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El óxido nítrico (NO) es el tratamiento de

primera elección en la hipertensión pulmonar

aguda.

El NO disminuye la hipertensión pulmonar (HTP)

y mejora la oxigenación en la enfermedad

pulmonar aguda hipoxémica.

La concentración óptima de NO debe

individualizarse en cada paciente.

El máximo efecto del NO se alcanza

generalmente entre 5 y 10 ppm en la patología

pulmonar hipoxémica y entre 5 y 20 ppm en la

hipertensión pulmonar.

Independientemente de su efectividad, el NO no

debe interrumpirse de forma brusca, ya que

puede producirse un efecto rebote con hipertensión

pulmonar e hipoxemia grave.
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El óxido nítrico (NO) es el vasodilatador fisiológico más rápido y
potente. Cuando se administra por vía inhalada tiene una vida
media muy corta, y se metaboliza en el lecho vascular pulmonar
sin llegar a la circulación sistémica, lo que explica su efecto
pulmonar selectivo.
Los efectos más importantes del NO inhalado son:

– Vasodilatación pulmonar. Reduce la presión arterial y venosa
pulmonar sin afectar a la presión arterial sistémica. Al disminuir
las resistencias vasculares pulmonares también mejora la función
ventricular derecha.
– Aumento de la oxigenación. Produce vasodilatación en los
alvéolos bien ventilados, redistribuyendo el flujo pulmonar hacia
ellos, con lo que mejora la relación ventilación-perfusión y
aumenta la oxigenación arterial.

Además, el NO produce una broncodilatación moderada,
disminuye la agregación plaquetaria, la adhesión de los
neutrófilos y la liberación de mediadores.

Puntos clave

Efecto del óxido nítrico en diferentes
patologías

Hipertensión pulmonar persistente

del recién nacido (HTPPN)

El NO disminuye la hipertensión pulmonar, mejora la
oxigenación y reduce la necesidad de oxigenación
extracorpórea (ECMO)1,2. Además disminuye la incidencia
de enfermedad pulmonar crónica y los costes de
hospitalización1,2. Sin embargo, no se ha demostrado
mejoría en la evolución neurológica a largo plazo.

Enfermedad pulmonar hipoxémica neonatal (enfermedad
de membrana hialina, aspiración de meconio, neumonía,
sepsis, hernia diafragmática congénita)
El NO mejora la oxigenación y reduce la necesidad de
ECMO, sin aumentar el riesgo de hemorragia intracraneal3.
La combinación de NO y ventilación de alta frecuencia
mejora los efectos de ambas terapéuticas por separado. En
un estudio comparativo se ha encontrado una disminución
de la mortalidad, la enfermedad pulmonar crónica y la
hemorragia intraventricular grave en los prematuros tratados
con NO4.

Hipertensión pulmonar (HTP)

El NO es el tratamiento de primera elección en la HTP
aguda. En pacientes con HTP que no responden o
responden parcialmente al NO, debe añadirse prostaciclina
inhalada5, sildenafilo6, dipiridamol o arginina.
El NO disminuye la presión pulmonar y mejora la
oxigenación en niños con HTP primaria o secundaria a
cardiopatías congénitas por aumento del flujo pulmonar u
obstrucción del flujo venoso pulmonar. En el postoperatorio
de la cirugía cardíaca disminuye la presión pulmonar,
previene la aparición de crisis de hipertensión pulmonar y
mejora la oxigenación7,8. Además, disminuye la sobrecarga
ventricular derecha en pacientes con insuficiencia cardíaca
derecha y en los sometidos a cirugías paliativas de corazón
univentricular (técnicas de Glenn y Fontan). El NO
permite diagnosticar a los pacientes con una HTP
reversible y, por tanto, susceptibles de corrección
quirúrgica9.
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caros, ruidosos y complicados de calibrar, y los de
electroquímica, que aunque son menos exactos, son
suficientemente fiables a concentraciones entre 5 y 40 ppm, y
son más baratos, pequeños, fáciles y cómodos de utilizar y
transportar20.

Dosificación y retirada

Dosificación

La concentración óptima de NO debe ser individualizada en
cada paciente. Se recomienda empezar con 5-10 ppm e ir
aumentando 5-10 ppm según la respuesta clínica, hasta
alcanzar la concentración óptima que se mantiene bastante
constante en cada paciente. En general, el efecto del NO
aparece en los primeros 5-10 min12,13. El máximo efecto se
alcanza generalmente entre 5 y 40 ppm (5-10 ppm en
patología pulmonar hipoxémica y 5 a 20 ppm en hipertensión
pulmonar)1,12. No hay indicadores que permitan predecir la
respuesta al NO ni la concentración más efectiva.

Controles

En el trasplante pulmonar el NO disminuye la HTP y puede
reducir la incidencia de rechazo agudo10.

Insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica

El NO mejora la oxigenación y disminuye la hipertensión
pulmonar en el 50-80% de los pacientes11-15. La
administración conjunta con presión espiratoria final
positiva16, posición en prono, surfactante, ventilación de alta
frecuencia17 o ECMO, aumenta la eficacia. Parece existir una
correlación entre la respuesta inicial al NO con un mejor
pronóstico. Sin embargo, no se ha demostrado ningún efecto
del NO en la supervivencia, el tiempo de ventilación mecánica
ni la duración de la estancia en cuidados intensivos11,15.

Asma

El NO puede mejorar la oxigenación y ventilación en niños
con estatus asmático grave refractario18.

Crisis vasoclusivas de la anemia falciforme

El NO reduce el dolor, la necesidad de analgésicos y la
duración de la estancia hospitalaria.

Métodos de administración y medición

Material

Para su administración, se precisan bombonas de NO
(concentración 200 a 1.000 ppm), un caudalímetro de alta
precisión, un aparato de medición de NO y dióxido de
nitrógeno (NO2), y un circuito respiratorio modificado con
una conexión a la bombona de NO y otra al aparato de
medición (fig. 1)20. 

Métodos de administración20

El NO puede administrarse con cualquier tipo de respirador o
en respiración espontánea.
En ventilación mecánica el NO se puede administrar de diversas
maneras: de forma continua en el asa inspiratoria del respirador,
que es la forma más habitual debido a su sencillez, la posibilidad
de utilización con cualquier respirador y su bajo coste económico
(fig. 1); de forma sincronizada con la fase inspiratoria del
respirador mediante un dispositivo especial; con un sistema de
medición y autorregulación de la administración del NO, que
es el método más exacto y seguro pero también el de mayor
coste; o con respiradores especiales para administración de
NO20.
El NO puede administrarse también a pacientes en respiración
espontánea, a través de una mascarilla o unas gafas nasales, con
un circuito adaptado (fig. 2)20. Recientemente se ha diseñado un
sistema de administración nasal intermitente de NO que
puede ser utilizado a domicilio21.

Medición

La medición del NO y NO2 debe realizarse de forma continua
en el circuito respiratorio. Hay 2 tipos de medidores: los de
quimioluminiscencia, que son más exactos pero mucho más
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Figura 1. Administración de óxido nítrico (NO) de forma
continua en el asa inspiratoria del respirador.
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Figura 2. Administración de óxido nítrico (NO) en respiración
espontánea.
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Durante la administración de NO es necesaria la medición
continua de la concentración de NO y NO2 en el circuito
respiratorio para determinar la concentración óptima, y
detectar y corregir precozmente los cambios importantes en la
concentración de NO y NO2. Además, deben realizarse
determinaciones de metahemoglobinemia al menos una vez al
día (sobre todo cuando se utilizan concentraciones elevadas o
cuando se administran de forma simultánea con otros
nitrovasodilatadores). Para comprobar su efecto debe
monitorizarse la saturación de hemoglobina, la frecuencia
cardíaca, la presión arterial, la presión venosa central y la
gasometría arterial. En los pacientes con HTP, es
recomendable, además, la monitorización continua de la
presión arterial pulmonar y la saturación venosa mixta.

Retirada

Independientemente de que el NO haya sido o no efectivo, no
debe interrumpirse su administración de forma brusca, ya que
puede producirse un efecto rebote con hipertensión pulmonar
e hipoxemia grave22,23. Este efecto se debe a que el NO
inhalado inhibe la producción de NO endógeno. Por ello, la
retirada del NO debe ser paulatina, en varias horas, con
vigilancia de la saturación de hemoglobina.

Efectos secundarios
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El NO no produce efectos secundarios a las concentraciones
habitualmente utilizadas en la práctica clínica, siempre que se
eviten concentraciones muy elevadas o la retirada brusca de su
administración. Los efectos secundarios más importantes del
NO  y su tratamiento se recogen en la tabla 112,22-24. No se ha
demostrado riesgo de contaminación ambiental ni entre el
personal sanitario25.
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MetaHb: metahemoglobina

Tabla 1. Efectos secundarios del óxido nítrico (NO)
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