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            RESUMEN 
 

La enfermedad pulmonar hipoxémica presenta una elevada incidencia en la etapa 
neonatal. En los últimos años se han desarrollado nuevas estrategias que intentan 
mejorar la oxigenación del paciente, disminuir el daño asociado a la ventilación 
mecánica y permitir la recuperación del daño pulmonar, entre las que se cuenta 
el empleo del óxido nítrico. En este trabajo se aborda el estudio de su utilidad 
en la insuficiencia respiratoria aguda neonatal, se citan pruebas y se establecen 
reflexiones. Del análisis realizado se observa  que este gas mejora la oxigenación 
en neonatos con enfermedad pulmonar hipoxémica y se obtiene una ligera mejoría 
de la ventilación. Son necesarios estudios prospectivos que analicen si la 
utilización concomitante y precoz de otras medidas puede ser más eficaz, y su 
impacto en la supervivencia del recién nacido.  
 
Palabras clave:  OXIDO NITRICO/uso terapéutico; INSUFICIENCIA 
RESPIRATORIA/terapia; SINDROME DE DIFICULTAD  
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INTRODUCCION 
 

  La enfermedad pulmonar hipoxémica, por lesión pulmonar directa o debida a una 
enfermedad sistémica, muestra una importante morbilidad y mortalidad.1,2 En los 
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últimos años se han desarrollado nuevas estrategias de ventilación mecánica, como la 
hipercapnia permisiva3, la ventilación con volúmenes bajos4, la ventilación con el pulmón 
abierto5, la ventilación de alta frecuencia6 y la ventilación líquida parcial7, y 
tratamientos complementarios como el óxido nítrico (ON) 8, el surfactante9 y la 
posición en prono10, que intentan mejorar la oxigenación del paciente, disminuir el daño 
asociado a la ventilación mecánica y permitir la recuperación del daño pulmonar.  
 
  En neonatos, diferentes enfermedades, como la hipertensión pulmonar primaria 
persistente, el síndrome de dificultad respiratoria, el síndrome de aspiración 
meconial, la neumonía o la sepsis, la hernia diafragmática congénita, determinan la 
génesis de una insuficiencia respiratoria. En la contemporaneidad, pese a disponer de 
diferentes opciones terapéuticas para el tratamiento de esta última afección11-13 su 
letalidad es aún muy elevada. Recientemente se ha introducido en su terapia el óxido 
nítrico (ON), lo que ha motivado la realización del presente trabajo, con el propósito 
de mostrar su utilidad en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria del neonato. 
 
 
DESARROLLO 
 
El ON es una molécula con acción vasodilatadora selectiva pulmonar, por activar la 

enzima guanyl ciclasa, lo que incrementa la producción de GMPc y, por tanto, la 
relajación de la fibra muscular lisa.14-16 Es el vasodilatador endógeno más importante17, 
y desde su introducción terapéutica, hace más de 10 años, ha demostrado su eficacia 
en el tratamiento de la hipertensión pulmonar.18 
 

  En la insuficiencia respiratoria aguda la afectación pulmonar no es homogénea, y 
coexisten alvéolos bien ventilados con otros con edema o atelectasias. En estos 
pacientes, el ON inhalado sólo llega a los alvéolos bien ventilados y ocurre una 
vasodilatación de las arterias que los irrigan y se redistribuye el flujo sanguíneo 
pulmonar desde las áreas dañadas no ventiladas a las áreas sanas bien ventiladas. Esta 
redistribución del flujo sanguíneo disminuye el cortocircuito intrapulmonar y mejora la 
oxigenación.19-20  
   
  Se recomienda emplear el ON por vía inhalatoria, en concentraciones constantes, en 
rangos terapéuticos de una parte por millón o menos durante el ciclo respiratorio.10 La 
dosis que mejora la oxigenación oscila alrededor de las 10 ppm.21-23 Durante su empleo 
se deben monitorizar los efectos tóxicos del gas, que incluyen la metahemoglobinemia 
(atribuible a concentraciones muy elevadas de ON), daño pulmonar directo (atribuible 
a un exceso de dióxido de nitrógeno), y la contaminación ambiental. 
 
Varios investigadores han informado que su empleo por vía inhalatoria facilita la 

oxigenación 25-27, y mejora la insuficiencia respiratoria hipóxica en neonatos nacidos a 
término o próximo a éste  El estudio Neonatal Inhaled Nitric Oxide Study Group Trial 
demostró que su empleo redujo la necesidad de oxigenación con membrana 



extracorpórea (ECMO)28 y la incidencia de enfermedad pulmonar crónica29, sin 
advertir durante el seguimiento durante dos años después, que el gas afectara el 
neurodesarrollo, el comportamiento o que causara alteraciones médicas en los 
neonatos tratados30 Éste no fue eficaz en neonatos con hernia diafragmática 
congénita.31  
 
  Sin embargo, aunque hay evidencias de que el ON mejora la oxigenación en recién 
nacidos pretérmino hipoxémicos, no se ha comprobado que mejore la supervivencia.27, 

32 Se propone emplearlo cuando fracasa la terapéutica ventilatoria con ECMO, y sólo 
se sugiere su empleo en aquellos centros que disponen de esta opción ventilatoria.10 
 
 
CONSIDERACIONES FINALES. 
 
  Algunos investigadores informan que el ON mejora la oxigenación en neonatos con 
enfermedad pulmonar hipoxémica y mejora ligeramente la ventilación. Se precisan 
estudios prospectivos que analicen si la utilización concomitante y precoz de otras 
medidas puede ser más eficaz, así como su impacto en la supervivencia  del recién 
nacido.  
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