
Moya-Gallardo et al. Kinesiología (2022); 41(3): 285-294   285 

Moya-Gallardo et al. Kinesiología (2022); 41(3): 285-294                      Kinesiología 
ISSN: 0716-4173 / e-ISSN: 2735-7481 

 
ARTÍCULO DE REVISIÓN  
 

 
Cánula Nasal de Alto Flujo en Adultos con Enfermedades 

Respiratorias Crónicas durante el Ejercicio Físico: Protocolo de 
Revisión Sistemática y Metaanálisis 

 
Eduardo Moya-Gallardo 1,2, Jeniffer Fajardo-Gutiérrez 2,3, Karol Acevedo 2,4, Francisca Verdugo-Paiva 5,6, Rocío 

Bravo-Jeria 9, Gabriel Rada 5,7,8, Felipe Contreras-Briceño 1, Maximiliano Espinosa-Ramírez 1,2 
 

 
 
Resumen  
Introducción. El entrenamiento físico puede mejorar la capacidad de ejercicio, la disnea y la calidad de vida (CV) en 
pacientes con enfermedades respiratorias crónicas (ERC). En este contexto, el uso de oxígeno suplementario a través de 
una cánula nasal de alto flujo (CNAF) podría ser un dispositivo que permita tolerar mayores niveles de actividad con 
menos síntomas de esfuerzo físico, optimizando en última instancia la capacidad de ejercicio y la CV. Objetivo. Este 
protocolo pretende conducir una revisión sistemática para evaluar el efecto terapéutico de la CNAF durante el ejercicio 
físico en pacientes con ERC. Fuente de búsqueda. Se realizarán búsquedas en el Registro Cochrane Central de Ensayos 
Controlados (CENTRAL), PUBMED, Embase, Lilacs, Physiotherapy Evidence Database (PEDro), International Clinical Trials 
Registry Platform (ICTRP), ClinicalTrials.gov y literatura gris. Criterios de elegibilidad. Examinaremos los ECA de acuerdo 
con los criterios de elegibilidad para su inclusión en nuestra revisión. Dos revisores examinarán de forma independiente 
cada estudio para la elegibilidad, la extracción de datos y la evaluación del riesgo de sesgo. Se combinarán los resultados 
mediante un metanálisis y se aplicará el sistema GRADE para evaluar la certeza de las pruebas para cada resultado. La 
medida de resultado primaria será la capacidad de ejercicio, y las medidas de resultado secundarias serán la calidad de 
vida, la disnea, la funcionalidad, la comodidad, las complicaciones y adherencia. Se realizarán metanálisis para determinar 
la diferencia de medias (DM) o la DM estandarizada para los datos continuos y la razón de riesgo para los datos 
dicotómicos. Se realizarán análisis de subgrupos según los tipos y la gravedad de la enfermedad, las condiciones de 
ejercicio físico y el estado de los dispositivos de oxigenoterapia. Ética y difusión. Como los investigadores no accederán 
a información que pueda conducir a la identificación de un participante individual, no fue necesario a obtener aprobación 
ética. Número de registro de PROSPERO: CRD42022336263. 
 
Palabras claves: Enfermedades Respiratorias Crónicas, Cánula Nasal de Alto Flujo, Rehabilitación, Entrenamiento, 

Terapia Física, Fisioterapia. 
 
 
 
 

Introducción 
Las enfermedades respiratorias crónicas (ERC) 

son un grupo de patologías que afectan la estructura 
y función de las vías respiratorias y del tejido 
pulmonar, entre las cuales se incluyen la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
asma, fibrosis quística, enfermedad pulmonar 

intersticial difusa (EPID), tuberculosis, cáncer 
pulmonar, entre otras1,2. Estas enfermedades tienen 
una alta prevalencia: casi 545 millones de personas 
viven con una condición respiratoria, representando 
7.4% de la población mundial3. Aunque la 
presentación clínica difiere entre las patologías, 
existen síntomas comunes entre ellas como la 
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disnea, la sensación subjetiva de falta de aire y la 
fatiga muscular periférica4. La intensidad de estos 
síntomas se asocian directamente con el grado de 
limitación de la actividad física y la restricción de la 
participación social5. Asimismo, esto disminuye la 
capacidad de ejercicio y aumenta la gravedad de los 
síntomas de las ERC, lo que induce un “circulo 
vicioso” entre la capacidad de ejercicio y la disnea 
progresiva, por lo que aquellos que tienen menor 
capacidad de ejercicio manifiestan una peor calidad 
de vida6. A raíz de estos antecedentes, han surgido 
estrategias terapéuticas para atenuar los síntomas, 
mejorando el rendimiento de ejercicio y la calidad 
de vida de estos pacientes. La rehabilitación 
pulmonar (RP) es un programa basado en una 
evaluación exhaustiva del paciente, seguida de 
terapias integrales y multidisciplinarias, que 
incluyen el entrenamiento físico, la educación y el 
cambio de conducta, diseñadas para mejorar el 
estado físico y psicológico de las personas con ERC 
y promover la adherencia a largo plazo a una 
conducta que mejore su salud7. El ejercicio físico es 
la piedra angular de los programas de PR, 
incluyendo la resistencia aeróbica y el 
entrenamiento de fuerza. Estos programas son 
seguros y mejoran la calidad de vida y el 
rendimiento físico y reducen los síntomas 
relacionados con las ERC8-11. Sin embargo, la 
realización de ejercicio a la intensidad necesaria 
para inducir beneficios para la salud en algunos 
casos podría aumentar los síntomas, disminuyendo 
la adherencia a la PR y factores relacionados con el 
paciente como el desánimo. En cuanto a la terapia 
coadyuvante, como la oxigenoterapia convencional 
o la ventilación mecánica no invasiva (VMNI), se 
ha sugerido como terapia complementaria durante 
las sesiones de entrenamiento para atenuar la 
sintomatología limitante12-14. Una novedosa terapia 
coadyuvante es la Cánula Nasal de Alto Flujo 
(CNAF), que suministra oxígeno con flujo de aire a 
alta velocidad, proporcionando beneficios 
fisiológicos adicionales a la oxigenoterapia 
convencional, sin causar molestias ni asincronía 
ventilatoria en los pacientes15.  

Recientemente, el uso de la CNAF en adultos 
se ha considerado una alternativa para incluir en los 
programas de RP por favorecer una mejor tolerancia 
al ejercicio con menos disnea y fatiga en las 
piernas14,16. Hasta donde sabemos, sólo dos 
revisiones sistemáticas abarcan la aplicación del uso 
de CNAF durante el ejercicio físico. Sin embargo, 
estas revisiones se centran en evaluar únicamente la 
población de pacientes con enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC), por lo que se 
desconocen los efectos de la CNAF en otras 
poblaciones con ERC17,18. 

Actualmente se desconoce si, en la población 
con ERC, el uso de la CNAF es mejor que el cuidado 
estándar (oxigenoterapia convencional o respiración 
de aire ambiental) durante las sesiones de ejercicio 
en un programa de RP en diferentes resultados 
clínicos. La respuesta a esta pregunta clínica permite 
evaluar la opción de optimizar la RP durante las 
sesiones de ejercicio utilizando la CNAF, 
especialmente durante las primeras sesiones en las 
que la inactividad y el desacondicionamiento físico 
asociados a la desmotivación pueden disminuir la 
adherencia de los pacientes con ERC19-22. El 
objetivo de esta revisión sistemática es evaluar la 
evidencia científica disponible sobre el efecto de la 
CNAF durante el ejercicio físico en pacientes con 
ERC. 

 
 

Métodos 
Para realizar el presente protocolo se utilizaron las 
directrices de los Elementos de Información 
Preferidos para las Revisiones Sistemáticas y los 
Meta-Análisis (PRISMA-P)23. 

 

Criterios de elegibilidad 

Tipos de estudios 

Sólo se incluirán los ensayos clínicos aleatorios 
(ECA). Se excluirán los estudios que evalúen los 
efectos en modelos animales o condiciones "in 
vitro", modelos físicos o computacionales y estudios 
preclínicos. 

 

Tipos de participantes 

Se incluirán ensayos que evalúen a participantes 
que cumplan los siguientes criterios:  

Pacientes adultos (hombres y mujeres) mayores de 
18 años con enfermedades respiratorias crónicas 
(ERC) que afecten al sistema respiratorio 
(parénquima pulmonar, barrera alvéolo-capilar y 
vías respiratorias) según las guías internacionales de 
RP como: enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, enfermedad pulmonar intersticial, asma, 
fibrosis quística, bronquiolitis obliterante, 
bronquiectasias, tuberculosis, cáncer de pulmón, 
trasplante de pulmón, hipertensión pulmonar y 
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pacientes con secuelas de COVID-19 tras la fase 
aguda de la enfermedad1,8,9,24-39. 

Pacientes diagnosticados de ERC en régimen 
ambulatorio que cumplan los criterios de ingreso en 
fisioterapia mediante RP o que ya estén ingresados 
en rehabilitación pulmonar1. Estos deben ser 
evaluados mediante una prueba de ejercicio físico 
incremental o de carga constante a través de 
cualquier tipo de ergómetro en ambos grupos con las 
mismas evaluaciones basales, durante y/o después 
de la prueba. También se incluirán los estudios que 
realicen pruebas submáximas (por ejemplo, el test 
de marcha de seis minutos). 

Se excluirán los estudios que evalúen adultos y 
menores de 18 años si estos últimos superan el 50% 
de la población total, ya que los resultados no 
representarán a la población adulta con ERC en 
dichos estudios al ser menos de la mitad. 

 

Tipos de intervenciones  

Se incluirán ensayos que utilicen la HCNF 
durante el ejercicio físico mediante dispositivos 
comerciales. No restringiremos nuestros criterios a 
los parámetros de fracción mínima o máxima de 
oxígeno inspirado (FiO2) o temperatura (°C). Sin 
embargo, se excluirán los estudios que realicen la 
administración de alto flujo mediante dispositivos 
"home-made", ya que no pueden determinar 
adecuadamente la FiO2 sin instrumentos externos 
como la oximetría en línea. Si hay co-intervenciones 
dentro de un estudio, éstas se incluirán cuando la 
única diferencia entre los grupos control y 
experimental sea la aplicación de CNAF. 

El tratamiento estándar durante el ejercicio físico 
(sin CNAF) se incluirá como grupo control según 
los requisitos adicionales de FiO2 o aire ambiente. 
Se incluirán los estudios que suministren oxígeno al 
grupo experimental o de control mediante unidades 
de oxígeno montadas en la pared (en un entorno 
clínico), cilindros de oxígeno portátiles, botes de 
oxígeno líquido, etc. Los estudios que utilicen 
CNAF en el grupo control se incluirán si presentan 
un suministro de flujo total de ≤ 20 L·min-1 porque 
se han notificado aumentos significativos de la 
presión de las vías respiratorias superiores por 
encima de esta cantidad de flujo40. Este flujo bajo 
podría ser una opción para mantener a los pacientes 
enmascarados respecto al dispositivo en el grupo 
control. Además, estos flujos se utilizan en los 
sistemas de oxigenoterapia convencionales (<15 

L·min-1) y, según la literatura, no generan los 
efectos fisiológicos del alto flujo, como la 
disminución del espacio muerto y la presión 
espiratoria positiva12,41-43. Los pacientes del grupo 
control o experimental serán excluidos si requieren 
otros métodos de soporte no invasivos como la 
ventilación mecánica no invasiva. 

 

Tipos de resultados 

No utilizaremos los resultados como criterio de 
exclusión durante el proceso de selección. Cualquier 
artículo que cumpla con todos los criterios, excepto 
los de resultado, será incluido preliminarmente y 
evaluado en texto completo. Consideraremos los 
siguientes resultados como relevantes: 

Resultados primarios: 

- Capacidad de ejercicio después de un periodo de 
entrenamiento (más de una sesión). 

- Capacidad de ejercicio en una sola sesión.  

Estos desenlaces pueden ser evaluados a través 
de unidades de medida finales o isotemporales 
como: consumo máximo de oxígeno (VO2, ml·kg-

1·min-1/ml·min-1) tiempo total de ejercicio 
(s/min/h), distancia recorrida (mts), velocidad 
(km·h-1) o carga (W o Watts, tasa de trabajo 
máxima), entre otros. 

Resultados secundarios: 

- Calidad de vida. 
- Disnea. 
- Funcionalidad. 
- Comodidad (asociado al dispositivo). 
- Complicaciones: relacionadas al ejercicio, a la 

condición de salud, a los eventos adversos. 
- Adherencia. 

Estos resultados pueden evaluarse mediante 
encuestas, autoinformes, escalas analógicas 
visuales, escalas descriptivas u otros tipos de 
mediciones. Si los resultados primarios o 
secundarios no son evaluados por los estudios 
primarios, se considerarán resultados indirectos los 
siguientes: 

- Variables fisiológicas clínicas (variables 
espirométricas y de función pulmonar, ventilación 
minuto (VE), frecuencia respiratoria (FR), volumen 
corriente (Vc), gasto cardíaco (GC), volumen 
sistólico (VS), frecuencia cardíaca (FC), presión 
arterial (PA), fatiga de las piernas, así como otras 
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variables evaluadas mediante instrumentos 
sofisticados (impedancia por tomografía eléctrica, 
balón esofágico, ultrasonografía pulmonar, 
saturación de oxígeno muscular, entre otros) durante 
el ejercicio, en isotiempo entre grupos, y después del 
ejercicio físico. 

- Saturación de oxígeno de pulso (SpO2,%), gases 
sanguíneos arteriales o venosos (PaO2, PaCO2)  
evaluados por vía transcutánea o por  capnometría. 

- Evaluación de la fuerza muscular respiratoria. 

 

Métodos de búsqueda para la identificación de 
estudios 

Se pretende utilizar una estrategia de búsqueda 
exhaustiva para identificar todos los ECA 
relevantes, independientemente del idioma o del 
estado de publicación (publicado, no publicado, en 
prensa y en curso) utilizando los siguientes pasos: 

- Identificación de los términos relevantes para los 
componentes de población e intervención de la 
estrategia de búsqueda, a partir de los términos 
MESH y de los términos clave de población e 
intervención asociados al ejercicio físico. 

- Cree una estrategia booleana sensible que abarque 
todos los términos relevantes. 

- Análisis iterativo de los elementos omitidos por la 
estrategia booleana y perfeccionamiento de la 
estrategia. 

 

Busqueda electrónica  

Se realizarán búsquedas en el Registro Cochrane 
Central de Ensayos Controlados (CENTRAL), 
Pubmed/Medline, Embase, Lilacs, The 
Physiotherapy Evidence Database (PEDro), 
Epistemonikos, International Clinical Trials 
Registry Platform (WHOICTRP) y 
ClinicalTrials.gov (clinicaltrials.gov/), sin 
restricciones de idioma o fecha. 

Para las búsquedas electrónicas se utilizará la 
siguiente estrategia, adaptándola a la sintaxis de 
cada base de datos (ver Material suplementario - 
Estrategias de búsqueda):  

((chronic* OR obstructive* OR interstitial* OR 
transplant* OR limitation* OR failure* OR 
fibrosis* OR disease* OR hypertension) AND 
(pulmonar* OR lung* OR airway* OR airflow* OR 
respirator*)) OR "cystic fibrosis" OR bronchiolit* 
OR bronchiecta* OR emphysema* OR copd OR 

asthm* OR pneumoconios* OR asbestosis* OR 
silicosis* OR anthracosis* OR anthracosilicosis* 
OR tuberculo* OR tb OR mdrtb OR "mdr-tb" OR 
"r-tb" OR NSCLC OR SCLC OR ((lung OR 
pulmonary OR bronch* OR alveol*) AND (cancer* 
OR neoplas* OR tumor* OR tumour* OR 
carcinoma* OR maligna* OR adenocar* OR 
metasta* OR mass OR masses OR nodul* OR 
oncolog*)) OR ("Long COVID" OR "Long-
COVID" OR LongCOVID* OR postcovid* OR 
"post-COVID" OR "post COVID" OR (postacute 
OR "post-acute" OR "post-acute")) AND 
(("COVID-19") OR PASC OR longhaul* OR 
"long-haul" OR "long haul" OR "chronic COVID" 
OR "chronic-COVID" OR (persisting AND 
COVID*)) AND (randomi* OR RCT OR placebo* 
OR trial OR "controlled-trial" OR randomly*) 
AND (((("high flow" OR "high-flow") AND 
(cannula* OR nasal*) OR hfnc* OR hfno* OR 
hhhf*))). 

 

Otras fuentes  

Se revisarán las listas de referencias de todos los 
estudios incluidos y de las revisiones sistemáticas 
relevantes en busca de estudios primarios 
adicionales potencialmente elegibles; se contactará 
con los autores de los estudios elegibles, 
investigadores con experiencia relevante para el 
tema de la revisión; se realizarán citas cruzadas en 
Google Scholar utilizando los estudios incluidos 
como índice de referencia. También se revisarán los 
resúmenes de congresos relacionados a la 
especialidad de las sociedades American Thoracic 
Society & European Respiratory Society. 

 

Recolección y análisis de datos  

Los autores de la revisión (E.M-G. y M.E-R.) 
examinarán de forma independiente los títulos y 
resúmenes de todos los artículos obtenidos a través 
de las búsquedas en función de los criterios de 
inclusión. Se obtendrán los textos completos de 
todos los artículos que parezcan cumplir los criterios 
de inclusión y los autores de la revisión los 
evaluarán de forma independiente para decidir su 
inclusión final. Los duplicados se identificarán 
comparando los autores de los informes, las fechas 
de los ensayos, la duración de los mismos, el 
número de participantes, los detalles de las 
intervenciones y la ubicación y el entorno de los 
ensayos informados, y se eliminarán mediante el 
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programa informático Rayyan44. Los desacuerdos se 
resolverán por consenso y serán adjudicados por un 
tercer revisor en caso de que la discrepancia persista 
(F.V-P.). Los artículos recuperados de la selección 
e incluidos en la revisión se registrarán en el 
software RevMan45. Se enumerarán los ensayos 
excluidos tras la revisión del texto completo y el 
motivo principal de la decisión.  

El proceso de selección se documentará con 
suficiente detalle para completar un diagrama de 
flujo PRISMA46 y una tabla de "Características de 
los estudios excluidos" como se recomienda en la 
sección 11.2.1 del Manual Cochrane para 
Revisiones Sistemáticas de Intervenciones47. 

 

Extracción y tratamiento de los datos  

Los autores de la revisión (J.F-G y K-A) 
extraerán los datos de forma independiente 
utilizando un formulario estandarizado y 
comprobarán el acuerdo45. Los desacuerdos se 
resolverán buscando el consenso cuando haya una 
diferencia en la interpretación de los hallazgos del 
estudio, y si persisten, serán resueltos por un árbitro. 

Los siguientes detalles se registrarán para cada 
ensayo en una hoja de extracción de datos utilizando 
Microsoft Excel para la realización de metaanálisis 
y análisis del riesgo de sesgo: diseño del estudio: 
ensayo controlado aleatorio (por ejemplo, paralelo o 
cruzado); período de "lavado"; país de origen; 
entorno (por ejemplo, atención primaria o 
secundaria); número de centros; período de 
reclutamiento; fuente de financiación; criterios de 
inclusión; criterios de exclusión; variables 
demográficas (sexo, nivel de actividad física, 
pruebas de función pulmonar, comorbilidades, 
tratamiento para las comorbilidades, actualmente en 
RP o no, etc.), diagnóstico o estado de salud, método 
de confirmación diagnóstica, gravedad de la 
enfermedad según los criterios diagnósticos, 
número de pacientes aleatorizados/número de 
pacientes evaluados, análisis de datos (intención de 
tratar, por protocolo, otros); control, intervenciones; 
evaluación de la prueba de ejercicio físico (carga 
constante o incremental), descripción completa de la 
prueba de ejercicio físico, duración de la evaluación 
del ejercicio físico para cada grupo, criterios y/o 
tiempo de parada del ejercicio; tipo de ergómetro 
utilizado en el estudio (por ejemplo, bicicleta o cinta 
rodante); modo de administración del dispositivo en 
el grupo de intervención o control (por ejemplo, 
nariz o máscara y su tipo, uso de red central, 

concentradores de oxígeno, oxígeno líquido), 
descripción de la intervención (por ejemplo, 
programación de la CNAF mediante flujo, 
temperatura y fracción de oxígeno inspirado 
adicional o no, y también, de la oxigenoterapia 
convencional (flujo de oxígeno/FiO2 adicional o 
FiO2 ambiental), duración de las intervenciones, 
resultados primarios y secundarios, puntos de 
tiempo en que se midieron los resultados el método 
de cálculo del tamaño de la muestra; la duración del 
seguimiento; si los grupos eran comparables al 
inicio del estudio; cualquier co-intervención; la 
fuente de financiación del estudio y los conflictos de 
intereses revelados por los investigadores. Los 
desacuerdos se resolverán mediante discusión y un 
árbitro decidirá los desacuerdos no resueltos. 

 

Evaluación del riesgo de sesgo en los estudios 
incluidos 

El riesgo de sesgo se evaluará con la herramienta 
Risk of Bias 2 (Rob 2), desarrollada por la 
Colaboración Cochrane para evaluar el riesgo de 
sesgo en ensayos aleatorios48. Dos revisores (E.M-
G y J.F-G) evaluarán de forma independiente cinco 
dominios: 1. Riesgo de sesgo derivado del proceso 
de aleatorización, 2. Riesgo de sesgo debido a 
desviaciones de las intervenciones previstas (efecto 
de la asignación a la intervención), 3. Riesgo de 
sesgo debido a la falta de datos de los resultados, 4. 
Riesgo de sesgo en la medición del resultado, 5. 
Riesgo de sesgo en la selección del resultado 
informado. Las discrepancias entre los autores de la 
revisión se resolvieron mediante discusión para 
alcanzar un consenso. En caso necesario, se 
consultó a un tercer autor de la revisión para llegar 
a una decisión (F.V-P). 

Las respuestas a las preguntas de señalización y 
la información de apoyo colectiva conducirán a un 
juicio a nivel de dominio en forma de Bajo riesgo de 
sesgo, Algunas preocupaciones o Alto riesgo de 
sesgo, como se describe en el capítulo 8 del Manual 
Cochrane47. Estos dominios informarán de un riesgo 
global de sesgo, definido de la siguiente manera: 

- Bajo riesgo de sesgo: El estudio se considera de 
bajo riesgo de sesgo en todos los dominios para 
este resultado. 

- Algunas preocupaciones: Se considera que el 
estudio plantea algunas preocupaciones en al 
menos un ámbito para este resultado, pero no 
presenta un alto riesgo de sesgo en ningún ámbito. 
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- Alto riesgo de sesgo: Se considera que el estudio 
tiene un alto riesgo de sesgo en al menos un ámbito 
para este resultado. O se considera que el estudio 
tiene algunas preocupaciones para múltiples 
dominios de una manera que disminuye 
sustancialmente la confianza en el resultado. 

Estos juicios a nivel de dominio informarán un 
juicio de riesgo de sesgo general para cada 
resultado.  Los desacuerdos se resolverán por 
consenso y serán adjudicados por un tercer revisor 
en caso de que la discrepancia persista (F.V-P.). Las 
evaluaciones de cada estudio incluido se informarán 
utilizando RevMan 5.11. 

 

Medidas del efecto del tratamiento 

Para los resultados dicotómicos, la estimación 
del efecto del tratamiento de una intervención se 
expresará como riesgos relativos (RR) junto con 
intervalos de confianza (IC) del 95%. Para los 
resultados continuos se utilizará la diferencia de 
medias (DM) o la diferencia de medias 
estandarizada (DME) y el intervalo de confianza 
(IC) del 95%. Cuando los resultados continuos se 
midan utilizando diferentes escalas, el efecto del 
tratamiento se expresará como una diferencia de 
medias estandarizada (DME) con un IC del 95%. 

 

Tratamiento de los datos faltantes 

Nos pondremos en contacto con los autores de 
los estudios para obtener información adicional 
siempre que los datos parezcan faltar o ser poco 
claros. Para realizar un análisis por intención de 
tratar, cuando sea posible, buscaremos datos sobre 
el número de participantes por el grupo de 
tratamiento asignado, independientemente del 
cumplimiento y de si el participante fue clasificado 
posteriormente como no elegible o excluido de otra 
manera del tratamiento o del seguimiento. Los 
niveles de deserción y su impacto en la elegibilidad 
del estudio serán evaluados por el cuarto dominio 
del RoB 248. Durante el análisis del riesgo de sesgo, 
los estudios con más de un 5% de deserción 
plantearán dudas sobre su validez y se considerarán 
de alto riesgo de sesgo para esta revisión48. 

 

Evaluación de la heterogeneidad  

Se evaluará la heterogeneidad estadística 
mediante la inspección visual de los diagramas de 

bosque, considerando la prueba Chi2 (con un nivel 
de significancia fijado en un valor p <0,10) y 
utilizando la estadística I2, que describe el 
porcentaje de variación total entre los estudios que 
se debe a la heterogeneidad y no al error de 
muestreo47. Un valor de I2 de 0% denota ausencia 
de heterogeneidad, mientras que 30-60%, 50-90% y 
>75% denotan una heterogeneidad moderada, 
sustancial y considerable, respectivamente48. 
Cuando la heterogeneidad estadística sea moderada, 
sustancial o alta (I2 > 75 %) o cuando haya 
heterogeneidad clínica (por ejemplo, diferencias en 
patologías según la disfunción obstructiva o 
restrictiva, tipos de intervenciones, etc.), se 
investigarán las posibles causas explorando el 
impacto de las características de los participantes u 
otras variables. Cualquier nivel de heterogeneidad 
superior al 50% se explicará por las covariables 
recogidas, por el análisis de sensibilidad o por el 
análisis de subgrupos. Si la heterogeneidad no puede 
ser explicada, no proporcionaremos los resultados 
del metaanálisis realizado. 

 

Evaluación de los sesgos de información 

Evaluaremos el sesgo de la información 
comparando los resultados informados en el informe 
publicado con el protocolo del estudio, siempre que 
se haya logrado obtener. Si no se logra obtener el 
protocolo, compararemos los resultados 
enumerados en la sección de métodos con aquellos 
cuyos resultados se informaron. Si la información es 
insuficiente para juzgar el riesgo de sesgo, 
indicaremos que este metaanálisis tiene un riesgo de 
sesgo poco claro. 

Si algún metaanálisis incluye un número 
suficiente de ensayos (más de 10), evaluaremos el 
sesgo de publicación visualmente de acuerdo con las 
recomendaciones sobre la prueba de asimetría de 
funnel plot, como se describe en la Sección 10.4 del 
Manual Cochrane para Revisiones Sistemáticas de 
Intervenciones47. Si se identifica asimetría, 
examinaremos las posibles causas o evaluaremos la 
asimetría utilizando una tabla para enumerar los 
resultados informados por cada estudio incluido en 
la revisión, para identificar si algún estudio no 
informó los resultados que habían sido informados 
por la mayoría de los estudios, y luego realizaremos 
pruebas estadísticas de asimetría utilizando los 
métodos propuestos por Egger 49. 
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Sintesis de los datos  

Se realizarán todos los metaanálisis utilizando el 
paquete estadístico Review Manager 5 (RevMan), 
proporcionado por la colaboración Cochrane45. En 
los metanálisis de escalas de medición continua, se 
incluirán los niveles finales o los cambios en los 
niveles. Cuando se proporcionen ambas medidas en 
un estudio, se incluirán los niveles absolutos. Si no 
es posible agrupar los datos para un resultado debido 
a las diferencias en los resultados informados (por 
ejemplo, escalas de comodidad/malestar asociadas a 
dispositivos no estandarizados), se presentará un 
resumen narrativo que describa los estudios en 
términos de dirección y tamaños del efecto, y 
cualquier medida de precisión disponible. Cuando la 
heterogeneidad estadística es baja, los métodos de 
efectos aleatorios frente a los de efectos fijos 
producen diferencias triviales en los efectos del 
tratamiento. Sin embargo, cuando la heterogeneidad 
estadística es alta, el método de efectos aleatorios 
proporciona una estimación más conservadora de la 
diferencia. Por lo tanto, se utilizará el modelo de 
efectos aleatorios para todos los análisis, y el 
diagrama de bosque para comparar los resultados 
entre los estudios. 

Los resultados primarios y secundarios se 
presentarán en la tabla GRADE "Summary of 
findings" con todos los resultados50,51.  

Análisis de subgrupos e investigación de la 
heterogeneidad 

Si es posible, realizaremos un análisis de 
subgrupos basado en: 

- Nivel de actividad física o estilo de vida.  
- Tipo de patologías. 
- Gravedad de las diferentes patologías, por 

ejemplo: (EPOC leve frente a EPOC moderada-
grave) (EPID leve frente a EPID moderada-grave), 
(EPID/EPOC que desatura con el ejercicio frente 
a EPID/EPOC que no desatura con el ejercicio). 

- Tipo de diagnóstico con disfunción pulmonar 
predominantemente restrictiva frente a 
obstructiva. 

- Tipo de entorno ambulatorio (estable sin 
exacerbación previa reciente o recuperándose de 
una exacerbación aguda). 

- Ejercicio (1 sesión) frente a entrenamiento (> 1 
sesión). 

- Tiempo de entrenamiento en semanas (<12 
semanas) frente a (≥ 12 semanas). 

- Tiempo de entrenamiento en semanas (<8 
semanas) vs (≥ 8 semanas). 
- Intensidad de entrenamiento (<70% vs ≥70%) 
(<75% vs ≥75%) (<80% vs ≥80%) (<85% vs ≥ 
85%). 
- Variables evaluadas en el isotiempo y el final del 
ejercicio. 
- Tipo de oxigenoterapia convencional vs CNAF. 
- FiO2 ambiental vs FiO2 adicional. 
- Ajustes de flujo alto > 20-30 L·min-1 frente a 
flujos bajos ≤ 20-30 L·min-1. 
- Evaluación de la prueba de carga constante y de la 
prueba de carga incremental. 
- Evaluación del tipo de ergómetro en la prueba 
utilizada. 
- Ensayos clínicos aleatorios paralelos y cruzados. 

En caso de que identifiquemos diferencias 
significativas entre los subgrupos (prueba de 
interacción <0,05), informaremos de los resultados 
de los subgrupos individuales por separado.  

 

Análisis de sensibilidad 

Realizaremos un análisis de sensibilidad 
excluyendo los estudios con alto riesgo de sesgo. En 
los casos en los que las estimaciones del efecto del 
análisis primario y las estimaciones del efecto del 
análisis de sensibilidad difieran significativamente, 
presentaremos las estimaciones de bajo riesgo de 
sesgo (estimaciones ajustadas del análisis de 
sensibilidad) o presentaremos las estimaciones del 
análisis primario pero rebajando la certeza de la 
evidencia mediante GRADE debido al riesgo de 
sesgo51. 

 

Resumen de los resultados 

Resumiremos los resultados de la comparación 
de la intervención principal utilizando el siguiente 
procedimiento para crear una tabla de "Resumen de 
resultados" (SoF): 

 -Evaluar la certeza de la evidencia para cada 
resultado primario y secundario utilizando el 
enfoque GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment, Development, and Evaluation)51. 

- Resumir los hallazgos para cada resultado primario 
y secundario (cuantitativamente, cuando sea 
posible), completando la tabla SoF. 
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- Preparar viñetas que resuman la información de la 
tabla SoF en un lenguaje sencillo. 

Los autores de la revisión evaluarán de forma 
independiente la certeza de la evidencia (alta, 
moderada, baja y muy baja) utilizando los 5 factores 
de GRADE (limitaciones de los estudios, 
consistencia del efecto, imprecisión, indirectidad y 
sesgo de publicación). Utilizaremos los métodos y 
recomendaciones descritos en la Sección 8.5 y el 
Capítulo 12 del Manual Cochrane47 y el software 
GRADEpro para construir las tablas de SoF50,51. 
Resolveremos los desacuerdos sobre las 
calificaciones de certeza mediante discusión, 
proporcionaremos la justificación de las decisiones 
relativas a las calificaciones utilizando notas a pie 
de página en la tabla, y haremos comentarios para 
ayudar a los lectores a comprender la revisión 
cuando sea necesario. Se utilizará un lenguaje 
sencillo para informar de estos resultados. Cuando 
se conozca la diferencia mínimamente importante 
(DMI), se presentarán los resultados continuos 
como unidades de DMI o se informarán los 
resultados como la diferencia en la proporción de 
pacientes que logran un efecto mínimo importante 
entre la intervención y el control. Todos los análisis 
utilizarán modelos de efectos aleatorios. 

 

Ética y difusión  

No se requiere aprobación ética porque no se 
recogen datos primarios.  

 

Conclusión 
Esta revisión proporcionará una evaluación 

exhaustiva del efecto de la cánula nasal de alto flujo 
sobre la capacidad de ejercicio en pacientes con 
enfermedades respiratorias crónicas. Los resultados 
serán fundamentales para realizar recomendaciones 
fiables sobre la necesidad de modificar el estándar 
de atención durante el entrenamiento con ejercicios 
en la RP en esta población. Publicaremos los 
resultados en una revista científica revisada por 
pares de acuerdo con las directrices PRISMA. 
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