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Administracion temprana de surfactante con ventilacion
asistida breve versus surfactante selectivo y ventilacion
mecéanica continua para los neonatos prematuros con o en
riesgo de sindrome de dificultad respiratoria

Los neonatos que recibieron tratamiento temprano con surfactante necesitaron menos ventilacion mecanica y
tuvieron un riesgo menor de pérdida de aire pulmonar y displasia broncopulmonar, aunque se administré mas
surfactante a los neonatos en el grupo de tratamiento temprano en comparacion con aquellos en el grupo de
tratamiento selectivo. La disponibilidad de surfactante, respiradores neonatales y la capacidad de administrar
presion positiva nasal continua en las vias respiratorias determinard si esta intervencion se puede aplicar en
lugares de escasos recursos.

Comentario de la BSR por Leonard D. T. y Schelonka R. L.

1. INTRODUCCION

El parto prematuro sigue siendo un problema importante de la salud publica mundial y es una de las
principales causas de discapacidad y muerte perinatal en todo el mundo. (1, 2) El sindrome de dificultad
respiratoria es el factor contribuyente mas importante de morbimortalidad en neonatos prematuros, en
especial, en lugares de escasos recursos que carecen de centros de atencién de la salud neonatal y de
acceso a intervenciones costosas como, por ejemplo, el tratamiento con surfactantes y la asistencia
respiratoria mecanica (3). Las opciones de tratamiento para el sindrome de dificultad respiratoria son el
oxigeno suplementario, la presion positiva continua en las vias respiratorias (PPCVR), la ventilacién
mecanica y el tratamiento de reemplazo con surfactante (2). Esta revision se centra (4) en el momento
oportuno para la administracién de la terapia de reemplazo con surfactante en neonatos prematuros con
sindrome de dificultad respiratoria.

2. METODOS DE LA REVISION

Al evaluar la administracion temprana de surfactante versus la préactica mas convencional de surfactante
«selectivo» en neonatos con sindrome de dificultad respiratoria, el equipo de revision Cochrane realiz6
busquedas de estudios clinicos relacionados en bases de datos en inglés asi como en actas de congresos.
Se definid al «surfactante temprano» como la administracion de surfactante seguida de la extubacion
rapida (menos de una hora de ventilacion mecénica) a presion positiva nasal continua en las vias
respiratorias (PPNCVR). Se definid al «surfactante selectivo» como la administracion de surfactante
cuando el neonato cumplio con pardmetros del respirador predeterminados y umbrales de oxigeno
suplementario; se continud con la ventilacion mecanica y los pardmetros se redujeron en funcién de la
respuesta del neonato al surfactante y la evolucién de la enfermedad respiratoria. Los neonatos fueron
extubados cuando alcanzaron los parametros del respirador bajos especificados, y necesitaron poca
asistencia o ninguna de oxigeno suplementario. Para su inclusién en la revisién, los estudios debian ser
estudios clinicos controlados aleatorizados con una o mas de las siguientes medidas de resultados:



necesidad de ventilacion mecanica, displasia broncopulmonar (DBP), muerte y otras morbilidades
neonatales frecuentes.

3. RESULTADOS DE LA REVISION

Seis estudios clinicos controlados aleatorizados en los que participaron 664 neonatos cumplieron los
criterios de inclusion. Dos de los estudios clinicos incluyeron neonatos recién nacidos de 25 a 35 semanas
de edad postmenstrual (gestacional), y los estudios restantes incluyeron recién nacidos mas grandes con
un punto de corte de peso al nacer mas bajo de 1250 o 1500 gramos. Los neonatos que recibieron
surfactante temprano tuvieron un menor riesgo de recibir posteriormente ventilacion mecanica (riesgo
relativo [RR]: 0,67, intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,57 a 0,79), de desarrollar pérdida de aire
pulmonar (RR: 0,52; IC 95%: 0,28 a 0,96) y de desarrollar displasia broncopulmonar (RR: 0,51; IC 95%:
0,26 a 0,99). Mas neonatos en el grupo de administracion temprana recibieron surfactante que en el grupo
de administracién selectiva (RR: 1,62; IC 95%: 1,41 a 1,81). Los neonatos en el grupo de administracion
temprana también recibieron una mayor cantidad de dosis de surfactante que aquellos en el grupo de
administracion selectiva (diferencia de medias ponderadas: 0,57 dosis por paciente, IC 95%: 0,44 a 0,69).
No hubo diferencia en la mortalidad con cualquiera de las dos estrategias de tratamiento. Se realizé un
analisis estratificado para medir la FiO2 (fraccion de oxigeno inspirado del aire) en el ingreso al estudio.
Un umbral de tratamiento mas bajo de oxigeno FiO2 < 0,45 mostrd un menor riesgo de pérdida de aire
pulmonar (RR: 0,46; IC 95%: 0,23 a 0,93) y displasia broncopulmonar (RR: 0,43; IC 95%: 0,2 a 0,92). El
tratamiento con surfactante con un umbral de tratamiento mas alto de oxigeno FiO2 > 0,45 se asocié con
una mayor incidencia de ductus arterioso permeable que requirieron tratamiento (RR: 2,15; IC 95%: 1,09
a4,13).

4. DISCUSION
4.1 Aplicabilidad de los resultados

Aungue el analisis combinado de los estudios clinicos incluidos mostré que los neonatos prematuros que
recibieron tratamiento con surfactante temprano necesitaron menos ventilacion mecénica y tuvieron un
menor riesgo de pérdida de aire pulmonar y displasia broncopulmonar, se administr6 mas surfactante a los
neonatos del grupo de tratamiento temprano que a los del grupo de tratamiento selectivo. Cabe destacar
que los estudios clinicos incluidos en la revision se realizaron en lugares que cuentan con buenos recursos,
donde el surfactante y los respiradores se consiguieron con facilidad.

El costo de los cuidados intensivos para los recién nacidos es mayor cuanto menor es el neonato en
términos de edad gestacional (5). La disponibilidad de surfactante, respiradores neonatales y la capacidad
de administrar presion positiva nasal continua en las vias respiratorias determinara si esta intervencién se
puede aplicar en lugares de escasos recursos. En salas de recién nacidos con recursos moderados aunque
limitados, es importante evaluar los costos y beneficios potenciales de la ventilacion mecanica versus
aquellos del surfactante adicional en un contexto de mejores resultados neonatales. El surfactante es un
tratamiento costoso y debe estar refrigerado en todo momento antes de su administracion. Los
respiradores neonatales y los conocimientos necesarios para operarlos también pueden ser escasos en
muchos lugares. En las situaciones en las que los insumos de surfactante son limitados y se puede acceder
a la ventilacion mecénica con mas facilidad que al surfactante, puede ser mas prudente utilizar un enfoque
selectivo al reemplazo de surfactante. Para muchas salas de recién nacidos, la decision de la
administracion temprana de surfactante o de utilizar una estrategia mas selectiva puede basarse en cual de
los enfoques terapéuticos utiliza mejor sus recursos limitados.

4.2 Implementacion de la intervencion



Para salas de recién nacidos con capacidad de administrar surfactante y de proporcionar incluso asistencia
respiratoria breve, la mayoria de las pruebas sugeriria que la administracion de surfactante temprano con
extubacion rapida a presion positiva nasal continua en las vias respiratorias reduce la necesidad de
ventilacion mecénica y disminuye el riesgo de morbilidades importantes como la pérdida de aire y el
posterior desarrollo de displasia broncopulmonar, y también puede reducir la incidencia de septicemia,
que es una causa de muerte importante en paises de escasos recursos. La clave para la implementacion
exitosa de una estrategia de administracion temprana de surfactante es el cuidado del neonato después de
que se administra el surfactante; es decir, la administracion experta de presion positiva nasal continua en
las vias respiratorias. Los neonatos que reciben terapia temprana con surfactante requieren observacion
minuciosa continua, ya que algunos pueden necesitar posteriormente reintubacion y ventilacion mecanica.
Un avance relativamente reciente con respecto a la ventilacién asistida para neonatos es la presién positiva
nasal continua en las vias respiratorias de burbuja, que tiene una cantidad de ventajas sobre los demas
sistemas de administracién. Cuando se evalu6 en una region de recursos limitados de la India, la presion
positiva nasal continua en las vias respiratorias de burbuja demostr6 ser una terapia simple, econémica y
efectiva que podia ser aplicada por enfermeras (6). En una comparacién directa de la presién positiva
continua en las vias respiratorias de burbuja y la presion positiva continua en las vias respiratorias con
respirador, se encontré que el primero es un método méas prometedor de administracion de presion
positiva continua en las vias respiratorias para neonatos prematuros con dificultad respiratoria moderada
(7). Recientemente fue declarado una modalidad que posiblemente sea mejor para la administracion de
presién positiva continua en las vias respiratorias en general (8).

Para salas de recién nacidos con recursos extremadamente limitados, es decir, sin capacidad de
proporcionar ventilacidn mecanica, no seria pertinente la eleccion de administracion de surfactante
temprana versus selectiva. Resulta tentador especular si los neonatos prematuros con sindrome de
dificultad respiratoria que reciben surfactante temprano seguido inmediatamente de presion positiva
continua en las vias respiratorias de burbuja tendrian mejores resultados. Los estudios clinicos
aleatorizados disponibles no tratan esta cuestion, ya que todos los estudios incluidos en la revision
involucraron al menos un breve periodo (menos de una hora) de ventilacion mecanica después de la
administracion de surfactante. Series de casos de dos grupos separados en Kuwait y Rumania informaron
la experiencia de la administracion de surfactante a neonatos prematuros en un momento cuando no tenian
acceso a respiradores neonatales. Conjuntamente, estos grupos mostraron que el surfactante seguido
inmediatamente de la presion positiva continua en las vias respiratorias mejoraron los resultados a corto
plazo, mayormente psicoldgicos; sin embargo, no hubo datos suficientes para comentar sobre las mejoras
en la morbimortalidad asociada con dicho enfoque en lugares de escasos recursos (9, 10).

4.3 Implicaciones para la investigacion

Anteriormente, un grupo en Pakistan habia examinado las practicas de la atencion neonatal en una region
de escasos recursos del pais y encontré que fue posible proporcionar asistencia respiratoria satisfactoria a
un costo promedio por neonato de 1391 délares estadounidenses (3). Ademas, debido a la facilidad de uso,
el bajo costo y la disponibilidad de crecimiento en todo el mundo de la presion positiva continua en las
vias respiratorias de burbuja, hay muchas oportunidades nuevas para la atencién de los neonatos con
sindrome de dificultad respiratoria. Se necesitan estudios minuciosamente disefiados para determinar si la
administracion temprana de surfactante y la presion positiva continua en las vias respiratorias de burbuja,
sin ventilacién mecénica, reduce la mortalidad sin aumentar la morbilidad. Debido a que la disponibilidad
de surfactante exdgeno puede limitar la factibilidad de una estrategia de tratamiento temprano, también es
importante determinar cual tratamiento con surfactante selectivo con un retorno inmediato a la presion
positiva continua en las vias respiratorias de burbuja mejora los resultados para los neonatos prematuros
con sindrome de dificultad respiratoria.
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