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Resumen
La terapia de alto flujo se ha popularizado durante los últimos años, basada en sus 
efectos fisiológicos, la entrega de una fracción inspirada de oxígeno segura y estable, 
sumada al flujo calefaccionado y humidificado, lo que hizo posible su utilización en dis-
tintos escenarios. Sin embargo, los estudios que muestran estos beneficios y efectos se 
han realizado, principalmente, con el empleo de una cánula nasal; mientras que las ca-
racterísticas de esta terapia en los pacientes traqueostomizados no se ha desarrollado 
suficientemente. Proponemos aquí una revisión narrativa con las características más 
salientes de la terapia de alto flujo en este subgrupo de pacientes.
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Abstract
High-flow therapy has become popular in recent years, based on its physiological 
effects, the delivery of a safe and stable inspired fraction of oxygen, combined with 
heated and humidified flow, which made its use possible in different scenarios. Howe-
ver, studies demonstrating these benefits and effects have been mainly conducted 
using a nasal cannula, while the characteristics of this therapy in tracheostomized pa-
tients have not been sufficiently developed. We propose a narrative review highlighting 
the most relevant characteristics of high-flow therapy in this subgroup of patients.

Keywords: high-flow, tracheostomy, physiological effects, technical aspects, characteristics. 

La cánula nasal de alto flujo (CNAF) ha recibido mayor atención durante los últimos años ya que, 
a diferencia de la oxigenoterapia convencional (OC), ofrece una serie de importantes beneficios 
al entregar flujos superiores a 30 L/min, lo que permite igualar o superar el flujo pico inspirato-
rio (FIP) del paciente. Ofrece la posibilidad de acondicionar los gases (termo-humidificación), lle-
gando a valores cercanos a los fisiológicos y optimizando el confort y la tolerancia por largos pe-
riodos de tiempo. Además, el oxígeno adicionado permite el incremento de la presión alveolar de 
oxígeno (PAO2),1-4 lo que genera un incremento en el gradiente de concentración que mejora el in-
tercambio gaseoso y la oxemia con una FiO2 más estable.
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El efecto de aumento de las presiones en la vía aérea (CPAP)5-8 podría reducir las atelecta-
sias y el colapso de la pequeña vía aérea,2,3,9 conjuntamente con un efecto de lavado del espa-
cio muerto de la vía aérea superior (VAS).10 También se ha reportado una reducción del esfuerzo 
inspiratorio (ΔPes; swing de presión esofágica [cmH2O]), del producto presión-tiempo total por ci-
clo y por minuto (PTPtot/br [cmH2O x s] y PTPtot/min [cmH2O x seg/min], respectivamente) y del 
trabajo respiratorio (WOB [J/L]) con flujos de 60 L/min. Esto se traduce en la mejoría de la rela-
ción Vt/ΔPes

2,9,14,15 y una ventilación más homogénea, pudiendo prevenir la lesión pulmonar auto-
inducida (P-SILI).16 Otros beneficios potenciales atribuidos a CNAF son la mejoría en el clearence 
de secreciones y la reducción de los episodios obstructivos.1,17-20 Durante el periodo post-extu-
bación, se ha mostrado que reduce la sensación de disnea, la frecuencia respiratoria (FR) y fre-
cuencia cardíaca (FC), por lo que mejora la tolerancia y el intercambio de gases en comparación 
con la utilización de OC.1,4,21,22

Si bien los efectos clínicos y fisiológicos referentes a la utilización de la CNAF son bien cono-
cidos y han sido resumidos previamente,23 los efectos generados por la terapia de alto flujo apli-
cados en pacientes con traqueostomía (TQT) han sido poco estudiados y permanecen poco cla-
ros. El objetivo de esta revisión es exponer y describir los efectos de la aplicación del alto flujo 
en esta subpoblación de pacientes. Para ello, se realizó una pesquisa bibliográfica, en el reposi-
torio PubMed, empleando como criterio de búsqueda los términos MeSH (Medical Subject Hea-
ding) “high flow oxygen therapy” AND “tracheostomy”, desde el año 1990 a la actualidad. Se 
incluyeron todos los trabajos que emplearon ambas terapias en pacientes adultos. Luego de la 
primera selección, se realizó una segunda lectura descartando aquellos trabajos en los que no 
se emplearon ambas terapias de manera simultánea. Finalmente, se consideraron sólo aquellos 
estudios realizados en el ámbito de la unidad de cuidados críticos (proceso de destete de la ven-
tilación mecánica, proceso de decanulación, etc.).

Aspectos técnicos 
La terapia de alto flujo para pacientes con TQT se aplica mediante interfaces especialmente di-
señadas a tal fin (Figura 1).
Figura 1. 
Interfaces para realizar terapia de alto flujo en pacientes con traqueostomía (Fischer and Paykel Optiflow™ y 
Veoflo™ High Flow Tracheostomy Interface, Flexicare Inc.).

El circuito consiste en una pieza que se podría asemejar a un clásico tubo T. El conector, que 
se une en un extremo con la TQT (conector 15 mm), presenta con el tubo de entrega de gases un 
ángulo agudo de 60°, mientras que el otro extremo del conector se halla conectado al ambien-
te (Figura 2). 
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Figura 2.  
El ángulo entre los ejes del conector y el tubo de salida es de 60° (Fischer and Paykel Optiflow™).

Figura 3. 
Características generales y efectos fisiológicos de la terapia de alto flujo aplicada a través de cánula de 
traqueostomía
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Tabla 1. 
Efectos fisiológicos de la cánula nasal de alto flujo, terapia de alto flujo por traqueostomía y oxígeno convencional.

 

Esta disposición del conector con el tubo de entrega de gases, sumado a la apertura (diáme-
tro) del extremo que se conecta con el ambiente, hace suponer, a priori, que el efecto CPAP ob-
servado con la terapia a través de cánulas de alto flujo pueda estar comprometido significativa-
mente. Es decir, siendo constante el flujo entregado, si la resistencia del sistema disminuye (ej. 
mayor apertura), entonces la presión generada también lo hará (presión en la vía aérea).

Aun así, se puede asegurar que la interfaz nueva presenta, con respecto al tubo en T, el dife-
rencial del aporte de un flujo más elevado y con gases termo-humidificados. Esta última carac-
terística puede que lo convierta en una terapia más fácilmente tolerable y mejor aceptada por 
los pacientes.24 

Terapia de alto flujo por traqueostomia vs tubo en T 
Dos años pasaron desde el primer gran estudio que evaluó los efectos de la terapia de alto flu-
jo por cánula nasal en pacientes con hipoxemia,25 hasta que se planteó, en el año 2017, la posi-
bilidad del empleo de la terapia en pacientes portadores de una traqueostomía.26 En este estu-
dio, se evaluaron 20 pacientes de 61,9 años (SD 14,7; 14 hombres) mediante un diseño crossover 
que tuvo por objetivo evaluar el desempeño de la terapia de alto flujo aplicada a través de la cá-
nula de traqueostomía (AF-TQT) versus tubo en T. Se evaluaron variables como impedancia pul-
monar al final de la espiración (EELV; valores absolutos), presión en las vías aéreas (Paw), índi-
ce de oxigenación SpO2/FiO2, presión de dióxido de carbono al final de la espiración (EtCO2), FR, 
FC y disnea.

Las evaluaciones se realizaban a los 5 y 15 minutos de iniciada la terapia AF-TQT (con un 
flujo de 50L/min) o la terapia con tubo en T (con flujo de oxígeno de 15 L/min). Los autores re-



Respirar 2024; 16 (2): 165

REVISIÓN / A. Gallardo, P. V. Sepúlveda Barisich, M. Castro Sayat
Alto flujo en pacientes traqueostomizados

ISSN 2953-3414

portaron diferencias significativas en el índice SpO2/FiO2 (diferencia media entre terapias 30,5 
CI95% 13,6 - 47,6 p 0,02 y 34,1 CI95% 17,5 - 50,7 p 0,01 a los 5 y 15 minutos, respectivamen-
te) y en la presión media alcanzada en la vía aérea a los 15 minutos de AF-TQT (diferencia me-
dia 0.65 CI95% 0,6 - 0,94 p 0.01). En el análisis post-hoc observaron que la cantidad de oxíge-
no entregada fue menor con AF-TQT, no reportaron diferencias en la FR ni el EtCO2. Los autores 
concluyeron que la terapia podría ser útil para incrementar la oxigenación durante los periodos 
de desvinculación de la ventilación mecánica, aunque el by-pass de la vía aérea superior pue-
de representar un escenario relevante que anule los beneficios reportados para la terapia con 
CNAF. Cabe mencionar que sólo el 10% (n = 2) eran pacientes con patología pulmonar (neumo-
nía), mientras que el resto mostraban diagnósticos relacionados a alteraciones o cirugías car-
diovasculares o torácicas (n = 18).

Estos hallazgos, sumados a los ya reportados en el empleo de la terapia con CNAF, estimu-
laron su aplicación en pacientes con patología pulmonar de origen restrictivo a fin de optimizar 
la desvinculación de la ventilación mecánica (VM). Así, se reportaron 2 pacientes masculinos, 
ambos con cáncer (69 y 78 años) y traqueostomizados por VM prolongada. El destete se inició 
con una tasa de flujo de 40L/min, FR cercana a los 40 ciclos por minuto y una concentración de 
PaCO2 ≥ 44mmHg. Ambos pacientes fueron desvinculados exitosamente de la VM sin mostrar 
cambios significativos en la PaCO2 (desde el inicio hasta el final del tiempo de aplicación de la te-
rapia) a pesar de las variaciones en las tasas de flujo aplicadas, lo que refuerza la hipótesis de la 
reducción de los efectos fisiológicos al evitar el pasaje de aire por la vía aérea superior (VAS).27

Esta alternativa también se reportó en pacientes con COVID-19 durante 2021.24 Este es el ca-
so de 2 hombres, de 50 y 67 años, con TQT desvinculados exitosamente de la VM a los 18 días 
(inicio de VM a los 10 días de admisión en UTI, 7 días de AF-TQT) y 21 días (inicio de VM a las 
24 h de admisión en UTI, 10 días de AF-TQT). Los autores reportaron, al igual que en estudios 
previos,26 más confort y menor sensación de disnea con AF-TQT comparado con el tubo en T. 
Además, en este último, el oxígeno suministrado fue mayor.

En este mismo sentido, y evaluando los efectos fisiológicos de la terapia de AF-TQT en com-
paración con OC por tubo en T, Natalini et al.,28 en un estudio crossover, mencionaron que la te-
rapia de alto flujo requiere una tasa de flujo mínima de 50 L/min para mejorar la oxigenación, in-
crementar la presión espiratoria, disminuir la presión traqueal inspiratoria y reducir la frecuencia 
respiratoria. En consecuencia, sería necesaria una tasa de flujo ≥ 50 L/min a fin de obtener una 
medida de efecto clínicamente significativa. Sin embargo, estos beneficios podrían verse reduci-
dos toda vez que dicha medida de efecto de la intervención puede estar afectada por la reduc-
ción del espacio muerto anatómico y la resistencia de la VAS (producto del by- pass secunda-
rio a la TQT).29  

Otros efectos beneficiosos del empleo AF-TQT pueden ser aquellos relacionados a la reduc-
ción del tiempo comprendido entre la desvinculación de la VM y el desinflado del balón de la cá-
nula de TQT, mejoría de la deglución y menor prevalencia de infecciones respiratorias, posible-
mente como producto de la entrega de aire calentado y humidificado que mejoraría la calidad de 
las secreciones, haciéndolas más fáciles de expectorar o de aspirar.30,31 Esto último podría jugar 
un rol en la disminución de la resistencia de la vía aérea en el proceso de desvinculación, pudien-
do ser más evidente en los pacientes con destete prolongado y debilidad de musculatura inspi-
ratoria.  Asimismo, la presión positiva generada por los flujos ≥ 50 L/min podría, al aumentar las 
presiones medias subglóticas, facilitar la deglución.31

Algunos de estos efectos fueron evaluados conjuntamente con las modificaciones del drive 
respiratorio y la actividad eléctrica del diafragma (EAdi), en un estudio cruzado y monocéntri-
co.32 El estudio fue realizado sobre pacientes con alto riesgo de fallo de destete y contó con un 
tamaño muestral realmente pequeño (n=14). Después de la desconexión del ventilador, cada pa-
ciente recibió dos períodos de 60min de terapia de alto flujo alternados con 60min de oxigeno-
terapia convencional, titulando el flujo de oxígeno para lograr una SpO2 del 94-98%. También se 
registraron: FR, gasometría arterial y la EAdi (en cada ciclo aislado y por minuto), observándo-
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se sin cambios durante los tres periodos (8,8 ± 4,3 μV vs 8,9 ± 4,8 μV vs 9,0 ± 4,1 μV, respectiva-
mente; p 0,99). Del mismo modo, el producto presión-tiempo total (PTPtot/br [cmH2O x s] y PTP-
tot/min [cmH2O x seg/min]), la FR y el intercambio de gases también se mantuvieron sin cambios. 
Así, los autores concluyeron que, al no observarse cambios en ninguna de las variables de estu-
dio, los efectos producidos por la terapia a través de traqueostomia son sustancialmente distin-
tos a los obtenidos con la CNAF. 

En otro estudio,33 se comparó la terapia AF-TQT versus la utilización de tubo en T versus la 
ventilación con presión de soporte arrojando resultados similares en términos del producto pre-
sión-tiempo esofágico (PTPtot/br [cmH2O x s] y PTPtot/min [cmH2O x seg/min]). La PTPes por 
minuto fue significativamente mayor con AF-TQT y tubo en T, en comparación con PSV (153,5 ± 
97,9, 163,5 ± 111,3 y 86,8 ± 51,1 cm H2O × s/min, respectivamente, p = 0,001), pero no fue dife-
rente entre AF-TQT y O2 convencional (p = 0,72). La frecuencia respiratoria aumentó significati-
vamente tras cambiar de PSV a AF-TQT y a tubo en T (23 ± 4 frente a 26 ± 6 y 23 ± 4 frente a 27 
± 5 respiraciones/min, respectivamente, p = 0,001). Por otro lado, Chen et al.34 aplicaron un re-
sistor en el puerto exhalatorio de una interfaz de alto flujo para traqueostomía. A continuación, 
realizaron un estudio en modelos animales donde se establecieron 3 grupos; terapia de AF-TQT 
(interfaz estándar) versus terapia de AF-TQT (interfaz modificada con resistor) versus pieza tu-
bo en T. Además, los efectos se analizaron utilizando un modelo de pulmón normal y uno inju-
riado. Se observó un incremento de las presiones medias inspiratorias y espiratorias de la vía 
aérea tanto en el modelo normal como en el injuriado, siendo este efecto más pronunciado y al-
canzando la significancia estadística con la interfaz para TQT modificada (resistor) versus la in-
terfaz estándar. Además, este efecto se correlacionó con un aumento del ∆EELV, tanto en el mo-
delo normal como en el modelo de injuria. En el modelo de pulmón normal, no hubo diferencia 
significativa en la distribución de la ventilación ventrodorsal (%CoV) entre los tres tratamientos. 
Sin embargo, en el modelo de pulmón injuriado, se encontró un CoV significativamente más alto 
a través del AF-TQT modificado (resistor) en comparación con la pieza en T, lo que sugiere una 
reducción potencial en el estrés generado por la falta de homogeneidad entre las regiones pul-
monares dependientes y no dependientes. La adición del resistor en el modelo de pulmón inju-
riado, además, resultó en una mejoría de la relación PaO2/FiO2, estadísticamente significativa 
con respecto a los otros dos grupos. También se observó una menor FR. Lo anterior permite su-
poner que la interfaz puede ser empleada como una herramienta para optimizar el proceso de 
desvinculación de la ventilación mecánica, aunque el estudio no fue diseñado para asociar es-
tas variables.

Terapia de alto flujo en el proceso de decanulación
Un estudio evaluó la posibilidad de emplear la terapia durante el proceso de decanulación.35 El 
trabajo se realizó en cinco UCIs, en pacientes adultos, conscientes y gravemente enfermos. Los 
pacientes incluidos fueron elegibles después de haber estado 24 h con desconexión de la VM y 
asignados al azar a los grupos de estudio. En el primer grupo (n=161) se realizó un ensayo de 
taponamiento de 24 h más oxigenoterapia intermitente de alto flujo y se consideró como grupo 
control; mientras que en el segundo grupo (n=169) se recibió oxigenoterapia de alto flujo con-
tinua, conformando el grupo intervención. El ensayo incluyó a 330 pacientes con una media de 
edad de 58,3±15,1 años y casi el 70% fueron hombres. Los autores reportaron una reducción en 
la mediana del tiempo necesario para la decanulación en el grupo intervención (13d [IQR 11-14] 
vs 6d [IQR 5-7], diferencia absoluta 7d [IQR 5-9]).

Además de los hallazgos reportados para el tiempo de decanulación, en concordancia con lo 
hallado en otros estudios,29,30 los autores reportaron que la incidencia de neumonía y traqueo-
bronquitis fue menor y que la estancia hospitalaria fue más corta en el grupo de intervención.
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Conclusiones
La terapia de AF-TQT parece no aportar los mismos beneficios que la CNAF convencional, po-
siblemente como consecuencia del by pass de la VAS y la laringe, sumado a las características 
propias de la interfaz abierta al ambiente y sin la posibilidad de proveer mejores niveles de pre-
sión. Asimismo, los efectos sobre la oxigenación y las propiedades de las secreciones, que po-
drían reducir la tasa de infecciones del tracto respiratorio y la resistencia de vía aérea en los 
pacientes hipersecretores y más débiles, parecen ser los efectos más sólidos de esta terapia, 
conjuntamente con un mejor confort y reducción de la disnea. Aunque se ha reportado algu-
na diferencia pequeña, es posible que su empleo genere una reducción de la FR, lo que sugie-
re un clearence de CO2 más efectivo que la oxigenoterapia convencional. Tales efectos serían 
secundarios a una reducción del espacio muerto anatómico. Por ello, con las interfaces actuales, 
la medida de efecto alcanzada se optimizaría con la aplicación de tasas de flujo elevadas. 

Por otro lado, si bien la utilización de interfaces modificadas con el objetivo de aumentar las 
presiones en la vía aérea debe ser estudiada en mayor profundidad, de ser seguras y eficaces 
podrían ser de utilidad en los distintos escenarios en donde se requiera acortar distancias entre 
los efectos proporcionados por la CNAF y el AF-TQT. La posibilidad de generar presiones más 
elevadas en la vía aérea pudiera ser el elemento faltante para poder maximizar los resultados 
en escenarios tales como la desvinculación de la ventilación mecánica y el proceso de decanu-
lación.

Futuros estudios deberían enfocarse en robustecer la evidencia acerca de los efectos de la 
AF-TQT y optimizar la interfaz, de ser necesario, para lograr la correcta sinergia entre los efec-
tos buscados para esta población de pacientes en sus distintos escenarios clínicos y procesos.
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