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TAFO: una nueva alternativa a la 
oxigenoterapia convencional

Las TAFO proveen oxígeno enriquecido y humidi-
ficado en la vía aérea superior, con reducción del es-
pacio muerto, mejoría de la oxigenación y ventilación, 
con generación de presión continua en la vía aérea. 

Definición e implementación
Las TAFO son sistemas abiertos, símil cánula na-

sal, en donde las narinas no deben estar totalmente 
ocluidas y la boca del niño no debe ser cerrada. Se 
estima que la oclusión debe ser menor al 50% de la su-
perficie de las narinas y, según las series publicadas1 
en donde se trabajaron con modelos de simulación, la 
oclusión inferior al 50% de la superficie de las narinas 
permitió manejar el dispositivo con el 60% del flujo de 
oxígeno, y lograr la máxima eficacia, en comparación 
con el empleo del 100% de flujo en una oclusión total. 
Esta eficacia se midió en las variables: menor CO2 

Introducción

El oxígeno es la primera droga administrada en 
la insuficiencia respiratoria hipoxémica, la elección 
del tipo de dispositivo por utilizar dependerá de los 
requerimientos del paciente en términos de flujo y 
concentración, como así también de la aceptación y la 
comodidad, para permitir aliviar la hipoxemia.

La manera de proveer oxígeno ha sido una idea en 
permanente evolución que ha gatillado en los médicos 
la inquietud de implementar distintos dispositivos de 
soporte, desde la cánula nasal, la máscara de no rein-
halación y bajo flujo hasta la presión continua en la 
vía aérea (CPAP) y la ventilación no invasiva (VNI).

Recientemente se ha insertado entre ambos ex-
tremos mencionados un nuevo dispositivo que provee 
oxígeno a alto flujo. Las terapias de alto flujo (TAFO) 
buscan exceder la demanda de flujo inspiratorio de 
los pacientes, a la vez que minimizan o previenen la 
dilución de aire cuando el paciente está respirando 
por la boca (Figura 1).
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Figura 1. Papel de la terapia de alto flujo entre las terapias de soporte ventilatorio.
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(mayor lavado de CO2 = óptima ventilación), mejor 
oxigenación y menor presión de distensión pulmonar.

De acuerdo con las medidas en modelos con catéter 
intratraqueal, se estima que estos sistemas generan 
una presión en la vía aérea entre 4-6 cmH2O, pero 
estos datos fueron difíciles de corroborar in vivo.  

Definición
Consiste en la administración de oxígeno a través 

de una cánula nasal a un flujo que excede la demanda 
del paciente, vale decir un flujo superior al convencio-
nal, que, en pediatría, es superior a 2 l/min. Esta te-
rapéutica genera una oxigenación más eficaz del niño 
con un impacto significativo en la ventilación a causa 
de la disminución del espacio muerto por purgado de 
aire durante la exhalación (Figura 2).1 

Ventajas y mecanismos
La TAFO genera en la región nasofaríngea un re-

servorio de aire por el purgado de gas al final de la 
espiración. Por lo tanto, la respiración es más eficien-
te, ya que se compone de aire fresco, humidificado y 
calentado, con menor volumen de gas al final de la 
espiración.

Este mecanismo optimiza la ventilación alveolar, 
ya que utiliza menor volumen minuto ventilatorio que 
los sistemas de presión positiva, los cuales para lograr 
optimizar el volumen minuto deben forzar una gran 
expansión pulmonar. La evidencia bibliográfica ha 
sostenido que el sistema de alto flujo reduce el traba-
jo respiratorio y soporta la función de la vía aérea.3-6

Características del sistema:7

• Purgado del espacio muerto en nasofaringe, que 
resulta en la merma del espacio muerto anatómico.

• Purgado de CO2 en la nasofaringe , creando un 
espacio fresco de gas que minimiza o previene la 
reinhalación de CO2.

• La administración de altos flujos inspiratorios, 
superiores a la demanda del paciente reduce la 
resistencia en nasofaringe, y determina un menor 
trabajo respiratorio. 

• El alto flujo aunado a la humidificación y el ca-
lentamiento del gas entregado mejora la función 
mucociliar. 

• La mejoría del transporte mucociliar es proacti-
va para reducir las exacerbaciones respiratorias 
broncoostructivas.

Figura 2. Esquema del dispositivo nasal de alto flujo.2

Dispositivo nasal de alto flujo: consiste de un blender de aire-oxígeno con regulador de FiO2 
(0,21-1,0) que entrega un flujo modificable de gas (hasta 60 l/min en adultos) con un calentador 
y humidificador. La mezcla de gas al pasar a través del circuito de alto flujo es entregada a 37°C 
(con 44 cm H2O/l) por una especial cánula binasal. (Cortesía de Fisher y Paykel.)
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• Reducción del trabajo respiratorio con menor costo 
metabólico asociado.

• Provee presión de distensión pulmonar (presión 
continua en vía aérea entre 4-6) que mejora el re-
clutamiento pulmonar.

• Produce menos erosión nasal y lesiones faciales 
que los dispositivos utilizados en la VNI.

Flujos del sistema
La definición más acertada de TAFO debería con-

ceptualizar que son sistemas con flujo más altos que 
los convencionales y, en este punto, se han generado 
controversias debido a la variabilidad de “flujos con-
vencionales” para las distintas edades de los pacien-
tes. Si bien hay sistemas que pueden generar flujos de 
hasta 60 l/min en los adultos,1 cabe aclarar que, en los 
niños, el rango oscila entre 2 y 8 l/min. Varios mecanis-
mos determinan estos valores entre los que podemos 
mencionar: la frecuencia respiratoria alta en niños, 
con bajos volúmenes corriente y el volumen del espa-
cio muerto extratorácico de 2,3 ml/kg que merma en 
mayores de 6 años a 0,8 ml/kg. Respecto a este último 
concepto sobre el “espacio muerto anatómico extrato-
rácico”, los niños pueden necesitar mayor cantidad de 
flujo que los adultos para purgar este reservorio entre 
ventilación y ventilación. A causa de estos factores, los 
niños pequeños son quienes más se beneficiarían con 
los sistemas de alto flujo, ya que son más sensibles a 
cambios en el espacio muerto y logran una mayor efi-
cacia ventilatoria si los flujos superan los 3 l/min. Un 
estudio sobre TAFO en niños con bronquiolitis detalla 
esta ventaja fisiológica como la causa del beneficio de 
esta terapia en niños.8

En resumen, los flujos convencionales se fijan en 
adultos <6 l/min y niños <2 l/min. Por lo tanto, las 
TAFO, por definición, son las superiores a los men-
cionados (Tabla).  

Desventajas
Aunque las abrasiones y las lesiones faciales son 

menores que las producidas por los dispositivos de 
VNI, la TAFO no está exenta de provocar lesiones, si 
se prolonga en el tiempo.

La disminución de la frecuencia respiratoria a 
causa de la alta concentración de oxígeno que se ad-
ministra puede llevar a la retención de CO2, acidosis, 
alteración de la relación V/Q e incremento de la visco-
sidad del gas. Estos efectos adversos fueron descritos 
en adultos con patología obstructiva crónica cuando 
los flujos utilizados fueron >8-10 l/min.1

Siempre se remarca que el dispositivo utilizado 
debe ser el más cómodo para el paciente con óptima 
humidificación y evitando el estancamiento de agua 
en el sistema.

TAFO vs. CPAP
La presión en los sistemas de alto flujo 

El CPAP es un sistema cerrado en combinación 
con el paciente, cuyo propósito es el reclutamiento 
pulmonar por incremento de la capacidad residual 
funcional (CRF), mejorando la distensibilidad a un 
mayor volumen minuto respiratorio necesario para 
mantener la ventilación alveolar. En tanto que la 
TAFO mejora la ventilación alveolar con una menor 
ventilación minuto, pero que evita el colapso alveolar. 
La TAFO por contraposición al CPAP es un sistema 
abierto, en donde el dispositivo debe cubrir menos del 
50% de las narinas y de la superficie facial aledaña, 
que optimiza la temperatura y humidificación del 
gas administrado, con una presión generada de 6-8 
cmH2O. Esta presión es la resultante del flujo que 
discurre a través de la vía aérea superior contra la 
interacción de la resistencia anatómica. Esta presión 
generada no es función del cierre del sistema como 
sucede con el CPAP, sino que varía con el patrón de 
flujo de gas administrado. Numerosos estudios han 
intentado medir y justificar la presión continua en la 
vía aérea dada por los sistemas de alto flujo, si bien 
el promedio de estas aproximaciones habla de valo-
res máximos de 4-6 cmH2O, se han descrito también 
rangos de presión de entre 2,7-7,4 cmH2O.9-11 La pre-
sión dependen del flujo, la geometría de la vía aérea 
superior, la respiración a través de la nariz o la boca 
y el tamaño de la cánula en relación con las narinas.

Algunos datos marginales aportados por Locke y 
cols.12 reportan como valor extremo la medición de 
una presión de 9 cmH2O medida por manometría con 
balón esofágico, lograda con cánulas nasales de 3 mm, 
aunque nadie ha logrado volver a replicar este experi-
mento para llegar a esas altas presiones y también se 
duda de las mediciones e interpretaciones obtenidas 
con el balón esofágico. Grandes discusiones en tor-
no a los máximos valores de presión han llevado a 
contraponer este estudio de Locke a los estudios que 

TABLA
Indicaciones de terapia de alto flujo de oxígeno (TAFO)

•  Insuficiencia respiratoria hipoxémica.

•  Humidificación de secreciones respiratorias.

•  Retirada de la ventilación mecánica (antes de la colocación 
de sistemas de flujo convencionales).

•  Molestias con máscaras de ventilación no invasiva 
convencionales.

•  Pacientes sin indicación de intubación (oncológicos, 
terminales, inmunosuprimidos, etc.).

•  Soporte ventilatorio después de una cirugía cardiovascular.

•  Terapia de soporte ventilatorio intermedia entre 
la ventilación no invasiva y las terapias de flujos 
convencionales.

•  Daños faciales o abrasiones previas en niños que requieran 
ventilación no invasiva con presión continua en la vía aérea 
<6 cmH2O.
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utilizaron los dispositivos de Vapotherm en donde la 
máxima presión obtenida fue de 4,5 cmH2O con 8 l/
min de flujo.13

Respecto de las presiones generadas y a modo de 
corolario en este tema, la fuerza de la evidencia mues-
tra como máximo medido el equivalente a un valor de 
CPAP de 6 cmH2O.14-17

En cuanto a los volúmenes pulmonares generados, 
un reciente estudio de Corley y cols.18 nos confirma 
que la TAFO genera incrementos importantes en los 
volúmenes pulmonares al final de la respiración y au-
menta también los volúmenes minuto, y destacan este 
evento, particularmente en pacientes con alto índice 
de masa corporal.

Insuficiencia respiratoria aguda: la evidencia
La utilización de las TAFO en la insuficiencia 

respiratoria aguda ha suscitado numerosas líneas de 
investigación desde hace 5 años. Un reciente estudio 
de Roca y cols. ha incluido adultos, niños y neonatos 
con falla hipoxémica. El diseño preveía alternar cada 
30 min tratamiento con TAFO y máscaras convencio-
nales. La discusión al diseño, la amplia selección de 
pacientes junto con la falta del análisis por estratos, 
nos llevan a considerar las conclusiones con ciertos 
recaudos. Estas destacan que, con las TAFO, hay me-
nos disnea y más comodidad en estos pacientes.19 Este 
estudio también muestra que la TAFO se asoció a alta 
Pao2, merma en la frecuencia respiratoria, pero no 
encontró diferencias en la PCO2. 

Dani y cols.20 han conducido un trabajo de TAFO 
en 40 prematuros extremos (promedio 28,7 semanas 
de gestación y 1260 g) donde mostraron mínimas le-
siones nasales y faciales. Asimismo, Sreenan y cols.21 
destacan a las TAFO como más eficaces para el tra-
tamiento de las apneas del prematuro que la CPAP. 
Otros trabajos que compararon CPAP y TAFO han 
mostrado mejor tolerancia y efectividad en los siste-
mas de alto flujo en prematuros y neonatos para redu-
cir la taquipnea y dificultad respiratoria.22,23 

Sin embargo, un análisis retrospectivo que compa-
raba sistemas de alto flujo contra CPAP para el trata-
miento de la enfermedad pulmonar en neonatos24 no 
ha encontrado diferencias en un criterio de valoración 
duro, como la mortalidad, ni en otro relevante para la 
morbilidad, como el desarrollo de displasia broncopul-
monar. Si bien se han hallado diferencias en el índice 
ventilador/días (menos días en el grupo de neonatos 
con alto flujo), esta no ha sido estadísticamente sig-
nificativa.   

En un análisis retrospectivo8 sobre niños menores 
de 24 meses con bronquiolotis, admitidos en Unidad 
de Cuidados Intensivos Pediátricos, la introducción de 
un protocolo con TAFO demostró la merma del 68%( 
p = 0,048) en la necesidad de intubación, tras los aná-
lisis univariados y multivariados con regresión logís-
tica múltiple, controlando por factores de confusión, 

como la edad, el peso y la infección por virus sincicial 
respiratorio. Se incluyeron 115 niños, en 58 de ellos se 
utilizó la TAFO y solo 5 (9%) requirieron intubación 
contra 13 (23%) del grupo sin tratamiento con alto flu-
jo (57 niños), la reducción del riesgo fue del 14%. Entre 
los resultados del trabajo fue importante la merma de 
la frecuencia respiratoria en la primera hora de utili-
zación de TAFO, junto con una disminución sustancial 
del trabajo respiratorio. También hubo diferencia en 
la permanencia en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos, 4 días contra 6 días (p = 0,058) a favor de 
la TAFO.

En lactantes, la evidencia también ha sido proac-
tiva23,25 con las TAFO, se demostró que mejoran los 
puntajes de gravedad respiratoria, la saturación de 
oxígeno y la escala de comodidad.

Aunque muchos autores focalizan las ventajas de 
la humidificación y calentamiento del oxígeno admi-
nistrado para la optimización de la comodidad en los 
pacientes, con reducción de la frecuencia respiratoria 
y mejoría en la saturación, aún no se han encontrado 
trabajos que exploren otros beneficios, como desarro-
llo de neumonía, atelectasias, irritabilidad de la pe-
queña vía aérea o episodios de broncospasmos.

Como corolario, es válido aceptar los beneficios de 
las TAFO en la insuficiencia respiratoria aguda, en la 
mejoría de parámetros respiratorios, como saturación 
de oxígeno, frecuencia respiratoria y comodidad del 
paciente, por largos períodos de tiempo. Sin embargo, 
es menester contar con diseños más robustos sobre 
este tema, que incluyan largas cohortes de pacien-
tes y grupos control, como así también focalizar en 
otros criterios de valoración más duros y a largo plazo 
(morbimortalidad, entre otros). También otro punto 
importante, es definir cuánto tiempo se debe utilizar 
la TAFO, o si solo se debe utilizar al inicio de la insu-
ficiencia como un estadio intermedio a otra terapia de 
mayor soporte ventilatorio. En este aspecto, se deberá 
analizar si un exceso de tiempo en el empleo de la 
TAFO puede retrasar la VNI o la asistencia respira-
toria mecánica, y cuánto podría influir en la posterior 
morbimortalidad del niño.

Conclusión

La TAFO es un sistema no invasivo de soporte res-
piratorio, basado en los conceptos de eliminación del 
espacio muerto anatómico mejorando la eficiencia de 
la respiración, con administración el oxígeno en ópti-
mas condiciones de humidificación y calentamiento, 
y temperatura. Esta terapia mejora la comodidad del 
paciente y minimiza el deterioro de las estructuras 
nasofaríngeas. La presión generada por el sistema es 
una forma no controlada de CPAP entre 4-6 cmH2O, 
aunque la oclusión de la TAFO no debe exceder el 50% 
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8 l/min.
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