Comentario sobre el articulo: “ The bacterial an viral filtration
performance of breathing system filters” .
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Cuando un paciente es intubado para ser conectado a un respirador se
produce un by pass de la via aérea superior con la consiguiente pérdida de su
funcion.

Esta porcion del aparato respiratorio ademas de humidificar y calentar al aire
inspirado también cumple funciones de filtrado, de forma tal que la carencia del
mismo puede promover la aparicion de infeccion respiratoria.

El articulo de Wilkes y col,(1) si bien esta dirigido a la anestesia no deja de
tener relevancia debido a que los mecanismos de filtrado involucrados son
bastante similares.

El paso del tiempo desde su publicacion tampoco es mayor problema ya que
los filtros utilizados en la actualidad utilizan los mismos principios de
funcionamiento y estan construidos de similar manera.

En este trabajo los autores comparan la performance de dos tipos de filtros:
electrostaticos y mecanicos o plegados. Una descripcién del principio de
funcionamiento puede encontrarse en el excelente y extenso articulo de
Fredes y col (2).

El motivo de la publicacion surge también a partir de una encuesta previa en la
gue la mayoria de los anestesistas consultados no consideraron que el uso de
filtros mecénicos mas costosos aporte beneficios cuando son comparados con
los electrostaticos mas baratos (3).

Se evallan los 2 tipos de filtros en dos escenarios: sin Uso previo 0 secos y
también luego de un periodo de acondicionamiento de 24 horas con humedad
lo que simula una situacion de uso mas realista.

Este condicionamiento es importante ya que los filtros electrostaticos modifican
su eficiencia cuando se humedecen mientras que los mecanicos toleran muy
bien esta condicion.

El estandar utilizado para el testeo de la eficiencia de filtrado fue el BS EN
13328-1 del afio 1998 que utiliza cargas bacterianas y virales aerosolizadas (4),
el que si bien es antiguo se justifica debido a la fecha de realizacion del
presente trabajo.

La aerosolizacion de microorganismos tiene el problema de utilizar aparatologia
muy compleja para generar un aerosol mono disperso y dentro de un rango de
particula especifica. La MMAD de este aerosol debe ser inferior a 3 micras
con lo cual el filtro es testeado principalmente como efectivo para ese rango
solamente pudiendo dejar pasar microorganismos de tamafio menor.

Los test de filtracion usando bacterias y virus siguen haciéndose todavia por
laboratorios que se ocupan de la certificacion y reflejan un indice de eficiencia.

La eficiencia del filtro se expresa normalmente como un reflejo de la cantidad
de microorganismos que pasan a través del filtro. Se suele utilizar un aerosol



que contiene 1 millon de gérmenes y se indica el porcentaje de filtracion,
mientras mas cantidad de “9” tiene en el numero final mayor es la eficiencia.

Por ejemplo un filtro con 99.9999% es 100 veces mas eficiente que uno con
99.999%

En la actualidad el estandar utilizado es el BS EN ISO 23328-1:2008, que
evalla la eficiencia de filtracion usando un aerosol de cloruro de sodio muy
penetrante con un tamafio de particula de aproximadamente 0.3 micras lo cual
implica un desafio mucho mas exigente (5).

Este test mide la penetracion del aerosol a través del filtro y es el que se utiliza
para la clasificacion HEPA (High Efficiency Particle Arresting), bajo este sistema
un filtro debe tener una eficiencia superior al 99.97% para ser considerado
HEPA. En otros términos debe ser capaz de permitir el paso de solamente un
0.03% de las particulas de NaCl.

Los resultados del trabajo de Wilkes (1) muestran que los filtros electrostaticos
son mucho menos eficientes que los mecanicos permitiendo un pasaje
importante de bacterias y virus, aunque la variaciéon de eficiencia es grande
entre los electrostaticos.

El pasaje de microorganismos hacia el paciente se hace a través de gotas
contaminadas o pasaje de liquido contaminado hacia la via aérea, por ello
deben considerarse los test con humedad.

No hubo diferencias de eficiencia de filtrado cuando se compararon los filtros
sin uso contra los acondicionados con humedad previamente. Este resultado es
discordante con lo mostrado por otros trabajos, ya que los filtros electrostaticos
pierden capacidad de filtrado cuando se humedecen y son sometidos a presion
(6-7)

El trabajo de Scott y col demostré que los filtros electrostaticos mojados
permiten el pasaje de microorganismos a presiones mucho mas bajas
comparadas con los mecanicos que recién lo hacen por encima de los 50
cmH20 (8)

La explicacion de esta discordancia posiblemente resida en el aparato usado
para el testeo y en la presion diferencial aplicada entre ambos lados del filtro
gue puede haber sido baja debido a que es un sistema de recirculacion
cerrado.

Que filtros recomendar y donde colocarlos?

La situacién durante la ventilacion mecanica en pacientes agudos es diferente
a la anestésica.

En anestesia suelen usarse circuitos circulares compartidos entre pacientes y
en presencia de humedad por ambos lados, ya que reciben la exhalada por el
paciente y también la inspirada generada en el reservorio de cal sodada lo que
puede comprometer la eficiencia de los filtros electrostaticos.

A diferencia de lo anterior, los respiradores de UTI entregan gases secos por la
salida de paciente y por lo tanto en este lugar podria perfectamente usarse un
filtro electrostatico que tiene una menor resistencia que el mecanico.

La necesidad de un filtro en la rama inspiratoria también es algo discutible,
Ibrahim y Perceval demuestran en un trabajo experimental (9) que tubuladuras



intencionalmente  sembradas con  microorganiSmos no  generaron
contaminacion del aire inspirado debido al hecho de que los gases secos no
son capaces de acarrearlos.

van Hassel (10) reporto tasas muy bajas de infeccion del tracto respiratorio
usando circuitos pasteurizados que eran utilizados entre 3 a 7 pacientes sin
ser cambiados y solo colocando filtros en aquellos con sospecha de
tuberculosis. Luego de 9 afios y 53800 pacientes las tasas de infeccion
respiratoria fueron del 0.2% para anestesia regional y del 0.1% para anestesia
general utilizando circuitos semi cerrados.

Si se decide utilizar un HMEF colocado en la conexion en Y, los que poseen
filtro electrostatico pueden ser elegidos debido a que la humedad es atrapada
y queda del lado del paciente, mientras que el filtro esta del lado inspiratorio y
no se moja. Ademas tienen mejor capacidad de retener humedad comparados
con los mecanicos.

Si se elije colocar un filtro en la rama espiratoria de un circuito humidificado
para proteger sensores o el ambiente, el mismo deberia ser del tipo mecanico,
ya que son hidrofobicos, y de esta forma la humedad no altera en mucho su
resistencia.

En las recientes epidemias de HIN1 y SARS lo usual fue recomendar uso de
filtros espiratorios calefaccionado para evitar que se mojen y alteren la
resistencia o directamente indicar la proteccion del personal de UTI mediante
el uso de mascaras

N95 o N100 que tienen caracteristicas HEPA.

Finalmente cabe preguntarse si los filtros sirven para prevenir la neumonia
asociada a ventilador (VAP) y en este sentido la evidencia y las guias son
bastante conflictivas no existiendo un consenso al respecto.

El CDC (Center for Disease Control and Prevention) hace las siguientes
recomendaciones (11):

-El uso de filtros bacterianos de alta eficiencia en diferentes posiciones
del respirador ha demostrado reduccion en la contaminacion del circuito. No
obstante su eficacia en prevenir la VAP no ha sido fehacientemente
demostrada.

-No se pueden hacer recomendaciones respecto a la preferencia de
HME o humidificacion activa como medidas tendientes a prevenir la VAP.

-Un HMEF no deberia ser cambiado con una frecuencia menor a las 48
hs, excepto en caso de obstruccidon o suciedad evidentes.

-No existen recomendaciones sobre la necesidad de filtrado en circuitos
de anestesia.

La American Thoracic Society (12) indica que los HMEF disminuyen la
colonizacion del circuito pero no reducen significativamente la incidencia de
VAP. No pueden ser contemplados como herramienta de prevencion.



El European Care Bundle para prevencion de VAP (13) sefala a los HME
como de preferencia por encima de la humidificacion activa, pero ocupa el
puesto numero 11 dentro de las 16 medidas recomendadas para prevenir VAP

El comité de VAP de la British Society for Antimicrobial Chemotherapy (14)
recomienda el uso de HMEF por encima de la humidificacion activa como
medida preventiva de VAP.

Las guias sobre VAP del Canadian Critical Care Trials Group (15)
recomiendan el uso de filtros aunque no hace mencion sobre las preferencias
sobre humidificacion.

Finalmente, un reciente metanalisis (16) que contempla 10 estudios con un
total de 2030 pacientes no encuentra diferencias significativas respecto a
ocurrencia VAP y mortalidad con el uso de HME vs. humidificacidon activa.
Lamentablemente no se especifica si los HME también tenian funcién de
filtrado, por lo que el motivo de este resultado puede deberse a otros factores
como la apertura de circuito, rellenado de camaras, frecuencia de cambio de
HME, etc.

Si bien el trabajo analizado demuestra que los filtros mecanicos tiene mayor
capacidad de filtrado que los electrostaticos, la utilidad de los mismos como
elemento de prevencion de la VAP permanece como un capitulo no resuelto.
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