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Resumen

Introduccién. El uso de humidificadores de burbuja asociados a equipos de oxigenoterapia es una préctica comdn en los
centros hospitalarios de nuestro pais. Sin embargo, no se ha evaluado el aporte real de humedad que entregan estos
equipos cuando son usados con sistemas de concentracion variable a distintas concentraciones de oxigeno. Ademas, se
han descrito problemas de funcionamiento en la entrega de oxigeno cuando se han ocupado este tipo de humidificador.
Objetivo. Determinar el aporte real de humedad que entregan los humidificadores de burbuja al ser usados con sistemas
de oxigenoterapia de concentracion variable. Métodos. Se evaluaron 10 humidificadores de burbuja, marca Hudson RCI®,
con valvula liberadora de presion, los cuales se conectaron a un sistema de oxigenoterapia de concentracién variable
(Marca Hudson RCI®, modelo MULTI-VENT). La medicion de la humedad relativa (HR) se realizé en una cdmara de acrilico,
donde se conect6 el inyector del sistema de oxigenoterapia. Para medir H.R. y temperatura se utilizé un higrémetro digital
(Veto®, ltalia) y un higrdmetro andlogo (Hygromat®, Alemania). Cada medicion requirié un tiempo de 5 minutos para
lograr un valor estable. Se realizaron mediciones de la humedad relativa y temperatura entregada por este sistema, con
y sin humidificador, a concentraciones de oxigeno de 0.24, 0.26, 0.28, 0.3, 0.35, 0.4 y 0.5. Resultados. Para las la
temperatura, no hubo diferencias entre las mediciones realizadas con y sin humidificador de burbuja. Para la humedad
relativa, sélo hubo diferencias estadisticamente significativas a concentraciones de oxigeno altas (> 0.35), pero con
escaso cambio en la entrega de humedad absoluta. Cuando se utilizé flujos operativos = 6 L/min se activé la valvula
liberadora de presién del humidificador. Conclusién. El uso de humidificadores de burbuja asociados a sistemas de
oxigenoterapia de concentracion variable no genera un aumento significativo de la humedad entregada a concentraciones
bajas de oxigeno, por lo cual se podria prescindir de su uso.

\Palabras claves: Oxigenoterapia, Humedad Relativa, Humedad Absoluta

caliciformes, al transudado de células de la pared
nasal y a la condensacion de la humedad exhalada®.

Introduccion

La funcion fisiologica de intercambiar calor y Cuando el ai biental es inspirad
uando el aire ambiental es inspirado, en su

humedad en el gas inspirado es controlada por las
estructuras de la via aérea superior, principalmente
anivel de la regién nasofaringea'. Esta region aporta
humedad y temperatura al gas inspirado y las retiene
parcialmente en forma inversa durante la espiracion,
a través de la mucosa respiratoria que la recubre, que
se mantiene hiimeda debido a las secreciones
aportadas por las glandulas mucosas, células
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trayecto hacia los pulmones varia en temperatura y
humedad hasta lograr igualar la temperatura
corporal de 37°C, ademas de lograr una humedad
relativa del 100%, que a 37°C equivale a 44 mg/L
de Humedad Absoluta (HA). La region donde se
logran estas condiciones se denomina limite de
saturacion isotérmica (LSIT), y se logra
aproximadamente 5 cm bajo la carina®. Desde este
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punto, la humedad relativa y la temperatura se
mantienen constantes y garantizan un adecuado
clearence mucociliar®. Si este LSIT se desplaza
hacia el alvéolo, el gas inhalado aumentaria el
secuestro de temperatura y humedad de la via aérea
mas periférica.

Diversos factores pueden desplazar el LSIT
hacia la via aérea mas periférica y, con esto, alterar
las condiciones ideales para un adecuado batimiento
ciliar y clearence mucociliar. Dentro de estos
factores destacan la inspiracion de aire frio y/o seco
(como es el caso del oxigeno proveniente de la red
o cilindros de oxigeno), la respiracion bucal,
pacientes con via aérea artificial (donde el gas no
pasa por la via aérea superior) y en condiciones de
volumen minuto elevado’.

Por lo tanto, la terapia prolongada con gases
secos y frios podria generar una alteracion en la
entrega de humedad de la mucosa respiratoria,
especialmente si el sujeto respira a través de una via
aérea artificial, lo que podria conllevar a una
disminucion de la motilidad ciliar e irritacion de la
via aérea. También se podria generar una mayor
produccion de secreciones mucosas adherentes, de
dificil arrastre por el sistema mucociliar,
provocando mayor irritacion e inflamacion de la via
aérea y retencion de secreciones. Si esta condicion
se prolonga en el tiempo, la alteracion de la
humidificacion puede producir hipotermia local,
disfuncion mucociliar, destruccion del epitelio
respiratorio y atelectasias®®.

Por esta razoén la terapia con flujos de gas seco
y frio requieren sistemas de humidificacion y/o
calefaccion, sobretodo en pacientes intubados o
traqueostomizados, en los cuales existe un by-pass
de la via aérea superior y donde el gas podria ser
entregado a grandes flujos y con escasa humedad’”.

Dentro de los sistemas de humidificacion
comunmente usados, encontramos los
humidificadores de burbuja, donde el aporte de
vapor de agua al gas seco se logra debido al paso del
flujo de gas a través de agua, formando multiples
burbujas, aumentando asi la interfase aire-liquido y,
por lo tanto, la evaporacion. La capacidad maxima
de humedad absoluta que pueden entregar estos
equipos va entre 13 a 17 mg/L (correspondiente a
una humedad relativa entre 30-40%), la que varia de
acuerdo al flujo de gas utilizado'®. A mayores flujos
de gas seco, se produce menor tiempo de contacto
con el agua y genera menor evaporacion, lo que
finalmente se traduce en una caida de la humedad
absoluta. Por esta razon, la efectividad de los
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humidificadores de burbuja se ve afectada cuando
los flujos superan los 10 L/min'"

Estos humidificadores son generalmente
usados con diversos equipos de oxigenoterapia, que
van desde canulas nasales simples (donde se utilizan
flujos bajos, idealmente hasta 4 L/min) hasta los
sistemas de oxigenoterapia de concentracion
variable, los que pueden ocupar flujos de oxigeno de
hasta 15 L/min.

El uso de humidificadores de burbuja
asociados a equipos de oxigenoterapia es una
practica comuin en los centros hospitalarios de
nuestro pais, incluso se considera que todos los
pacientes sometidos a oxigenoterapia deberian usar
un humidificador de burbuja para optimizar la
entrega de humedad en la via aérea. Sin embargo, no
se ha evaluado el aporte real de humedad que
entregan estos equipos cuando son usados asociados
a equipos de oxigenoterapia de concentracion
variable (EOCV), como tampoco los problemas de
funcionamiento en la entrega de concentraciones de
oxigeno adecuadas.

El objetivo del siguiente estudio es determinar
el aporte real de humedad que entregan los
humidificadores de burbuja al ser usados con
sistemas de oxigenoterapia de concentracion
variable.

Métodos

Este estudio fue de tipo experimental,
prospectivo, in vitro. Las mediciones se realizaron
en laboratorio bajo condiciones ambientales
estables de temperatura (22°C) de humedad relativa
(43%).

Se evaluaron 10 humidificadores de burbuja,
marca Hudson RCI®, con valvula liberadora de
presion, los cuales fueron conectados a un sistema
de oxigenoterapia de concentracion variable (Marca
Hudson RCI®, modelo MULTI-VENT). Se utiliz6
un flujometro de oxigeno compensado conectado a
la red de oxigeno.

Para efectuar el estudio se utilizé una camara
de acrilico de 31cm. de largo por 21cm de alto y
21cmde ancho, cerrada herméticamente y con dos
orificios de 1,8 cm de didmetro en caras contrarias
para la circulacion del flujo de gas proveniente del
inyector del EOCV (Figura 1). Uno de estos
orificios actuaba como entrada de la mezcla aire-
oxigeno a través de un inyector de oxigeno, y el otro
como via de salida del gas. Este flujo de gas
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entregado por el inyector de oxigeno generaba un
clima interno a una humedad y concentracion de
oxigeno estable. Dentro de la camara de acrilico se
instal6 un higrometro digital (marca Veto®, Italia) y
un psicrometro andlogo (marga Hygromat®,
Alemania). El higrometro digital se utiliz6 como el
instrumento de medicion, y el psicrometro analogo
se utilizd como instrumento de corroboracion de los
valores obtenidos.

Se instaldé el inyector de un EOCV marca
Hudson RCI® en el orificio de entrada de la cAmara
de acrilico (Figura 1). Este EOCV entrega

concentraciones de oxigeno de 0.24; 0,26; 0,28; 0,3;
0,35; 0,4y 0,5. Elcriterio de eleccion de esta marca
de equipo fue basado en datos reportados por
estudios previos que lo sefialan como uno de los
sistemas mas estables en la entrega de un flujo final
de aire/oxigeno'2.

Figura 1. Camara de acrilico con higrémetro anilogo y
digital instalados. También se observa inyector de
oxigenoterapia y manguera de conexion a humidificador
y/o flujometro.

Se evalu6 temperatura y humedad medida en la
camara acrilica a diferentes concentraciones de
oxigeno, con uso de humidificador de burbuja y sin
éste.

Para la primera evaluacion, el EOCV se instalo
directamente al flujometro de la red de oxigeno, sin
humidificador de burbuja (Figura 2). Se midi6
humedad y temperatura para cada concentracion de
oxigeno, ajustando el flujo operativo segun
indicaciones del fabricante. Los valores medidos
(sin humidificacioén) fueron considerados como las
mediciones basales (grupo control).
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Figura 2. Instalacion de inyector de oxigenoterapia sin
sistema humidificador.

Posteriormente, se realizd el mismo tipo de
mediciéon usando un humidificador de burbuja
conectado al EOCV (Figura 3). Este procedimiento
se realizo para cada uno de los 10 humidificadores
incluidos en el estudio (grupo experimental).

Figura 3. Instalacion de inyector de oxigenoterapia con
sistema humidificador.

El tiempo de medicion para cada concentracion
de oxigeno se establecid en 4 minutos, tiempo en el
cual se lograba la estabilizacion de los valores
medidos dentro de la cdmara acrilica.

Para realizar estas mediciones se utilizaron 3
evaluadores; uno para controlar el tiempo de
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medicion, uno para el registro de datos, uno que
supervisara el adecuado funcionamiento de los
equipos.

Analisis Estadistico

Para el analisis estadistico se utilizdo t de
student para datos pareados, con el fin de determinar
diferencias entre ambos grupos de medicion. Se
considerd significancia estadistica un valor de
P<0,05 con 95% de intervalo de confianza. El
analisis estadistico fue realizado por un evaluador
externo al estudio.

Resultados

Temperatura

La temperatura medida al interior de la cAmara
previo a la conexion del inyector del sistema de
concentracion variable (temperatura ambiental) fue
de 22°C. La temperatura medida posterior a la
instalacion y activacion del inyector del EOCV sin
humidificador de burbuja, fueron 21,9; 21,7; 21,6;
21,7; 21,8;21,8 y 21,8°C para una concentracion de
oxigeno de 0.24; 0,26; 0,28; 0,3; 0,35; 0,4 y 0,5,
respectivamente. Los valores de temperatura, al ser
medidos con el humidificador de burbuja, fueron
22,1;22,2,22,2;22,2;22,1; 22,2 y 22,2°C para una
concentracion de oxigeno de 0.24; 0,26; 0,28; 0,3;
0,35; 0,4 y 0,5, respectivamente. Al comparar la
temperatura del gas con y sin humidificador de
burbuja no se encontré diferencia estadistica. (ver
tabla 1)

variable (HR ambiental) fue de 43%. Al instalar el
inyector del EOCV sin humidificador de burbuja
(grupo control), se observo que la HR medida fue
progresivamente disminuyendo a medida que las
concentraciones de oxigeno fueron aumentando
(con concentraciones de oxigeno de 24% se obtuvo
una HR de 41%, que descendi6 a 35% de HR con
concentraciones de oxigeno de 50%). Por el
contrario, cuando la camara se conect6 al inyector
con sistema humidificador (grupo experimental), la
HR fue incrementando a medida que las
concentraciones de oxigeno eran mayores (HR de
41,1% para concentracion de oxigeno de 24%
versus HR de 43,7% para concentracion de Oxigeno
de 50%). Los resultados de humidificacion se
resumen en la tabla 2 y 3.

Tabla 2. Humedad Relativa (%) con y sin humidificador
de burbuja medida a diferentes concentraciones de
oxigeno.

Oxigeno HUMEDAD RELATIVA (%)

Sin humidificador | Con humidificador P
0,24 41,0 41,1 n.s.
0,26 42,0 41,0 n.s.
0,28 41,0 41,4 n.s.
0,30 41,0 39,6 n.s.
0,35 36,0 43,0 P<0,05
0,40 35,0 43,1 P<0,05
0,50 35,0 43,7 P<0,05

Tabla 3. Humedad Absoluta (mg/L) con y sin
humidificador de burbuja medida a diferentes
concentraciones de oxigeno.

Tabla 1. Temperatura (°C) con y sin humidificador de Oxlveno !"UMEDAD ABSOLUTA (mg/| ")‘* -
burbuja medida a diferentes concentraciones de oxigeno. ¢ il (G Diferencla
humidificador | humidificador (mg/L) p
E— TEMPERATURA (°C) 0,24 8,0 8,0 0,0 s,
Sin humidificador | Con humidificador p 0,26 8,2 8,0 -0,2 n.s.
0,24 219 22,1 n.s. 0,28 8,0 8,1 0,1 n.s.
0,26 21,7 22,2 n.s. 0,30 8,0 7,7 0,3 n.s.
0,28 21,6 22,2 n.s. 0,35 7,0 8,4 1,4 P<0,05
0,30 21,7 22,2 n.s. 0,40 6,8 8,4 1,6 P<0,05
0,35 21,8 2,1 ns. 0,50 6,8 8,5 1,7 P<0,05
L 21,8 22,2 n.s. *Capacidad maxima de transporte de vapor de agua a 22°C:
0,50 21,8 22,2 n.s. 19,5 mg/L. Humedad y temperatura necesaria a nivel alveolar:
37°C y 44 mg/L (HR 100%)
Humidificacién

La HR medida al interior del cdmara previo a la
conexion del inyector del sistema de concentracion
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Discusion

La humidificacion adecuada de la via aérea es
vital para el buen funcionamiento del sistema
respiratorio, especialmente en lo que respecta al
manejo de secreciones y el clearance mucociliar.

El humidificador de burbuja es un equipo que
entrega humidificacion activa, es decir agrega
humedad exdgena al gas inspirado. También se
clasifica como un equipo no calefaccionado, ya que
funciona a temperatura ambiental. Para evaluar el
funcionamiento de este tipo de humidificador
asociado a equipos de oxigenoterapia de
concentracion variable, se debe comprender a
cabalidad el funcionamiento de estos equipos de
administracion de oxigeno.

Se debe recordar que los equipos de
oxigenoterapia de  concentraciébn  variable
(conocidas también como “mascarillas tipo
Venturi”) funcionan bajo el principio de Bernoulli
que, basicamente, postula que, al pasar un flujo
laminar de gas por un cilindro, se producira un
gradiente de presion que disminuye desde el centro
del flujo de gas hacia la zona lateral. Cuando este
flujo de gas pasa por una zona de restriccion
(inyector), el gas aumenta su velocidad,
produciendo mas gradiente de presion, la presion en
la zona lateral (mas periférica) disminuye hasta el
punto de hacerse subatmosférica, generando presion
negativa y un efecto de succion. Bajo estas
circunstancias, el paso de un flujo de oxigeno por un
inyector generara succion de gas ambiental y
entregard un flujo de gas elevado con una
concentracion de O2 constante. Cabe destacar que
cuando se conecta este equipo a un humidificador de
burbuja, el tinico gas que sera humidificado sera el
flujo de oxigeno que se origina de la red. El oxigeno
que proviene del sistema de red centralizado se
caracteriza por estar libre de humedad (humedad
cero), en cambio el aire succionado por el inyector
es ambiental, por lo tanto, posee un grado de
humedad ambiental, dependiente de la temperatura.
Nuestro estudio se realizd bajo condiciones
ambientales estables, con una temperatura de 22°C
y una humedad relativa de 43%. Si ademas se
considera que la relacion aire/oxigeno variara segiin
la concentracion de oxigeno elegida, el impacto de
la humidificacion variara segun la concentracion de
oxigeno (Figura 4).

En nuestros resultados pudimos observar que,
al medir la humedad relativa a la salida del equipo
de oxigenoterapia de concentracion variable
(EOCV), fueron distintos si se us6 o no
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humidificador de burbuja, o si se varid la
concentracion de oxigeno utilizada. Cuando se
midi6 la humidificacion entregada por el equipo de
oxigenoterapia sin el uso de humidificador de
burbuja, se observo que la humedad relativa (HR)
disminuy6 a concentraciones de oxigeno mas altas.
Este fendmeno ocurre debido a que la relacion aire
oxigeno varia a diferentes concentraciones: por
ejemplo, la relacion aire/oxigeno a una
concentracion de oxigeno de 0,24 es 1:19, es decir,
por cada litro de oxigeno que pasa por el inyector se
succionan 19 litros de aire ambiental. En cambio, a
una concentracion del 0,50, la relacion aire/oxigeno
es de 1:1,6, es decir se succionan 1,6 litros de aire
ambiental por cada litro de oxigeno utilizado. En
otras palabras, a una concentracion de 0,24, s6lo un
5% del gas entregado era oxigeno con una HR
cercana a cero.

A Concentracion de 02: 24%

AIREAMBIENTAL
47 LPM

Relacién Aire:02—> 1:19
Flujo operativo mascarilla: 3 LPM

Ventana

o2100% OO © ©
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S0 0 g Inyector:
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Figura 4. Relaciéon aire/oxigeno y flujo total a una
concentracion de oxigeno de 0,24 (A) y 0,50 (B). Notese
que a concentraciones de oxigeno mayores es mayor la
cantidad de oxigeno utilizado proveniente de la red (no
humidificado), por lo que el impacto del humidificador
de burbuja es mayor que a concentraciones bajas.

En cambio, a una concentracion de oxigeno de
0,50, casi el 40% del gas entregado por el equipo es
oxigeno sin humedad (Recordar que el aire
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ambiental se encontraba con una HR de 43%). Por
lo tanto, a mayor concentracion de oxigeno
entregada por la mascarilla, es mayor la proporcion
de oxigeno sin humidificar usado, por lo tanto,
mayor impacto en la caida de la humedad entregada
por el equipo de oxigenoterapia (41% de HR a
concentracion de oxigeno de 0,24 v/s 35% de HR a
concentracion de oxigeno de 0,50) (Figura 4).

Los resultados fueron distintos al medir la HR
entregada por el sistema Venturi conectado a un
humidificador de burbuja. En este caso el oxigeno
proveniente de la red central fue humidificado. Cabe
destacar que este humidificador de burbuja no es
calefaccionado, por lo que la entrega de humedad a
temperatura ambiental es baja (no mayor al 40% de
HR). En este caso la HR aument6 a concentraciones
de oxigeno mas altas, porque en esta ocasion el
oxigeno utilizado si fue humidificado. Se debe
considerar que la mayor HR alcanzada a penas
sobrepasé la HR del aire ambiental, lo cual refleja el
escaso aporte de humedad entregado por el
humidificador de burbuja, lo cual coincide con los
resultados encontrados en estudios previos'>.

Al comparar los resultados en la HR con y sin
humidificador de burbuja, solo se observd cambios
significativos a concentraciones altas de oxigeno
(0,35; 0,40 y 0,50, p<0,005 en cada caso), lo cual se
explica por la mayor proporcion de oxigeno
humidificado usado a estas concentraciones. Sin
embargo, este aporte extra de humedad a penas
aumenta en 1,7 mg/L el vapor de agua contenido el
cual, siendo aun muy inferior a las necesidades de
humedad a nivel de via aérea y alvéolo.

A concentraciones bajas (por ejemplo, 0,24) la
cantidad de oxigeno que se mezcla con el aire
ambiental es muy bajo, por lo que humidificar esta
pequeia fraccion de gas no genera cambios
importantes en el HR, por lo cual su uso seria
practicamente innecesario, tal como lo sefialan los
estudios de Santana et al.'* y Franchini et al.'’
Incluso, la Sociedad Britanica de Torax no
recomienda el uso de humidificacion de burbuja en
sistemas de oxigenoterapia de bajo flujo, dada la
falta de evidencia que avale su aplicacion'®. A
concentraciones de oxigeno mayores a 0,35, la
humidificacion del oxigeno con un humidificador de
burbuja  produjo cambios  estadisticamente
significativos en la HR (p< 0,05, ver tabla 2).
Aunque estos cambios en la HR fueron
significativos desde el punto de vista estadistico, al
ser analizados como Humedad Absoluta (HA,
cantidad real de vapor de agua que se encuentra en
un gas) los resultados merecen ser discutidos.
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La HA entregada por los EOCV sin
humidificacion no superaba los 8,2 mg/L, valor muy
lejano a los 44 mg/L, correspondiente a la HA
necesaria a nivel alveolar para un Optimo
intercambio gaseoso. Esto deja en evidencia el
déficit de humedad al que igual es sometido un
paciente cuando se le aplica oxigenoterapia a través
de un EOCV con humidificador de burbuja,
especialmente si se conecta a una via aérea artificial
(por ejemplo, pacientes en tubo T). Al usar
humidificacion activa con un humidificador de
burbuja, el aumento de la HA no fue mayor a 1,7
mg/L en el mejor de los casos (ver tabla 2), logrando
como maxima HA 8,5 mg/L. Considerando las
condiciones ideales necesarias por el sistema
respiratorio para lograr un intercambio gaseoso
adecuado, el aporte entregado por los
humidificadores de burbuja asociados a EOCV es
pobre y podria incluso ser irrelevante desde un
punto de vista clinico. Esta deficiencia en la entrega
real de humedad lo haria inefectivo para lograr una
humidificacion efectiva en los pacientes con via
aérea artificial, por ejemplo, en pacientes ventilados
mecanicamente, durante la realizacion de pruebas
de wventilacion espontdnea, o0 en pacientes
traqueostomizados, sin soporte ventilatorio, pero
con necesidad de un aporte adicional de oxigeno.
Cabe destacar que su uso en pacientes sin via aérea
artificial y con administracion de oxigeno (por
ejemplo, canulas nasales) estos equipos de entrega
de humedad podrian tener una minima utilidad si se
usan concentraciones de oxigeno altas, sin embargo,
a concentraciones de oxigeno bajas, la entrega de
humedad es muy deficiente, incluso en pacientes
con via aérea indemne.

En nuestro pais es comun el uso de
humidificadores de burbuja como equipos asociados
al empleo de EOCV, ya sea para la aplicacion en
pacientes sin via aérea artificial (mascarillas de
concentracion  variable), como en pacientes
intubados durante la aplicacion de prueba de
ventilacion espontanea con tubo T, o pacientes
cronicos traqueostomizados. El objetivo del uso del
humidificador de burbuja seria aumentar el aporte
de humedad en este tipo de pacientes, aunque
nuestros resultados muestran que estos equipos
serian deficientes, especialmente a concentraciones
de oxigeno bajas y cuando son usadas en pacientes
con via aérea artificial. Por otra parte, existe
evidencia que asocia estos equipos a un numero
importante de complicaciones en su uso,
especialmente cuando son usados con EOCV, donde
el evento mas destacable son las fugas a través del
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mismo humidificador, especialmente a flujos de
oxigeno mayores a 10 L/min'’. Estas fugas
disminuirian el flujo de oxigeno que pasaria por el
inyector del EOCV, alterando la concentracion de
oxigeno entregado, como también el flujo total de
gas que recibiria el paciente. Por estas razones es de
vital importancia realizar una evaluacion detallada
de estos equipos cuando se considera su uso, la cual
incluya sus ventajas y desventajas.

Dado por los resultados de nuestro estudio,
sumados a la literatura previa, el uso de estos
equipos asociados a EOCV en pacientes con via
aérea artificial es cuestionable, dado el bajo aporte
de humedad que entregan y los problemas y
complicaciones asociados a su uso. Ademas, el uso
de humidificador de burbuja asociado a bajas
concentraciones de oxigeno tampoco muestra una
entrega eficiente de humedad, por lo que su uso es
cuestionable, incluso en pacientes sin via aérea
artificial.

Cabe destacar que uno de los factores mas
importantes que influyen en el clearance mucociliar
es la hidratacion del epitelio de la via, lo cual
optimiza el batimiento ciliar y la remocion de
secreciones. Basados en esta evidencia podria ser
aconsejable el uso de equipos humidificadores
activos calefaccionados o intercambiadores de
humedad y temperatura (filtros HME) en este tipo
de pacientes, los cuales no estan exentos de
problemas en su uso, pero si podrian entregan un
débito de humedad mayor en el paciente con via
aérea artificial.

Conclusion

El uso de humidificadores de burbuja
asociados a sistemas de oxigenoterapia de
concentracion variable no genera un aumento
estadisticamente significativo en la entrega de
humedad a concentraciones de oxigeno bajas (<
0.35), pudiendo ser innecesario su uso.

A concentraciones mas altas (>0,35) el
humidificador de burbuja genera un aumento
estadisticamente significativo en la entrega de
humedad relativa, sin embargo, este aumento en la
entrega de humedad es insuficiente para las
necesidades fisiologicas de humedad de un paciente,
especialmente en pacientes con via aérea artificial,
por lo que el uso de estos equipos seria discutible en
este tipo de pacientes.
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