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Humidificación Activa  

para profesionales de la salud 
en el manejo de pacientes con  

COVID-19 
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La humidificación activa con circuitos F&P Evaqua™ 2 promueve un sistema cerrado. Un sistema 
cerrado reduce el riesgo de aerosolizar partículas infectadas en el entorno sanitario y esto ayuda a 
reducir el riesgo para los médicos. 

 

 

 

 

 

Puntos Clave 

• Todos los pacientes con COVID-19 que requieren soporte respiratorio tienen una alta carga viral que 

aumenta el riesgo de infección para los médicos. Esto es especialmente preocupante con los 

procedimientos / terapias de aerosolización o generación de gotas. Abrir el circuito del ventilador 

en cualquier paciente COVID-19 con ventilación invasiva aumenta el riesgo de aerosolizar 

partículas infectadas en el entorno de la atención médica y esto plantea un riesgo para los médicos. 

Por lo tanto, se deben utilizar estrategias de control de infección apropiadas. El uso de un 

humidificador calentado reduce la cantidad de interrupciones de circuito requeridas, en 

comparación con la humidificación pasiva o con un intercambiador de calor y humedad (HME), lo que 

reduce el riesgo de aerosoles. 

• La humidificación activa crea vapor de agua en un sistema cerrado. No genera gotas en aerosol. 

El vapor de agua no puede transportar COVID-19 u otras partículas virales o bacterianas. 

• Los circuitos de ventilación diseñados para reducir significativamente la condensación (es 

decir, los circuitos F&P Evaqua 2) reducen la necesidad de interrupciones de circuito en comparación 

con los circuitos calentados convencionales. Esto también reduce el riesgo de transmitir COVID-19 al 

medio ambiente y a los médicos. 

• Los circuitos de ventilación que también se pueden usar para ventilación no invasiva (NIV) y 

cánula de alto flujo nasal (NHFC) (una vez que se extuban los pacientes con COVID-19) simplifican 

los requisitos del equipo y reducen el riesgo de infección al manejar múltiples circuitos. Esto también 

ahorra valiosos recursos consumibles. 

• Los pacientes ventilados con COVID-19 requieren estrategias de ventilación con protección 

pulmonar, incluida la reducción máxima del espacio muerto instrumental. Se recomienda la 

humidificación térmica sobre las HME porque la literatura clínica muestra que el uso de la 

humidificación térmica puede mejorar la ventilación de protección pulmonar: 

 

o Reducción de PaCO2. 

o Reducción de la presión de meseta/plateu. 

o Reducción de los volúmenes tidales. 

o Aumentar la ventilación alveolar. 

• Los pacientes con COVID-19, que están gravemente enfermos con enfermedad respiratoria severa, 

necesitan altos niveles de humedad para ayudar con el manejo de la secreción, promover la 

ventilación eficiente y el intercambio de gases, y preservar la función mucociliar óptima. 
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La humidificación activa produce vapor de agua que no 
representa un riesgo de infección para los profesionales de la 
salud  

1.La humidificación activa reduce la necesidad de desconexión del circuito, lo 
cual reduce el riesgo de infección producido por contaminación cruzada y 
promueve un sistema cerrado.  

El uso de humidificación activa reduce la probabilidad de desconexión del circuito. Cada desconexión 

de circuito incrementa el riesgo de contaminación cruzada o infección de los profesionales de la salud que 

atienden a pacientes con COVID-19. 

o La humidificación activa mejora el aclaramiento de la secreción y reduce la formación de secreciones 

espesas comparada con la humificación pasiva. Esto reduce el número de veces que se necesitaría 

manipular el circuito para el retiro de estas secreciones espesas. 

 

o Las narices artificiales con filtro necesitan ser cambiadas frecuentemente debido a la formación de 

secreciones espesas y la acumulación de humedad en el filtro (lo cual reduce su eficiencia). Esto puede 

generar desconexión del circuito 

 
o Los circuitos de humidificación activa permiten la difusión de vapor de agua a través de su material 

(F&P Evaqua 2), estos circuitos han sido probados para asegurar que los patógenos virales y 

bacterianos no permeen a través de ellos – solo el vapor de agua puede hacerlo.  

 
o Las desconexiones de circuitos son inevitables, ya sea con humidificación activa o pasiva. La 

humidificación activa permite a los profesionales de la salud, reducir la cantidad de desconexiones de 

circuito, promoviendo un sistema cerrado y reduciendo el riesgo de contaminación cruzada. 
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2.La humidificación activa genera vapor de agua (no gotas aerosolizadas) que 
impiden el transporte de virus y bacterias. 

Los humidificadores activos calientan el gas dentro de una cámara de humidificación y entrega partículas de 
vapor de agua al paciente1-2. El proceso de vaporización genera una distribución molecular de agua en el aire. 
Debido a la naturaleza molecular, la distribución del agua y el tamaño de la molécula de vapor de agua (~ 
0.0001 micrones), las partículas de vapor de agua son demasiado pequeñas para transportar virus y bacterias3. 
Las gotas de agua aerosolizadas pueden llevar estos patógenos, por esta razón las guías clínicas de COVID-
19 recomiendan estrategias de control de infecciones para procedimientos que generan aerosoles como 
intubación, nebulización y broncoscopías. La humidificación activa no genera aerosoles durante la ventilación 
invasiva y, como tal, no se incluye como un procedimiento generador de aerosoles para pacientes con 
ventilación invasiva en las guías de COVID-194. 

 

 

 

 

3. Los circuitos F&P Evaqua 2 reducen significativamente la condensación en 
comparación con los circuitos de humidificador calentados convencionales. Se 
pueden reducir los cortes de circuito, disminuir el riesgo de transmisión y 
promover un sistema cerrado. 

Los circuitos de tecnología más nueva pueden reducir significativamente la condensación porque el material 
permite que el vapor de agua se difunda a través de la pared del circuito. Este material en los circuitos F&P 
Evaqua 2 ha sido diseñado y probado para garantizar que los virus y las bacterias no puedan penetrar o 
difundirse a través del material; solo vapor de agua. El condensado en la extremidad inspiratoria puede ser 
drenado de regreso a la cámara de humidificación, ahorrando la necesidad de abrir el circuito. 
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4. Los médicos pueden usar el mismo circuito de ventilación invasivo para NIV 
y NHF en pacientes extubados; reduciendo la cantidad de residuos 
contaminados a manipular. 

El uso de la humidificación activa permite el uso de un solo circuito para ventilación invasiva, ventilación no 
invasiva y NHF. La reutilización en diferentes aplicaciones simplifica el equipo requerido y ahorra pacientes 
individuales que requieren numerosos circuitos. Por ejemplo, la VNI de doble extremidad se puede realizar 
usando el mismo circuito, o la extremidad espiratoria se puede separar para dejar la extremidad inspiratoria 
para la VNI y la NHF de una sola extremidad. 
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Beneficios de la humidificación activa para pacientes ventilados 
con COVID-19 

5. Los pacientes con COVID-19, que presentan IRA, necesitan altos niveles de 
humedad para ayudar con el manejo de la secreción, promover la ventilación 
eficiente y el intercambio de gases, y para asegurar una función mucociliar 
óptima. 

La vía aérea superior calienta y humedece naturalmente el aire inhalado a 37 °C y 100% de humedad relativa 
(44 mg/L de humedad absoluta) 5-7. Se ha demostrado que la ventilación invasiva de un paciente con niveles 
más bajos de calor y humedad tiene los siguientes efectos adversos: 

o Disfunción del sistema de transporte mucociliar 5-7. 

 

o Deshidratación de la vía aérea 8. 

 
o Bloqueos en tubo endotraqueal 9-11. 

 
o Secreciones espesas y difíciles de succionar 12. 

 
o Aumento de las tasas de neumonía adquirida por ventilador (NAV) 13. 

Los humidificadores activos tienen como objetivo proporcionar niveles óptimos de calor y humedad a los 
pacientes (37 °C, 44 mg/L). Las HME logran un nivel de humedad máximo de 32–33 mg/L y muchas HME 
producen menos de 30 mg/L14. El uso de un HME proporciona a los pacientes niveles de humedad 
significativamente más bajos que un humidificador calentado, y los estudios muestran que la entrega de solo 
un 10% menos la humedad durante 15 minutos puede tener un impacto significativo en la función mucociliar 7. 
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6. La humidificación activa proporciona humidificación sin aumentar el espacio 
muerto instrumental, un requisito esencial para una ventilación eficaz con 
protección pulmonar 

Los pacientes con COVID-19 requieren estrategias de ventilación con protección pulmonar. En comparación 
con las HME, la humidificación activa puede permitir que los pacientes sean ventilados con un volumen 
corriente reducido (VT), reduciendo la presión parcial de dióxido de carbono (PaCO2) y las presiones de meseta 
(Pplat), lo que resulta en un aumento de la ventilación alveolar y el intercambio de gases. Estos pacientes 
requieren humidificación que no agrega espacio muerto instrumental; solo la humidificación activa puede lograr 
esto. 

La ventilación con protección pulmonar es una combinación de ajustes de ventilación y procedimientos 
asociados que pueden tener un impacto directo en la mortalidad15-19. Un aspecto clave de la ventilación con 
protección pulmonar es minimizar el espacio muerto instrumental, que puede tener un impacto sustancial 
en el trabajo de respiratorio, intercambio de gases y ventilación alveolar16,20-25. Varias guías clínicas 
recomiendan ventilación con protección pulmonar para pacientes con COVID-19 con ventilación invasiva, o 
aquellos que cumplen los criterios para ARDS 4,26. 

o El uso de un humidificador activo no agrega ningún espacio muerto instrumental, mientras que un HME 

puede agregar hasta 100 ml de espacio muerto. Varios estudios han demostrado que la reducción del 

espacio muerto usando un humidificador calentado puede tener un impacto significativo en el 

intercambio de gases junto con una disminución de PaCO2 que es proporcional a la reducción del 

espacio muerto21-25. Prat et al.23 demostró que el uso de un humidificador calentado en comparación 

con un HME resultó en una disminución de PaCO2 (80 a 63 mmHg) sin cambiar ninguna otra 

configuración. 

 

o Moran et al.22 demostró que el uso de un humidificador calentado en comparación con un HME resultó 

en la capacidad de disminuir el volumen corriente (VT) en 81 ml, la presión máxima (Ppeak) en 7 cmH2O 

y la presión de meseta (Pplat) en 4 cmH2O. 
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7. La humidificación activa puede permitir un destete más efectivo en pacientes 
difíciles de destetar en comparación con los HMEs 

Los pacientes con COVID-19 probablemente serán difíciles de desconectar de la ventilación mecánica debido 
a la naturaleza de la enfermedad y al probable desarrollo del síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). 
La humidificación activa reduce el espacio muerto y la resistencia al flujo para un destete optimizado en 
comparación con las HME20. 

Girault et al.20 compararon el uso de HME y la humidificación activa en pacientes difíciles de destetar. 
Descubrieron que el uso de HME requirió un aumento de presión de 8 cmH2O en el grupo HME en comparación 
con el grupo de humidificación activa. El estudio recomendó no usar HME en este grupo de pacientes. 
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Para más información sobre el papel de la terapia de Alto 
Flujo en pacientes con COVID-19, visite nuestra página: 

https://www.fphcare.com/es-es/covid-19/ 
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