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Las primeras experiencias con la terapia de alto flujo con cánulas nasales (TAFCN) se remontan 

a finales de la década de los 60 del siglo pasado [1] y se utilizó inicialmente en el ámbito de la 

insuficiencia respiratoria (IR) aguda en paciente pediátrico [2] no siendo hasta hace unos 15 

años que empezó a utilizarse como modalidad de soporte respiratorio no invasivo (SRNI) en la 

IR aguda grave en paciente adulto. Se considera actualmente la modalidad de SRNI con mayor 

evidencia en la IR hipoxémica aguda grave [3].  

 

La demostración de los efectos fisiológicos beneficiosos, junto con la excelente tolerabilidad de 

la terapia llevó ya hace algunos años al planteamiento acerca de los potenciales efectos 

beneficiosos a largo plazo que podría conllevar su uso en domicilio, como sustitutivo de la 

oxigenoterapia convencional o bien en tratamiento combinado con la misma. 

 

Los efectos positivos de la TAFCN pueden resumirse en varios puntos, presentes todos ellos en 

la fisiopatología del paciente con IR crónica secundaria a EPOC. Se pueden resumir en tres 

aspectos clave: una mayor estabilidad de la fracción inspirada de oxígeno proporcionada, los 

beneficios de una correcta humidificación del gas externo proporcionado y una mejoría del 

patrón ventilatorio, que a su vez se explica por factores tales como el lavado del espacio 

muerto anatómico, un mayor grado de soporte a la musculatura inspiratoria y un moderado 

efecto de presión positiva espiratoria final. 

 

En cuanto a la estabilidad de la FiO2, Ritchie et al demostraron que la exactitud de la FiO2 con 

respecto a la prescrita depende directamente del flujo de gas y del impulso respiratorio del 

paciente, pero siempre mayor en TAFCN que en sistemas de bajo flujo (principalmente cánulas 

nasales)  A una FIO2 de 0.6, flujos inferiores a 30 l/min en TAFCN se asociaron a descensos 
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importantes de la FiO2 [4]. Respecto a la misma cuestión, es importante recordar que el 

concepto de alto flujo no lleva implícito el de alta FiO2, sino que puede administrarse incluso a 

aire ambiente.  

Los efectos de la humidificación del aire inspirado y por tanto la mejora de las propiedades 

reológicas de las secreciones frente a la administración de gas sin humidificar fueron 

demostradas en cultivos celulares por Chidekel et al [5]. Mientras se produjo muerte celular en 

las líneas que recibieron gas a temperatura y humedad ambiente, dicho fenómeno se apreció 

mucho más tardíamente en las líneas que recibieron gas humidificado. A nivel clínico, Hasani 

et al, a través de un método de radioaerosol, demostraron un incremento del clearance 

mucociliar en pacientes con bronquiectasias tras la administración de gas humidificado   [6].  

Los efectos sobre el patrón ventilatorio han sido motivo de estudios fisiológicos a corto plazo. 

Se ha documentado una disminución de la frecuencia respiratoria y un incremento del 

volumen corriente con la administración de alto flujo en pacientes EPOC estables [7–10]. 

Paralelamente, y en consistencia con los anteriores resultados, se ha demostrado un descenso 

de los valores de PaCO2 tanto a corto como a medio plazo [7–12]. Otros efectos demostrados 

fueron un incremento modesto en la PEEP, mayor con la boca cerrada,  y el incremento del 

volumen a final de espiración [13,14].  

Todo este conjunto de efectos beneficiosos, sin embargo, debía ser refrendado en estudios a 

largo plazo que incluyeran consecuencias clínicas.  

 

Uno de los primeros estudios a largo plazo fue el de Rea et al [15] en una cohorte de pacientes 

con EPOC o bronquiectasias. Se randomizó a los pacientes (n=108) a recibir TAFCN o terapia 

convencional. EL tiempo hasta primera exacerbación y el número de pacientes sin 

exacerbación fue significativamente más alto en el grupo de TAFCN. En el número de 

exacerbaciones/año, el estudio alcanzó un grado límite de significación. Por el contrario, el 

cumplimiento de la TAFCN podría calificarse de modesto (media de 1.6 horas/ día).  Un estudio 

coste-efectividad que incluyó a la misma cohorte demostró una probabilidad entre el 83 y el 

92 % de coste-efectividad de la intervención con TAFCN [16].  

 

El segundo estudio, con un diseño multicéntrico y randomizado[17], incluyó pacientes EPOC 

con IR hipoxémica, que recibieron TAFCN combinada con oxigenoterapia convencional o bien 

esta última como única terapia. Aunque los pacientes con TAFCN presentaron una tasa 

significativamente menor de exacerbaciones, no se pudo demostrar de forma directa un 

descenso del número de hospitalizaciones con la TAFCN. El seguimiento de los pacientes fue 
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exhaustivo y el cumplimiento significativamente superior al del estudio de Rea et al (alrededor 

de 6 horas/día).  

 

Recientemente, Nagata et al publicaron los resultados de un estudio multicéntrico 

randomizado que incluyó 99 pacientes EPOC con criterios de oxigenoterapia domiciliaria, que 

recibieron TAFCN + oxígeno o bien solamente oxígeno [18]. Los pacientes fueron instruidos a 

cumplir con un mínimo de 7 horas/día, principalmente durante la noche. Tras un año de 

seguimiento, el grupo que recibió TAFCN presentó un número significativamente inferior de 

exacerbaciones moderadas/severas (1 vs 2.85 en el grupo sin TAFCN) que fueron 

documentadas de forma exhaustiva mediante cuestionarios. Por el contrario, no se detectaron 

cambios en los cuestionarios de calidad de vida, sueño y disnea al año.  

 

 

Ante este escenario, son varias las conclusiones: en primer lugar, la TAFCN incide 

favorablemente en los mecanismos fisiopatológicos que se han relacionado con la evolución 

de los pacientes con EPOC (mal manejo de secreciones, estabilidad de la FiO2 prescrita, 

efectos sobre el atrapamiento aéreo o descarga muscular inspiratoria), siendo al mismo 

tiempo una terapia segura, incluso en presencia de hipercapnia, tanto a corto como a largo 

plazo. En segundo lugar, se ha demostrado un efecto favorable, incluso con cumplimientos 

mejorables, en una de las cuestiones que  más impactan en términos de supervivencia, como 

son las exacerbaciones [19]. AL mismo tiempo, presenta indicios favorables de su coste-

efectividad.  

 

A pesar de ello, no puede considerarse que sea un tratamiento a indicar de una forma 

universal a los pacientes con EPOC y criterios de oxigenoterapia domiciliaria. Debería 

reservarse a aquellos fenotipos que fisiopatológica o clínicamente puedan mejorar con los 

efectos demostrados de la TAFCN. Por ejemplo, pacientes exacerbadores o con factores 

predictivos de la misma y que a priori puedan modificarse con la TAFCN [20,21]. Sin duda, los 

estudios en marcha [22,23] contribuirán a delimitar estos aspectos, pero todo apunta a que la 

TAFCN domiciliaria ha llegado para quedarse y más pronto que tarde debe incorporarse 

(también desde el punto de vista administrativo) a los tratamientos domiciliarios existentes 

para el paciente con EPOC.  
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