‘ Arch Pediatr Urug 2010; 81(2): 105-106 ‘

PAUTAS

Uso del oxido nitrico en pediatria

Dras. Amanda Menchaca !, Alicia Garcia?

Introduccion

Recomendaciones

Es e vasodilatador fisol6gico més rapido. Se sintetiza a
partir L-argininaatravésdeladxido nitrico sintetasa(calcio
dependiente). Activa la guanilato ciclasay produce mono-
fosfato de guanosina ciclico que dilata e misculo liso.

Por viainhalada tiene una vida media muy corta.

Se metabolizaen el lecho vascular pulmonar sinlle-
gar alacirculacion sistémica, lo que explica su efecto
pulmonar selectivo.

Efectos

Produce aumento de la oxigenacion.

= Megoralarelacion V/Q: produce vasodilatacion en
los alvéol os bien ventilados.

= Genera vasodilatacion pulmonar selectiva. Reduce
lapresion arterial y venosa pulmonar sin afectar ala
presion arterial sistémica.

= Megoralafuncién ventricular derecha, a disminuir
también |as resi stencias vascul ares pulmonares.

Indicaciones

= Este protocolo se aplicaala patologia pulmonar di-
fusa con hipoxemia severa refractaria a tratamien-
to, aun cuando no haya evidencia ecocardiogréfica
de hipertension pulmonar.

= Desde el punto de vista fisiopatol 6gico esta indica-
do en laalteracién de larelacion ventilacion perfu-
sion (V/Q).

= Dado que se aplica en forma inhalatoria debe estar
optimizadala ventilacion (figura 1).

ON inhalado

Figura 1

Si luego de optimizar la ventilacion mecanica conven-
cional persiste:

m  Pa0, arteria menor de 50 mm Hg de manera soste-
nida, saturacion arterial <88%.

= Indice de oxigenacion (10) > 12; siendo:
PMVA x FiO2x 100

Pa0-
(PMVA: presion mediade via aérea)

(PIM Ti) x (PEEP Te)
Ti Te

(PIM: presion inspiratoria maxima; Ti: tiempo
inspiratorio; PEEP: presion positivaal final de la
espiracion; Te: tiempo espiratorio)

indice de oxigenacion =

PMVA=

=  Unafraccion inspiratoria de oxigeno mayor o igual
a0,6 (FiO, > 0,6 0 60%).
Presion inspiratoria méxima mayor de 25.
PEEP mayor de 10.
Aplicar €l siguiente algoritmo:

1) Criteriosclinicos S conexiénd sistema.

Iniciar con 20 ppm
A las 6 horasrealizar
gasometria arterial

I
Respondedor
Mantener la concentracion
més bajaque logre el efecto

No respondedor
Bajar dea5 ppmcadal0a
30 minutos hasta suspender

2) Criterio de mejoria o “respondedor”: descenso de
Fio, y/o 10 en un 20%.

3) El efecto sevealos5 minutos.

4) En patologiapulmonar losefectosselogranentre5a
20 ppm.
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5) La concentracion Optima debe individualizarse en
cadapaciente.

6) Laduracionpromediodel tratamiento seraentre24a
96 horas.

7) Nointerrumpir en formabrusca pues produce efecto
rebote con hipertensién pulmonar e hipoxemia gra-
ve.

Controles

Durante la administracion de ON es necesaria la medi-
cion continua de la concentracién de ON y didxido de
nitrégeno (NO,) en e circuito respiratorio

Efectos secundarios

El ON no produce efectos secundarios a las concentra-
ciones habitualmente utilizadas en la préctica clinica,
siempre que se eviten concentraciones muy elevadas o
laretiradabruscade su administracion. No sehademos-
trado riesgo de contaminacion ambiental ni entre el per-
sonal sanitario

= NO,. Se produce en el asainspiratoria del circuito.
DependedelaFiO,y del tiempo de contacto entre el
oxigenoy €l ON. Si el NO, > 3 ppm: suspender.

= Efecto rebote. Se produce por una suspensién brus-
cadel ON.

= El ON impide parcialmente la agregacion plaqueta-
ria. Controlar coagul acion con recuento plaquetario.
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= Metahemoglobinemia: excepcional con ON < 40
ppm. No sejustifica su dosificacion.
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