Capitulo 18. Surfactante y su aplicacion

Dra. Ximena Alegria Palazén

l. Introduccién:

El surfactante es una sustancia que contiene fosfolipidos y apoproteinas, producido por las
células alveolares tipo Il, cuya principal funcién es reducir la tensién superficial, estabilizando el
alveolo.

Composicion del surfactante:

Un 88 % estd compuesto de lipidos ( 80 % de fosfolipidos como dipalmitoilfosfatidilcolina y un 8 %
de lipidos neutrales).

Un 12 % estd compuesto de apoproteinas, llamada SP- A, SP-B, SP-C y SP-D.

La SP-A: es hidrofilica, la mas abundante, regula la insercién de los fosfolipidos en la monocapa y
cumple un importante rol en la defensa pulmonar contra patégenos inhalados.

SP- D: es hidrofilica, cumple un rol en la defensa contra agentes patégenos. Su ausencia produce
aumento del enfisema pulmonar.

SP- B: es proteina hidrofébica, promueve la insercion de fosfolipidos en la interfase aire-liquido, su
ausencia produce pérdida de mielina tubular y un procesamiento inadecuado de SP-C. Su déficit
congénito ( enfermedad autosémica recesiva) puede producir un cuadro en RNT dado por un SDR
fulminante , las primeras horas de vida.

SP-C: es una proteina hidrofébica. Promueve la insercion de fosfolipidos . Cumple un rol en el
catabolismo del surfactante. Para su procesamiento requiere de SP-B. La ausencia altera la
estabilidad del Surfactante, pero no produce SDR severo en el RN. Mutaciones del gen
responsable, asocian RN con SDR, EPC y otros trastornos respiratorios.

Los recién nacidos de término, tienen un pool de almacenamiento de 100mg/kg de surfactante.
En recién nacidos prematuros el pool estimado es de 4-5mg/kg al nacer.

Il. Surfactantes aprobados por la FDA:
Beractant ( de nombre comercial Survanta, origen bovino)
Poractant ( de nombre comercial Curosurf, origen porcino)
Calfactant ( de nombre comercial Infasurf, origen bovino )

Est&4 demostrado que los surfactantes naturales son superiores a los sintéticos, ya que
reducen la mortalidad, se observa menor incidencia de escapes aéreos y el retiro del ventilador
mecanico es mas rapido. Comparando Curosurf con Survanta, esta demostrado que Curosurf tiene
mayor concentracion de fosfolipidos y mas SP-B.
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La primera dosis alta de Curosurf, equivalente a 200 mg x kilo ( 2,5 ml x kilo) conlleva a una menor
mortalidad y reducciéon mas rapida de los requerimientos de O2, comparado con una dosis de
survanta de 100 mg x kilo ( 4 ml x kilo).

1. Dosis de surfactante:

La dosis de Survanta que se recomienda es 4 ml x kilo ( 100 mg x kilo ). Si requiere segunda
dosis, segun criterio de retratamiento, se indica la misma dosis en 6 horas.

La dosis de Curosurf que se recomienda al inicio es 2,5 ml x kilo (200 mg x kilo ). Si requiere
segunda dosis segun criterio de retratamiento, se indica 1,25 ml x kilo en 12 hrs.

V. Criterio de retratamiento:

Se puede utilizar segunda y tercera dosis ( esta Ultima de manera excepcional) sila FIO2 es > 0.4
( podria considerarse si FIO2 es > 0.35).

V. Intervalo de dosis:
6 horas en casode Survanta
12 horas en caso de Curosurf
VI. Beneficios clinicos del Surfactante
- Aumenta la Capacidad residual funcional y la distensibilidad pulmonar en 60-80 %.
- Reduce el riesgo de Neumotérax en 30-65%

- Reduce Mortalidad en 40%

VII. ¢Por qué definir el momento de indicar surfactante?

Porque a pesar de sus beneficios el Surfactante no ha reducido la incidencia de Displasia
broncopulmonar ( DBP). El factor comin de la DBP es la intubacién endotraqueal. Dado lo anterior
hay estudios relacionados a la administracion de Surfactante sin tubo endotraqueal, con una
técnica minimamente invasiva ya sea a través de una sonda de alimentacion, catéter o mascara
laringea. De utilizar algunas de estas técnicas, el equipo de profesionales debe estar capacitado
previamente. Dejando al paciente con soporte ventilatorio no invasivo, ya que esto permite un
menor dafio pulmonar si es comparado a la ventilacion invasiva.

En nuestra unidad usaremos surfactante con técnica minimamente invasiva ( LISA -
MIST).
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VIILI. Protocolo para uso de Surfactante minimamente invasivo: Técnica LISA

Preparar lo siguiente:

1. Sonda nasogastrica 4-5 F ( Para RN <= 26 Sem EG preferible usar 4F, para > 26 semanas
EG, usar 5F). Elementos alternativos: catéter arterial umbilical 4-5 F, Angiocatéter 4-5 F.

2. Pinza Magill: usar sélo si es necesario. Intentar instalacién inicial de catéter o sonda sin pinza.
Si no es posible, ayudar a instalar con pinza Magill. Tomar con la pinza a 3 cm del extremo de la
sonda o catéter a utilizar.

3. Profundidad de la sonda o catéter: Debe introducir usando la férmula del peso en kilos + 6 cm
y fijar en la comisura bucal.

4. Preparar 1 cc de la dilucién de atropina para usar sélo si es necesario. Dosis 0,1- 0,3 ml x kilo
de peso de la dilucién preparada.

Importante: No se recomienda el uso de Fentanyl, dado que puede producir depresion
respiratoria. Es fundamental que el RN esté ventilando espontdneamente y continuar con soporte
ventilatorio no invasivo, para permitir una adecuada distribucion del surfactante.

La técnica LISA, se utilizara en nuestra unidad de neonatologia, con el paciente en
ventilacién no invasiva, sila FIO2 es la siguiente, estratificado por EG:

Para RN <= 26 SEM EG: usar técnica LISA con FIO2 >=0.3
Para RN > 26 SEM EG: usar técnica LISA con FIO2 > 0.35
Dosis de surfactante con técnica LISA:
Si usa Curosurf ( Poractant): 2,5 ml x kilo dosis
Siusa Survanta ( Beractant): 4 ml x kilo dosis
2. Otras consideraciones especiales al usar surfactante:
1. RNentre 24 - 26 sem EG:

Inmediatamente luego del nacimiento, debe usar nCPAP precoz 5-7 cm H20 para
reclutamiento alveolar adecuado. Se sugiere surfactante si se cumple lo siguiente:

- Fi02 > 0.3
- Si presenta falla respiratoria atribuible a EMH
Intentar técnica LISA inicial, para evitar intubacion.
2. RN entre 27- 30 semanas de EG:
De base, uso de nCPAP precoz con 5-7 cm H20 para reclutamiento alveolar adecuado.
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Se sugiere surfactante via TET ( tubo endotraqueal) si se cumple lo siguiente:
- Fi02 >0.4-0.45
- Falla respiratoria atribuible a EMH

Intentar técnica LISA inicial con FIO2 mas baja recomendada (FIO2 > 0.35).

3. En RN >= 30 semanas EG:

De base, uso de nCPAP precoz con 5-7 cm H20 para reclutamiento alveolar adecuado en
paciente con SDR.

Se recomienda usar surfactante via TET, si se cumple lo siguiente;
- FiO2 >0.45-05
- Falla respiratéria atribuible a EMH

Intentar técnica LISA inicial con FIO2 més baja recomendada ( FIO2> 0.35).

4. En RN cercano atérmino 33 — 36 semanas:

Indicar nCPAP precoz con 5-7 cm de H20, para reclutamiento alveolar adecuado si su FIO2 es
>=0.3.

Usar surfactante via TET con FIO2 >0.5-0.6
Nota: No se recomienda uso de nCPAP profilactico en este grupo de pacientes.

Intentar técnica LISA inicial con FIO2 mas baja recomendada ( FIO2 > 0.35).

5. En RNT

Si esta evolucionando con SDR severo definido como:

Inadecuado esfuerzo respiratorio

Fi02 > 0.6

pO2 <50

pCO2 > 60

PH<7.25

Usar surfactante si corresponde a una enfermedad de membrana hialina ( EMH).
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3. Conclusiones en relaciéon a uso de Surfactante:
1. En el RNMBPN recordar el uso precoz de NCPAP, porque esto:
- Evita exponer al dafio de la intubacion

- Permite un adecuado reclutamiento alveolar

- Reduce el esfuerzo respiratorio
- Estabiliza la pared toraxica
- Reduce el edema pulmonar
- Estimula factores de crecimiento pulmonar
2. Usar surfactante protocolizado segun la EG
3. Intentar técnica LISA inicial
4. El uso de rescate precoz (antes de las 2 hrs de vida) es recomendable
5. El uso profilactico, no esta recomendado ( no ofrece beneficios y aumenta eventos adversos).

6. Una dosis de surfactante es suficiente en la mayoria de los casos (es excepcional la tercera
dosis).
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Capitulo 19. TRASTORNOS HIDROELECTROLITICOS
Dra. Ximena Alegria Palazon
l. Introduccion:

Durante la regulacion hidrosalina neonatal, debe considerar que el recién nacido
(RN) de término, puede perder hasta un 10 % del volumen extracelular los primeros 5 dias
de vida, relacionado con una fase diurética, producida una vez que baja la presion de la
arteria pulmonar, aumentando el flujo hacia la auricula izquierda, produciéndose la
liberacion del péptido natriurético, que permite un balance negativo de liquidos y de sodio.
Esta baja de peso es mayor a menor edad gestacional y debiera ser maximo un 12 % en
el recién nacido de muy bajo peso de nacimiento (RNMBPN). Se debe considerar que
para todos los RN especialmente el RNMBPN, no se debe aportar sodio las primeras 48

horas de vida ya que debe permitir una contraccién del volumen extracelular.
Il. Requerimientos hidricos

Para realizar un calculo de requerimientos de agua y electrolitos en el RN hay que
considerar 3 elementos basicos: volumen de mantencion, pérdidas fisioldgicas y pérdidas
patolégicas.

Pérdidas fisiolégicas

Considera pérdidas insensibles, pérdidas renales de agua, pérdida de agua en

deposiciones y necesidad de agua para el crecimiento.

Las pérdidas insensibles, representan el agua que se evapora por la piel y el tracto
respiratorio. En el RN dos tercios de estas pérdidas son por la piel y un tercio por el tracto
respiratorio. Los factores que adquieren mayor importancia en este aspecto son la

madurez del RN, la temperatura ambiental y la humedad relativa.

Para las pérdidas renales de agua, debe considerar que el 93% de los recién nacidos
orinan dentro de las primeras 24 horas de vida y un 99% lo hacen las primeras 48 horas,
considerando una diuresis promedio de 2 - 5 ml x k x hora. La pérdida de agua en
deposiciones se estima en 5 -10 ml x k x dia. La necesidad de agua para el crecimiento va
a depender del periodo en el cual se encuentre el RN, considerando que para una

ganancia de peso de 10 g x k x dia, la retencion hidrica es de 6 ml x k x dia.
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