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Resumen La oxigenoterapia de bajo flujo es esencial en el manejo de la
insuficiencia respiratoria, pero la necesidad de humidificacion ha
sido un gran objeto de debate a través del tiempo. Esta revision
explora la eficacia de la humidificacion en oxigenoterapia de bajo
flujoy evalua siestaprdctica es realmente beneficiosa o simplemente
una tradicion persistente en el tiempo. Para este estudio, se realizo
una busqueda en las bases de datos PUBMED, Cochrane Library,
Epistemonikos y LILACS. Utilizando los términos de busqueda
"humidified" y "low-flow oxygen therapy", se seleccionaron
estudios sin distincion del aiio de publicacion para abarcar la
mayor cantidad de informacion. Los hallazgos principales indican
que la humidificacion del oxigeno de bajo flujo no proporciona
beneficios clinicos significativos en la prevencion de complicaciones
respiratorias. Aunque puede mejorar la comodidad del paciente
v reducir la sequedad nasal, pero sin diferencias significativas
en la incidencia de complicaciones respiratorias entre oxigeno
humidificado y seco. Los humidificadores de burbujas presentan
limitaciones en cuanto a la humedad y temperatura adecuadas del
oxigeno suministrado. La evidencia actual, incluyendo estudios
recientes y revisiones sistemdticas, concluye que la humidificacion
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rutinaria del oxigeno de bajo flujo no esta respaldada por
beneficios clinicos importantes. Las conclusiones sugieren que la
utilizacion rutinaria de humidificacion puede no ser necesaria para
la mayoria de los pacientes y que los protocolos clinicos deberian
ser revisados a la luz de la evidencia cientifica mas reciente. La
actualizacion de las prdcticas y la elaboracion de guias basadas
en evidencia podrian optimizar el uso de recursos y mejorar los
resultados en la atencion respiratoria.

Palabras claves: Terapia, Oxigeno de bajo flujo, Humidificacion.

Introduccion

La oxigenoterapia es una intervencion
terapéutica fundamental en la practica
clinica para el manejo de pacientes
con insuficiencia respiratoria. Entre las
modalidades de administracion, el uso de
oxigenoterapia de bajo flujo es muy comun
en diversos contextos hospitalarios (Zhu et
al., 2017; Wang et al., 2024).

Una medida controvertida en esta practica
es la necesidad de humidificar el oxigeno
suministrado y aun hoy, es utilizado en
diversos ambientes clinicos como en las
salas IRA-ERA, donde su manual operativo,
incluso solicita humidificador. Ministerio
de Salud, Chile. (MINSAL, 2015).

Dentro de la historia clinica del uso de
oxigeno podemos destacar un estudio
realizado por Benson y colaboradores en
1966, que establece los dafios producidos
por el aporte de gases secos (Benson et al.,
1966). Desde los albores de la ventilacion
mecanica, se ha documentado a través
de estudios que el dafio inducido por la
administracion de una mezcla de gases
secos que llega a los alvéolos puede producir
sequedad del revestimiento, disminucion de
la compliance pulmonar, micro atelectasias
y aumento del shunt fisiologico. En el
contexto de la ventilacion mecanica, la
ausencia de una via adrea natural resulta
en una inadecuada humidificacion vy
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calefaccion del aire inspirado, lo que puede
provocar lesiones en el epitelio mucociliar,
aumentar las infecciones respiratorias,
causar obstrucciones por retencion de
secreciones, generar pérdidas de agua y
temperatura corporal al intentar compensar
la falta de humedad y temperatura (Benson
et al., 1966; Sottiaux et al., 2006). Este
problema se ha solucionado a través
de humidificacion externa adicional de
manera pasiva o activa en los circuitos de
ventilacion invasiva (Henze et al, 1997,
Henry et al., 2021).

En circunstancias fisiolégicas normales,
la nariz y las vias respiratorias superiores
calientan y humidifican el aire inspirado
para mantener condiciones constantes en
los pulmones, en 1961 en Boston, un grupo
de cientificos determind, que el aire se
humidifica y calefacciona antes de llegar a
los alvéolos, por tanto, la via aérea superior
es la que se encarga de realizar esta tarea,
transfiriendo alrededor de 250 ml de agua
y 350 kcal de calor diariamente, los cuales
se eliminan en la espiracion, con valores
alcanzados de 100% de humedad relativa
y 44 mg/l de vapor de agua (Walker et al.,
1961). Existe un gradiente entre la nariz y
el punto donde el gas alcanza 37°Cy 100%
de humedad relativa (44mg/l), conocido
como la frontera de saturacion isotérmica,
ubicada normalmente justo debajo de la
carina en adultos (Shelly ef al., 1998).



Laoxigenoterapiadebajoflujohapresentado
disyuntivas sobre como hidratar gases
secos, utilizando diversos mecanismos,
que son de bajo costo y se han instaurado
en protocolos clinicos hasta el dia de hoy,
sin embargo, cabe preguntarse si esta
humidificacion y calefaccion es realmente
eficiente o simplemente es una tradicion que
no se ha podido erradicar desde los albores
de la ventilacion mecanica. A pesar de la
evidencia de hace mas de 60 anos, ;por qué
se sigue utilizando? Desde un punto de vista
de salud publica, es necesario vislumbrar el
real beneficio de su utilizacion, para utilizar
y dar un buen uso a los recursos publicos
disponibles, priorizando la confeccion de
protocolos y guias clinicas con evidencia
cientifica disponible.

Metodologia

Para este estudio, se realizdo una busqueda
de evidencia disponible en las bases
de datos PUBMED, Cochrane Library,
Epistemonikos y LILACS. Utilizando los
términos de busqueda "humidified", "low-
flow y oxygen therapy”, se recopilaron
estudios sin distincion de afo de
publicacion abarcando la mayor cantidad
de informacion disponible, se seleccionaron
estudios clinicos, revisiones sistematicas
y metaanalisis. Dos autores de la revision
evaluaron de forma independiente la calidad
de los ensayos y extrajeron los datos.

Resultados
Humidificadores de burbujas

Los sistemas de humidificacion actualmente
utilizados para administracion de oxigeno
a bajo flujo son diversos pero el mas
utilizado es el humidificador de burbujas,
el cual ha evolucionado significativamente
desde cuando se afiadia agua destilada

de forma manual en receptaculos
reutilizables hasta recipientes desechables
precargados. En una revision sistematica
sobre humidificadores de oxigeno de alto
y bajo flujo utilizados en hospitales, se
analizaron estudios observacionales y
experimentales publicados entre 1990 y
2023, se incluyeron 12 articulos: 4 sobre
humidificadores reutilizables, 4 sobre
humidificadores de sistemas prellenados
y el resto compar6 ambos tipos. Todos los
estudios que evaluaron humidificadores
reutilizables  detectaron contaminacion
microbiana, principalmente con bacterias
comunes de la microbiota cutanea,
y dos estudios identificaron especies
patogenas. No se encontr6 contaminacion
microbiana en humidificadores prellenados,
independientemente de su uso consecutivo
por un solo paciente o varios pacientes. La
revision concluyd que hay un bajo riesgo
de contaminacion en las primeras semanas
de uso de los humidificadores prellenados,
permitiendo su uso en multiples pacientes
sin riesgo de contaminaciéon cruzada.
Sin embargo, el manejo incorrecto de
los humidificadores reutilizables puede
aumentar el riesgo de contaminacion,
dejando claro que ya no se deben usar estos
humidificadores de llenado manual (De la
Fuente-Sancho ez al., 2019).

Los humidificadores actuales prellenados,
se conectan al flujémetro de la red de
oxigeno medicinal, con un volumen
aproximado a 500 ml de agua bidestilada
fria, diversos estudios han demostrado que
la temperatura y humedad adquirida por
los gases inhalados, no es la adecuada para
una correcta humidificacion y calefaccion,
ya que estos solo alcanzan una humedad
relativa de aproximadamente 30-45% 'y
15-20 mg/l de vapor de agua (humedad
absoluta), dependiendo de la temperatura
ambiente y flujo de oxigeno (Shelly et al.,
1998).
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Evidencia de la Humidificacion

En la década de 1950, ya se hablaba de
que los dispositivos de humidificacion
“frios” no eran efectivos. En 1956, Arnold
y Tovell realizaron un estudio sobre la
necesidad de utilizar niebla o vapor de
agua para humidificar y lo compard con
el humidificador tipo nebulizador jet, que
opera generalmente con agua a temperatura
ambiente y tiende a reducir la capacidad de
absorcion de vapor de agua de la atmosfera,
donde el efecto Venturi disminuye la
temperatura del oxigeno, ya que necesita
presion para realizar la nebulizacion de
particulas. Concluyeron que la mejor
opcion era crear un dispositivo que aportara
vapor de agua al ambiente o "box" para
proporcionar la humedad y temperatura
necesarias para una correcta ventilacion.
Este dispositivo fue disefiado para pacientes
con diagnoéstico de poliomielitis, quienes
eran ventilados con pulmones de hierro
(Arnold et al., 1956).

En 1963, Wells y colaboradores publicaron
en el New England Journal of Medicine,
sobre la humidificacion de oxigeno en
terapia inhalatoria, donde compararon
los humidificadores de burbujas y el
nebulizador tipo jet, ambos limitados por
la temperatura de sus reservorios, lo cual
interviene directamente en la absorcion
de humedad del aire. Concluyeron que
era necesario calentar de forma eléctrica
los reservorios para aportar la humedad
requerida, pero este aparataje requeria la
modificacion completa del suministro de
oxigeno, ya que el tubo debia ser de 1,9
cm de diametro para evitar la condensacion
y obstruccion por agua, limitando su uso
masivo y de rapida aplicacion el cual era el
objetivo de la humidificacion fria (Wells et
al., 1963).

Campbell y colaboradores en 1988,
realizaron un estudio prospectivo que
evaluo las quejas subjetivas de pacientes
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que recibieron oxigeno por canula nasal
con y sin humidificacién. Los resultados
mostraron que las quejas de sequedad
nasal y de garganta eran comunes pero
leves en ambos grupos, sin un aumento
significativo cuando se administraba
oxigeno sin humidificacion. Los autores
concluyeron que la humidificacion rutinaria
no es justificable y su cese podria reducir
significativamente los costos en el cuidado
respiratorio (Campbell et al., 1988).

En 1997 en Canada, se publicé un ensayo
clinico aleatorizado doble ciego realizado
en un hospital universitario, se evaluaron
los efectos de la terapia de oxigeno de bajo
flujo humidificado frente a no humidificado
centrado en los sintomas subjetivos de los
usuarios. La muestra incluyd 191 pacientes
médicos y quirtrgicos que recibian terapia
de oxigeno. Los resultados mostraron
que las puntuaciones medias de sequedad
nasal fueron bajas en ambos grupos, pero
significativamente menores en el grupo con
oxigeno humidificado (P=0.018) durante
el primer periodo. Sin embargo, no hubo
diferencias significativas en la incidencia
de hemorragias nasales ni en otros sintomas
como sequedad bucal, sequedad de
garganta, dolor de cabeza y molestias en el
pecho entre los grupos. A pesar de que se
identificaron diferencias estadisticamente
significativas en la sequedad nasal, estas
no se consideraron clinicamente relevantes
ya que la tendencia predominante fue una
disminucion de los sintomas con el tiempo
en ambos grupos de tratamiento, indicando
que el oxigeno humidificado no parece
aliviar significativamente los sintomas
subjetivos en los usuarios (Andres et al.,
1997).

En 2012, en un estudio piloto aleatorizado
y controlado realizado en Nueva Zelanda,
se investigd el uso de oxigeno seco versus
oxigeno calentado y humidificado en 117
nifios menores de 2 afios con enfermedad



respiratoria aguda que requerian oxigeno
de bajo flujo (<2 litros). Los resultados
mostraron que la mediana de horas en
terapia de oxigeno fue de 43 horas para el
grupo de oxigeno seco y 39 horas para el
grupo de oxigeno calentado y humidificado
(P=0.77). El tiempo desde la randomizacion
hasta estar listos para el alta fue de 66 horas
con oxigeno seco y 52 horas con oxigeno
calentado y humidificado (P=0.36). La
mediana de la duracion total de la estancia
hospitalaria fue de 53 horas en el grupo
de oxigeno seco y 47 horas en el grupo
de oxigeno calentado y humidificado
(P=0.70). No se encontré una diferencia
estadisticamente significativa en el tiempo
de terapia de oxigeno, el tiempo para el alta
ni en la duracion de la estancia hospitalaria
entre ambos grupos, concluyendo que el
oxigeno calentado y humidificado no ofrece
un beneficio significativo en comparacion
con el oxigeno seco a bajos flujos (Andres
etal., 2012).

Actualidad en Humidificacion

En el 2016, se publico un estudio
randomizado controlado, sobre los efectos
a largo plazo del oxigeno nasal de bajo
flujo (ONBF), en pacientes con hipoxemia
crénica se compard el uso de oxigeno seco
frente a oxigeno humidificado con burbuja
fria. Dieciocho sujetos (media de edad de
68 afos, 66% con EPOC) fueron asignados
aleatoriamente a recibir ONBF seco (n=10)
o humidificado (n=8). Las evaluaciones
incluyeron el aclaramiento mucociliar nasal
(AMN) mediante la prueba de transito de
sacarina, propiedades del moco, inflamacion
y sintomas. Los resultados mostraron que
el AMN disminuy¢ significativamente en
ambos grupos (40% mas tiempo de transito
de sacarina), asociado con un deterioro de la
funcion pulmonar. El lavado nasal revel6 un
aumento en los macrofagos, interleucina-8
y factor de crecimiento epidérmico, Yy

una disminucion de interleucina-10, sin
cambios en las células ciliadas ni en el
angulo de contacto del moco. Los sintomas
de tos y suefio mejoraron de manera similar
en ambos grupos. No se encontraron
diferencias significativas en los resultados
entre el uso de ONBF seco y humidificado
con burbuja fria, concluyendo que Ila
humidificacion con burbuja fria no previene
adecuadamente la deshidratacion del moco,
la disminucién del AMN y el deterioro de la
funcion pulmonar (Franchini et al., 2016).

Por otro lado, el 2017, en una revision
sistematica y metaanalisis de 27 ensayos
controlados aleatorizados con un total de
8.876 pacientes, se evaluaron los efectos
de la terapia de oxigeno de bajo flujo
humidificado versus no humidificado en
adultos. Los resultados mostraron que el
oxigeno no humidificado es mas beneficioso
para reducir la contaminacion bacteriana,
ya que aun se utilizaban humidificadoras
reutilizables que aumentan la contaminacion
de las botellas contenedoras. No se
encontraron diferencias significativas en
la incidencia de nariz seca, garganta seca,
epistaxis, malestar toracico, el olor del
oxigeno y cambios en la saturacion de
oxigeno (SpO2). La conclusion es que la
humidificacion rutinaria del oxigeno en
la terapia de bajo flujo no es justificable,
y el oxigeno no humidificado tiende a ser
mas beneficioso. Sin embargo, debido a la
baja calidad de la mayoria de los estudios
incluidos, se necesitan ensayos controlados
aleatorizados de gran escala y disefio
riguroso para determinar claramente el papel
de la terapia de oxigeno no humidificado
(Wen et al., 2017).

En un estudio multicéntrico aleatorizado, en
el afio 2019, se evaluo si la administracion
de oxigeno seco en lugar de oxigeno
humidificado con burbuja afectaba el
confort de los pacientes en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI). Se incluyeron
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354 pacientes que recibieron oxigeno
no humidificado (0-15 I/min) durante
menos de 2 horas, y fueron asignados a
oxigeno humidificado (HO, n=172) o no
humidificado (NHO, n=182). El confort se
evaluo alas 6-8 y 24 horas usando una escala
de 15 items (0-150 puntos). Los puntajes de
disconfort a las 6-8 horas fueron similares
entre los grupos HO (26.6 = 19.4) y NHO
(29.8 £ 23.4), con una diferencia absoluta
de 3.2 [IC 90% 0.0; +6.5], sin demostrar
diferencias significativas. A las 24 horas, el
oxigeno seco no fue inferior al humidificado
para flujos menores o iguales a 4 I/min. Sin
embargo, para flujos superiores a 4 1/min,
los pacientes que recibieron oxigeno seco
fueron menos confortables. Se concluye
que la incomodidad relacionada con la
terapia de oxigeno fue baja y no se pudo
demostrar que el oxigeno seco fuese inferior
al humidificado con burbuja después de 6-8
horas de administracion (Poiroux et al.,
2018).

En Brasil en 2021, se realizd un estudio
controlado y aleatorizado, que evalud los
efectos agudos de la humidificacion fria de
oxigeno de bajo flujo en la mucosa nasal
con respecto a las respuestas inflamatorias
(estrés oxidativo nasal), el aclaramiento
mucociliar y los sintomas de sequedad
nasal en sujetos sanos. Se dividio a 32
sujetos sanos en cuatro grupos: aire seco
(CA+DRY), oxigeno seco (OX+DRY), aire
himedo (CA+HUMID) y oxigeno humedo
(OX+HUMID), administrando 3 1/min
durante 1 hora. Los resultados mostraron
que no hubo diferencia significativa en
los grupos con respecto a la humedad y
temperatura, inflamacion nasal, estrés
oxidativo y tiempo de transito de la sacarina
nasal, aunque mejordé la percepcion de
sequedad nasal, la cual fue evaluada
mediante cuestionarios y escalas visuales
(Santana et al., 2021).
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En China en 2022, un ensayo controlado
aleatorizado con 213 nifios con sindrome
de Pierre-Robin, compararon los efectos
y la seguridad de la terapia de oxigeno
de bajo flujo humidificado versus no
humidificado. Los resultados mostraron
que no hubo diferencias significativas entre
los grupos en cuanto a la presion parcial
de oxigeno arterial (PaO2) y de didxido de
carbono (PaCO:) en el primer y segundo
dia postoperatorio y al alta de la UCI, la
incidencia de sequedad nasal, sangrado de
la mucosa nasal, contaminacion bacteriana
y neumonia asociada al ventilador, asi como
la duracion de la estancia en la UCI (todos
P > 0.05). Concluyeron que humidificar el
oxigeno con agua estéril fria en la terapia de
bajo flujo puede no ser necesario en nifos
con este sindrome. Se recomienda realizar
futuros ensayos con mayor tamafio de
muestra y disefio riguroso para profundizar
en estos hallazgos (Zhang et al., 2022).

Un estudio realizado por la Sociedad
Toracica Britanica, liderado por O Driscoll,
el 2017, determin6 que el uso de oxigeno
humidificado se justifica cuando las vias
respiratorias superiores, que normalmente
calientan, humedecen y filtran el aire
inspirado, estan comprometidas por una
condicion patologica o un dispositivo
artificial. La humidificacion reduce la
sensacion de sequedad causada por el
oxigeno, especialmente en flujos altos, pero
hay poca evidencia cientifica de su beneficio
en pacientes no intubados. Concluyendo que
no se requiere humidificacion para oxigeno
de bajo flujo o uso a corto plazo, y su uso
en situaciones de emergencia debe limitarse
a pacientes con traqueostomia o vias
artificiales. Los sistemas de humidificacion
de burbuja no son recomendados debido a su
riesgo de infeccion (sistemas reutilizables)
y falta de beneficios significativos, mientras
que los sistemas de nebulizacion de gran
volumen pueden ser utiles para pacientes
con secreciones viscosas, lo cual elimina



el uso de la humidificacion con esa
justificacion (O'Driscoll et al., 2017).

Discusion

Los estudios recientes sobre la eficacia de la
humidificacion en la oxigenoterapia de bajo
flujo sugieren que esta practica puede no
ser tan beneficiosa como se habia pensado.
Las investigaciones actuales indican que
la humidificacion rutinaria del oxigeno
de bajo flujo no aporta beneficios clinicos
significativos.

Un estudio aleatorizado controlado de
2018, que evalud el confort de los pacientes
en la UCI, encontr6 que el oxigeno secoy el
humidificado ofrecian resultados similares
en términos de incomodidad, especialmente
para flujos menores a 4 I/min (Poiroux et
al., 2018). Esto refuerza la idea de que la
humidificacion puede no ser esencial para el
confort del paciente en todos los contextos.

Asimismo, un metaanalisis de 2017, que
incluy6 27 ensayos con 8.876 pacientes,
concluyd que el oxigeno no humidificado
puede ser mas beneficioso en términos de
reduccion de la contaminacion bacteriana
y no mostrd diferencias significativas en la
incidencia de complicaciones respiratorias
entre oxigeno humidificado y seco (Wen
et al., 2017). Este hallazgo es consistente
con la revision sistematica de 2022,
que también no encontré diferencias
significativas en parametros clinicos entre
oxigeno humidificado y seco en pacientes
pediatricos (Zhang et al., 2022).

Estos estudios recientes resaltan la
necesidad de revisar y actualizar los
protocolos clinicos basados en la evidencia
actual. La eliminacion de la humidificacion
rutinaria podria resultar en una gestion
mas eficiente de los recursos y evitar
practicas innecesarias que no contribuyen
significativamente a los resultados clinicos

sin comprometer la calidad de la atencion.
La evidencia de que los humidificadores de
burbuja presentan limitaciones en términos
de temperatura y humedad, y el riesgo de
contaminacion, refuerza la necesidad de
reconsiderar su uso generalizado.

Ademas, la revision sugiere que las futuras
investigaciones deberian enfocarse en
ensayos controlados aleatorizados de mayor
escala y diseflo riguroso para explorar mas
a fondo el papel de la humidificacion en
contextos especificos. Esto es fundamental
para obtener una comprension mas clara
de su impacto en diferentes poblaciones y
condiciones clinicas.

Conclusion

La evidencia revisada sugiere que la
humidificacion del oxigeno de bajo
flujo no proporciona beneficios clinicos
significativos en comparacion con el oxigeno
seco. Los estudios recientes muestran que
tanto el oxigeno humidificado como el seco
ofrecen resultados similares en términos
de confort y prevencion de complicaciones
respiratorias. Dado que la humidificacion
rutinaria no mejora significativamente los
resultados clinicos y puede incluso conllevar
riesgos de contaminacion, se recomienda
revisar y actualizar los protocolos clinicos
para reflejar estas conclusiones.

Para avanzar, se necesitan investigaciones
adicionales con un disefo riguroso y mayor
tamafo muestral para explorar el impacto
de la humidificacion en contextos clinicos
especificos y determinar con precision
su papel en la atencion respiratoria. Esto
permitira optimizar los recursos y mejorar la
calidad de la atencion basada en evidencia
actualizada.
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