% de los filtros evaluados tenian una humedad absoluta de
4 mg H20O/L menor que la nombrada por el fabricante, y algunos hasta llegaban a
tener una diferencia de 8 mg H2O/L. (25).

Los estudios iniciales que valoraron los filtros intercambiadores de calor y humedad,
se usaron en el area de anestesia, lo que implico probarlos en periodos cortos de
tiempo. Posteriormente comenzaron a ser probados en la Unidad de Cuidados
Intensivos, pero por aumento en la obstruccion del tubo orotraqueal (disminucion del
diametro después de 72 horas) causaban alteracion de los parametros ventilatorios
(26), como aumento de la presion de soporte, altos valores en la ventilacion minuto,
aumento del espacio muerto y condicionaron hiperinflacion dinamica. (27). Esto lleva
al aumento de la resistencia, contribuyendo al desarrollo de PEEP intrinseca (28) y
aumento de la mortalidad. (29). Otros estudios con filtros intercambiadores de calor
y humedad hidrofébicos durante siete dias, no se presenté oclusiones del tubo
orotraqueal, ni aumento la resistencia comparandolo con el uso de 24 horas (30).
Nosotros encontramos que si compromete la presion de salida en 1.4 £ 0.4 cmH20
con filtros de humidificacién pasiva en adultos y 5.5 £ 2 cmH20 con filtros de
humidificacion pasiva en nifios.

Es muy importante destacar la gran heterogeneidad que tiene la respuesta a la
presion con el uso de diferentes filtros intercambiadores de calor y humedad. Esto
fue mas evidente con el uso de filtros pediatricos (50% de la presion establecida en
el dispositivo de presién positiva), lo cual llevaria a una presion no terapéutica en los
pacientes. Por el tipo de estudio realizado no podemos recomendar directamente no
usar este tipo de humidificacién en la ventilacion mecénica no invasiva, pero en el
caso de ser usado se tiene que tener en cuenta que disminuye la presion de salida,
dependiendo del filtro y la casa fabricante, puede comprometer el éxito de un
tratamiento con presion positiva continua de forma importante.

Nuestro estudio presento varias limitaciones. Estos filtros intercambiadores de calor
y humedad disminuyen su rendimiento con el uso, por lo cual el no haberlos sometido
a las condiciones de uso en pacientes para establecer si la resistencia disminuia mas
y el tiempo en el cual esto se hacia mas evidente, nos parece importante.

Otra limitacién es que no se evalio ademas la humedad, solo la resistencia en la
presion de salida, ya que de acuerdo a literatura esto es una variable que puede
condicionar el funcionamiento 6ptimo del filtro. Sin embargo, actualmente normas
internacionales regulan que un filtro intercambiador de calor y humedad debe
proporcionar un minimo de 30 mg H2O/L, antes de salir al mercado.

Extensa literatura demuestra los beneficios de humidificacion para mejorar el confort
y la tolerancia de la presion positiva continua en via aérea para la apnea del suefio.
(31-36) pero no conocemos si esto cambia con el uso de humidificacion pasiva a
largo plazo, en la ventilacion mecanica no invasiva.

CONCLUSIONES

El presente estudio permite corroborar alteracion en la presion de salida de un
dispositivo de presion positiva continua con el uso de un filtro intercambiador de calor
y humedad. Cuando evaluamos los diferentes factores que pueden afectar la



variabilidad de estos filtros se encontré que la marca y la presion programada en el
dispositivo de presion positiva continua la condicionan.

Se requieren estudios que muestren el efecto de la humidificaciébn pasiva en los
pacientes con ventilacibn mecanica no invasiva cronica, teniendo en cuenta su
eficiencia bajo pacientes con patologias pulmonares cronicas, diferentes modos
ventilatorios y turbinas, tiempo de uso o cambio del filtro y estudios econémicos.
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