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SURFACTANTE

 Sustancia que contiene fosfolipidos y
apoproteinas.

« Producido por las celulas alveolares Tipo
1

« Reduce la tension superficial,
estabilizando el alveolo.



Composicion
 Lipidos 88 %:

 80% Fosfolipidos: Dipalmitoilfosfatidilcolina
principal reductor de la tension superficial
alveolar

« 8%  Lipidos neutrales



Composicion del Surfactante

* Proteinas 12 % Apoproteinas

P-A: hidrofilica
P-B: hidrofobica
P-C: hidrofobica
P-D: hidrofilica

(]
nw N 0 0



Surfactante

SP-A
- Hidrofilica
- Ms abundante

- Regula la insercion de los fosfolipidos en
la monocapa

- Rol en la defensa pulmonar contra
patdgenos inhalados




Surfactante

SP-D

— Proteina hidrofilica
— Rol de defensa contra agentes patogenos

— Su ausencia produce aumento del enfisema
pulmonar



Surfactante

SP-B
— Proteina hidrofobica
— 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 deficit congenito ( enf autosomica
recesiva) puede producir cuadro en RNT
SDR fulminante , las primeras horas de vida.



Surfactante
. SP-C

— Proteina hidrofdbica

— Promueve la insercion de fosfolipidos

— 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




Produccion de surfactante

« La produccion se inicia en las células Tipo i

« RNT tiene un pool de almacenamiento de
100mg/kg de surfactante

 RNPT pool estimado de 4-5mg/kg al nacer



Aprobados por la FDA

Beractant ( Survanta — origen bovino ) N
Poractant ( Curosurf — origen porcino) N
Infasurf ( origen bovino ) N

Exosurf (A)

N= natural
A= artificial



Principales surfactantes naturales
recomendados

e Survanta (beractant)
e Curosurf ( poractant)

Base Cochrane concluye:
Surfactantes naturales vs Sintéticos
- Reducen la mortalidad

- Menor incidencia de escapes aéreos

- weening mas rapido



Dosis de Administracion -2 100 mg/K/dosis de
fosfolipidos

« Survanta (Beractant) « 4 ml/k/dosis

» Curosurf (Poractant) - Dosis inicial 2.5 ml/k/dosis

(200 mg x kp)

Dosis siguientes 1.25
ml/k/dosis



CUROSURF vs SURVANTA



Table &

Curosurf versus Survanta in treatment of respiratory distress syndrome

Study

RER (95% CT)

Using similar initial doses of phospholipids
Mortality before discharge Baroutis et al, 2003 [22]
Ramanathan et al, 2004 [26T

T

/96

626
10/98

0.76 (0.20
0.91 (0.35

Total

14/123

0,86 (040

Oxygen requirement at Baroutis et al, 2003 [22]

36 weeks—corrected age

Famanathan et al, 2004 [26]°
Total

Famanathan et al, 2004 [26]°
Total

Prneumothorax

Using Curosurf with a higher initial dose jof phospholipids
Mortality before discharge Sper et al, 1995 [25]
Balnanathan et al, 2004 [26]

Malloy et al, 2005 [27]

4/27

30/96
340124
6/96
6/96
1/33
39
0/29

LA LA e s

10,98
329

0.96 (0.21

0.5 (0. 4%
0,940 (0.52
1.23 {0.39
1.23 {0.39

0.24 (0.03
0.30 (0.08
0.14 (0.01-2 .65

otal

ERI

| G

Omygen requirement at
36 weeks-corrected age

Speer et al, 1995 [25

Ramanathan et al, 2004 [261
Malloy et al, 2005 [27]

Total

Speer et al, 1995 [25]
Ramanathan et al, 2004 [26]
Malloy et al, 2005 [27]

Total

Prneumothorax

4133

3I6/99
10/29
307161
2/33
3jee
2/29
716l

T30

33/98
10/29
47167
/40
5/98
1/2%
117167

O 20 (U0 T
T 209 j.ElWI
1.13 (0.63-2.02)
1.00 (0.34-2 95)
1.11 (0.68-1 81)
0.48 (0.10-2.34)
0.59 (0.15-2.42)
2.00 (0.19-20.86)
0.67 (0.26-1.76)

Abbrevigrions: Cl, confidence interval; R E, relative risk.
* 32 weeks or less gestational age.

RR 0.09-0.71

Moya,Clinics in Perinatology (2007)




Curosurf vs Survanta

« Curosurf mayor concentracion de
fosfolipidos y mas SP-B

* Primera dosis alta de curosurf = MENOR
mortalidad y reduccion mas rapida de FiO2



Surfactante:
Criterios de retratamiento

Se puede utilizar 2day 3ra dosis si:

FIO2 >04
Intervalo 6 horas = survanta
12 horas = curosurf

Maximo 3 dosis



SURFACTANTE
BENEFICIOS CLINICOS



Surfactante: Beneficios clinicos

1. Weaning mas rapido

- aum. CRF vy la distensibilidad P
2. Reduce riesgo de Neumotorax 30-65%
3. Reduce Mortalidad 40%

Journal of perinatology 2005; 25: 40-44



¢ Cuando indicar surfactante?
Evidencia actual



Uso de surfactante

1. RNMBPN

2. RN prematuro tardio o cercano a término
33-36 sem
3. RNT



¢ Por que definir
momento de usar surfactante?



¢, Por qué definir momento de
usar surfactante?

1. A pesar de sus beneficios el Surfactante no ha
reducido incidencia de DBP.

2. El factor comun de DBP es la intubacion ET*

3. Dado lo anterior hay estudios en curso de
administracion de Surfactante sin TET.

4. Hay Evidencia de < dano Pulmonar con
Ventilacion No Invasiva.



Evidencia



1. SDRen RNprT >0=a1250¢g



FEARLY SURFACTANT FOR NEONATES WITH MILD TO MODERATE

RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME:
AMULTICENTER, RANDOMIZED TRIAL

THE Teas MeorlaTal RessapcH Groue™

J pediatr 2004;144:.804-8



J pediatr 2004;144:804-8

Randomizado controlado

132 RN >0 =1250(grs

FIO2 >=0.4

Randomizados a :

a. (n=65) Intubacidon + surfactante y extubacion
rapida

b. (n=67) Manejo expectante, surfactante solo si

requeria VM * con FIO2 > 0.5-0.6

« QOutcome primario: duracion de la VM



Resultados y Conclusion del estudio

- No hubo diferencia en la duracion del O2

- Sindifen DBP

- NO hubo diferencia en la estadia hospitalaria

- LaDuracion de VM ( hrs) fue > en grupo de intervencion

CONCLUSION:

- No esta recomendada la intubacion rutinaria para la
administracion de surfactante en RNPT > 1250 grs con SDR
leve a moderado

- Usar Surfactante cuando requiera VM
J Pediatr 2004; 144:804-808



Surfactant Administration by Transient Intubation in Infants
29 to 35 Weeks' Gestation with Respiratory Distress Syndrome

Decreases the Likelihood of Later Mechanical Ventilation:
A Randomized Controlled Trial

Ann Reininger y cols
Journal of Perinatology 2005;25:703-708



Journal of Perinatology 2005;25:703-708

Outcome primario: necesidad de VM
N=105

RN entre 29-35 semanas, que requieren O2y CPAP con
SDR

2 grupos:
Surfactante y extubacion a CPAP vs solo CPAP

Criterio para intubacion

-2 FiO2 > 30% y subiendo
- Retencion CO2 (> 55)
- Apnea severa

Grupo control ( CPAP) FIO2 max 0.6 antes de intubar



Uso de surfactante con FIO2 > 0.3 en RNPT
>1250 grs vs control nCPAP

Conclusidn de este estudio al usar
surfactante con FIO2 > 0.3 :

* No hubo diferencia en los dias de oxigeno
 Sin diferencia en la duracion de VM (hrs)

 Se suglere usar Surfactante cuando
necesite VM ( FIO2 > 0.6)



2. SDR en RNPT < 1250 grs



Variables associated with the early failure
of nasal cpap In very low birth weight
Infants

AMER AMMARI
J Pediatr 2005:147:341-7



Objetivo

 Analisis para identificar los factores de
riesgo asociados con el fracaso del NCPAP
en RNMBPN con SDR.

J Pediatr 2005:147:341-7



Material y metodo
 Se Intuban:

— RN con inestabilidad respiratoria al nacer
—~ Fi02>0.6

J Pediatr 2005:147:341-7



J Pediatr 2005;147:341-7
Material y metodo

 Se dividen en 3 grupos:
« Grupo 1 Intubacion desde el nacimiento

Grupo 2 cpap desde nac. con Exito (alas 72 horas
no req intubacion)

Grupo 3 cpap desde nac. Con Fracaso ( si antes de
las 72 horas req intubacion)

( Fracaso si FIO2 > 0.6 ; Ph< 7,2 0 pCO2 >60 mmHg; Apneas frecuentes
que requerian estimulacion o VPP +).



J Pediatr 2005:147:341-7

Table . Distribution of infants (n (%)) into respiratory care groups by birth weight

500-  600- | 700- 800- 900- 1000- 1100-

Respiratory care group/Birth| <500 599 699 | 799 899 999 1099 1199
weight (g) [no. ofinfants] | [I4] [23] [42) [[31] [34] [15] [3] [37]

Ventiator-started (% of total) TR0 9069 S0 (o9 30 T@ 0O 1

CPAPstarted (% oftotd TR0 N T8 (BB 30N M6 (00 %N 200

CAPAlue (Yof CPAPtred) | 3069) 87 ST 186D 508 303 4() 2

| 200-

250
(2]

0

Iy

()

109 B8)

504

PAPsuces (hof CPAPatred) | 47) 63) 16(69) |I7(68) 2684 2 () 3404 25| 174

Fracaso CPAP < 700gr aprox 60%
Exito <= 1250 gr aprox 75%



Resultados

« <=1250g 76% éxito de CPAP nasal

« a<EGYy lacondicion de PEG se asociaron
significativam con el fracaso precoz de CPAP

 La media de FIO2 al momento de fracaso de
NCPAP fue 0,66

J Pediatr 2005;147:341-7



Resultados

» Muerte se produjo en 66%o de los que
Iniciaron la VM vs 9% con CPAP.

 La duracion de oxigenoterapia fue > en los
conectados a VM precozmente vs nCPAP

P =0.003

J Pediatr 2005:147:341-7



Resultados: por EG

Table Il. Distribution of infants (n (%)) into respiratory care groups by weeks of PMA

Respiratory care
group/lPMA (wk)| 23 24 25 |26 217 18 29 30 31 12 3 M =M

[no.of infants] | [13] [351 [391 [[391 [26] [417 311 [15] [8] [N [51 [21 [261]

Ventlawrstarted | 7(54) 1029 10(26) |25 28 1) 0@ 0@ 0@ 0@ 0@ 0@ 32(2)

(% of total

CPAF’-startEj b(46) 25(T1) 29(74) §7(95 24(92) 40(100) 31 (100) 15(100) B(I00) 7(100) 5(I100) Z(100) 229 (88)
(% of totd) e

CPAP-failure 3500 12048 18(62) J2(32) 3(13) 38 413 0@ 0@ 00 00 0@ 55(24)
(% of CPAP-started)

CPAP-success 3500 13052) 10 (38) R5(68) 2| (87) (37(92) 27 (87) I5(100) 8(100) 7(I00) 5(100) 2(100) 174 (764
(% of CPAP-started)

> Fracaso se da en el < 26 sem



Conclusiones del estudio

El uso de CPAP en > 26 sem tiene > % de
exito 87%

Menores de 26 sem > % fracaso (60 % )
> 29 sem en este estudio 100% de éxito

El fracaso se asocido a < EG y condic. de PEG

J Pediatr 2005:147:341-7



EG: 25-28 SEM
n=603

Nasal CPAP or Intubation at Birth
for Very Preterm Infants

Colin J. Morley, M.D., Peter G. Davis, M.D., Lex W. Doyle, M.D.,
Luc P. Brion, M.D., Jean-Michel Hascoet, M.D., and John B. Carlin, Ph.D.,
for the COIN Trial Investigators*

COIN TRIAL

NEJM (7); 700-708: 2008



COIN Trial NEJM 2008

 Estudio multicéntrico ( Australia, Nueva
Zelanda, USA, Canada y Europa).

e Controlado-randomizado



COIN Trial NEJM 2008

Comparacion nCPAP precoz vs VM precoz

Hipotesis: uso del CPAP precoz reduce la
tasa de muerte y DBP.

N =603 RN

Criterios de inclusion:
— EG 25 - 28 sem
— Con SDR desde el nacimiento

CPAP nasal: presion de 8 cmH20



COIN Trial NEJM 2008

e Criterios de Intubacion en nifnos con CPAP

— F102 > 0.6
— Apnea severa
— pHart <7.25+ PaCO2 > 60 mmHg



Outcome primario

« Muerte antes de 28 ds

« DBP



Outcome secundarios

Incidencia de intubacion
Razones de intubacion
Necesidad de tratamiento con O2 a los 28 dias
O2alas36semEG

Escape aereoo HIV

Duracion de ventilaciony CPAP
N° dias de hospitalizacion

N° dias en recuperar PN

Tto con metilxantinas

Tto con corticoides postnatales
Dosis de surfactante



Table 3. Cieath ar Meed for Ouygen Treatment or Respiratary Support at 28 Days ofAge, According o Gestational Aga at Birth.®

Qutcome All infants (25 to 18 Weeks' Gestation) | 25 or 26 Weeks' Gestation 27 or 28 Weeks' Gestation

CPAP  Infubation OddsRatio  CPAP  Imbubstion -"ldd-' F'atin CPAP  Infubaticn l'ldd-' F'atin
(Na30T) (Na303)  @S6CH  (Nal0O) (Nal0S) (5%CH)  (Na2) (Nal98)

%

Deathor oeygen freat- 537 647|063 (046-088) | 750 B4A 0S40D-LG) 42 540 |06 A0
ment

Ceath ceygen treat- 644 756 |0.58(041-083) | 890 3 09 RI-13e B 5.7 |58 (0.35-0.486)
MENL, or respirati-
¥ SUppon

Ceathbefore 28days 5.2 50 LOB(051-L1) 57 1047574 L 5 052 [0.0-158)

04002100 LB 51O |0 A0

* Cidds ratics are for the compariscn between infants receiving nasal continuous posifive airway pressure (CRAP) and those receiving intuba-
fion and ventilation,




Tabla 4. Comparison of Secondary Ot oormas .~

PP Frrtu'bation
OO [P — ZOTY (P — 303] P waluej

Surfactant treatmert (S4) 33 T = 0. ]

ri=thyt= anthine treatrment (35 =T Tl e Wk

Cray = receiving ary w=ntilatoryg support
[ L=

rAedi an

Imterquartile rangs=

Dhay = receiwin intubati on and wentila-
i ol

——

Imterquartile rangs

Dray s receiving CPAE P (no)
FA=di an
Imterquartile rangs=

Cray = receiving oEygen treatrmsrtt incl)
rA=di an
Irmterquartile ranges

Cray = urrkil full ermteral fesding o)
rAdi an
Imterquartile rangs=

Cray = urttil regaini ng ofF birth wesight
[ L=

rA=di an

Irmterquartile ranges
Dray = in ary hospital (nod)

rAdi an

Imterquartile rangs=
Coan plicatiois (S

| Preumothoras

Fulmonary interstitial emphys=ma

Imtraventricular hemorrhags
grade3 or 4

Cystic perivertricularr leukormalacia

recnotizing anmterocoliti s
grade = or 3

Sny retinopathy of prematu ritg

FPatermt ductus artericsus

Fatermt ductus artericosus ligatsed
Dischargsed home treatsd with oy gen

[ =N |

Late corti coshbercid treatment (26

CPFAP dencbes oontinuclls positive airway pressure.
F walues were caloculated with the use of Fishers aaact test or the wWiloomon
rank-surm test.




Discusion

« Hubo Beneficios de nCPAP en outcome
combinado ( muertey DBP) enel grupo
27-28 sem

e Efecto adverso CPAP: Neumotorax

 Sindif.en Mortalidad antes de 28 dias
entre ambos grupos.



Discusion

- RN con nCPAP precoz no requirieron >
uso de surfactante.

- A los 28 dias, los ninos en nCPAP
requirieron una FiO2 mas bajade O2y
tuvieron menos dias de ventilacidon

- No hubo diferencias en las evaluaciones
secundarias



Nasal CPAP or Intubation at Birth
for Very Preterm Infants

Colin J. Morley, M. D., Peter G. Davis, M. D, ex Wv. Doy "
drion, M.D., Jean-Michel Hascoet, M .D., anc ohmrn B. Carlin, Ph
for the COIMN Trial Investigsatorss

» Los Hallazgos del COIN trial, sugieren
gue es posible tratar con nCPAP a los
ninos de 25-28 sem de EG y tratarlos con
surfactante solo si requieren VM, cuyo
mayor beneficio se da en 27-28 Sem



Early Human Development 84 (20048 ) 791-793
Contents lists available at Sciencaelirect

Early Human Development

journal homeapage: www.alsewvier.com//locata/aarlhumdaw

CPAP and the preterm infant: Lessons from the COIN trial and other studies

Jean-Michel Hascoet *, Sandrine Espagne, Isabelle Hamon

gy [Eparnment, Marerir

Early Human Dev 2008 ; 791-793



Table 1
Propartion dead, treated with oxygen ar receving resplratory support at 28 days of age for all infants, by trial arm and by gestational age subgroups, compared between trial ams
lising odds ratio (OF) (with 955 canfidende interval (1) [13]

All infants 25-28 weels \
OF (93K OO) Ty v EniL OR (95K C1) ] : OR {95% C1)
1] 15

k53 (.46, 0LE8) TAlE B4 2% 054 (027, 1.08) 525 540 0.65 (044, 0.96)
(58 (0.4, 0.83) BRIKE 943K 049 {007, 139) 32 4% [ 05H039 0&6)

Died befare 28 days I 106 ({k51, 218) 1% 5.74 204 (0.72,5.74) 24% 45% 052 {017, 158)
Survivors - 2 89 99 2 139
Treated with axygen 510 6288 (162 (0.44, 085) 7148 LR 0.49 {024, 1.00) 4183 5198

(Reprinted from NEJM with permission: CGopyright © [2008] Masachusetts Madical Soaery. All rights reserved )




Conclusiones

 Buen criterio de seleccion el nivel de FIO2 >
0.6 en RN 27-28 Sem ( cuando requiera VM)

« Menor mortalidad y DBP en RN 27-28 sem
 Menor necesidad de VM

Early Human Dev 2008 ; 791-793



Estudio SUPPORT

EG 24-27sem
N=1316

NEJM. 362(21):1970-1979, May 27, 2010



SUPPORT

e EG 24-27 sem

« nCpap precoz vs surfactante precoz en
RNEBPN

+ N=1316 (663 vs653)



SUPPORT

Grupo nCPAP: luego de randomizacion
Se intubo este grupo de Ncpap si:
1. Siensala de parto requirio reanimacion

2. en Uti se uso surfactante si requeria:
FIO2 > 0.5
3. Apnea severa ( reqg vpp, repetidas)



Metodo

Grupo surfactante rescate precoz:

— RN con SDR, Intubados en la sala de partos vy
recibian surfactante dentro de la hora,
continuando con VM .

« extubados dentro de las 24 hrs si cumplian
requisitos:
— Gases art pC0O2 <50, ph >7.3, Fio2 < 35%



Las dif significativas:

Necesidad de VM, Sobrevida sin necesidad de VAFO o VM
a los 7 dias, Uso de corticoides postnatales por DBP

3. Selected Prespecified Outcomes.™

Surfactant Relative Risk Difference in Means Adjusted
OQutcome (N =653) with CPAP [95% CI) (95%6 CI) P Value
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Resultados

2005 - 2009
N= 1316 RN

Outcome primario: muerte o DBP sin diferencia
entre los grupos

outcome secundarios : Sin diferencias
(neumotorax, ECN, DAP, HIV, retinopatia)



« Beneficios de ncpap precoz vs uso
surfactante rescate precoz:

— > sobrevida ysin VM al dia 7 (0.01)
— < dias de VM (0.03)
— < uso de corticoide postnatal  (<0.001)



Discusion

- diferencias con COIN trial ( 25-28 sem)
— Incluye ninos de 24 semanas
— Intubacion precoz en sala de partos

* Hubo < riesgo de muerte en estrato de 24
— 25 sem del grupo nCPAP



Discusion

Resultados 2 rangos de saturacion
85-89% vs 91-95%

« Retinopatia severa entre los sobrevivientes fue mas
paja en el gpo con baja saturacion 8.6 vs 17.9% (

0<0.001)
« DBP sin diferencias entre los 2 grupos de saturacion

« Muerte antes de alta fue > en el grupo de baja sat 19.9% vs
16,25 % (RR1.27 1C95%1.01-1.6).



Discusion

. Seguimiento a mas largo plazo permitira
ver los efectos de niveles de sat + bajos en
outcome visual funcional y en el
neurodesarrollo.

 Preocupacion relacionada a que la
restriccion de O2 en prematuros pueda
afectar la tasa de mortalidad, pero debe ser
mejor evaluado este outcome.



Otros estudios
en prematuros



Implementation of surfactant treatment
during CPAP

K Bohlin
Journal of Perinatology 2007;422-427



RN prt 27-34 semanas

1993-2002
Cambio en la practica clinica

INSURE: Intubar, surfactante y extubar
Criterio inclusion INSURE

FIO2 > 0.45



« Con Criterio INSURE se redujo necesidad
de VM ala mitad ( de 38% a 19 %).

« Sin efecto adverso: HIV, ROP,DBP, muerte

 En caso de centros que deben derivar para
VM, es una buena alternativa de manejo




Surfactante profilactico
VS
Rescate



Surfactante profilactico vs rescate

Estudios revelaban < mortalidad con uso
profilactico vs rescate tardio ( despueés de
2 horas).

Profilactico vs Rescate Precoz ( antes de
2 horas) ???
« 2 Estudios NIHy CURPAP



CURPAP
25-28 sem EG

Pediatrics 2010




An International Randomized Controlled Trial to Evaluate the
Efficacy of Combining Prophylactic Surfactantand Early Nasal
CPAP in Very Preterm Infants

Fabrizio Sandri, Umberto Simeoni , Richard Plavka
Pediatrics. 2010 Jun;125(6):e1402-9. Epub 2010 May 3.

« CURPAP STUDY

N =208



CURPAP: Objetivo

« Comparar uso de surfactante profilactico
seguido de nCPAP vs nCPAP precoz con
Surfactante de rescate precoz

e Se usO Curosurf

Pediatrics. 2010 Jun;125(6):e1402-9. Epub 2010 May 3.



CURPAP

e EG 25-28sem

 N=208



Criterios de Falla de nCPAP

« FIO2 >04

« Apnea severa: > 4 episod /hr o> 2 por/hr
que req. reanimacion

« PaCO2 > 65mmHg
« pH<7.20



Hipotesis

El uso de surfactante profilactico seguido de
NCPAP reduce la necesidad de VM vs
CPAP inicial con Surfactante de rescate
precoz.



CURPAP n =208

S-Prof + NCPAP NCPAP+S-Rescate
« GA 21 21
- W (g) 967 913

« Uso Cort (%) 96 08



Conclusiones CURPAP

El uso de Surfactante Profilactico no fue
superior al Rescate Precoz

» El outcome pulmonar fue muy bueno en ambos
grupos aprox. un 80% de los RN en ambos
grupos sobrevivieron sin requerimiento de
oxigeno a las 36 sem EG



Conclusiones CURPAP

- RN 25-28 SEM con SDR leve a
moderado podrian ser manejados con
NCPAP inmediatamente despues del
nacimiento.

- El uso de surfactante, con criterio de
rescate precoz, pasando a nCPAP tan
pronto sea posible.



Preliminary evaluation of a new technique of
minimally invasive surfactant therapy

Peter A Dargaville,"? Ajit Aiyappan,' Anita Cornelius,' Christopher Williams,'
Antonio G De Paoli’

Arch Dis Child Fetal Neonatal B4 2011:96:F243—F248. dor:10.1136/ade. 2010 192518

- Estudio Australiano

- Uso de surfactante por cateter fino
endotraqueal




-N=25

- Estratificados en : 25- 28 sem / 29- 34 sem
- Resultados:

- menor intubacion

- reduccion del requerimiento de O2

- Sin efecto adverso iImportante

- Se requiere mayor evaluacion



Conclusiones

Uso criterioso de surfactante
en RNMBPN

Principal evidencia:

- Coin Trial 2008 n= 603
- Support 2010 n= 1316
- Curpap 2010 n= 208



El Surfactante es muy beneficioso pero no
ha logrado reducir la incidencia de DBP

Factor comun es la intubacion **st

Estudios actuales apuntan a administrar
surfactante no por TET, para evitar
desencadenar proceso inflamatorio

Enfasis en ventilacidon no invasiva hasta
gue requiera VM

Para ello seleccion princip en base a FIO2



- S1 SDR es leve a moderado, ofrecer a
todos nCPAP PRECOZ

- Intubacidon inmediata solo si SDR es
Severo

- No recomendable nCPAP profilactico



Uso de surfactante
en hase a evidencia actual



1. RNMBPN uso de surfactante

1. RN 24-26 sem EG:

Uso de nCPAP precoz ( 5-7 cm H20, si FI102 >
0.25)

- SIFIO2 > 0.4  Usar surfactante (CURPAP)

- Algunas unidades usan surfactante en < 26
semanas si FIO2 > 0.3

- Falla respiratoria severa

Falla respiratoria severa:
-Acidosis respiratoria severa:

ph<7.2 y pCO2 >60
- Apnea severa *



2. RN 27-28 sem EG:

Uso de nCPAP precoz ( 5-7 cm H20, si FIO2
>(0.25)

- SIFI02 >0.5 (0.6) Usar Surfactante
( Support- COIN trial)

- Falla respiratoria severa



3.RN > 28 sem EG

Uso de nCPAP precoz ( 5-7 cn H20 si
FiO2 >0.25)

- SI FIO2 >0.6 Usar surfactante
- 0 Falla respiratoria severa



2. CPAP y surfactante
RN cercano a Termino

33-36 Sem



2. RN prematuro cercano a termino
( 33-36 sem)

e Indicar nCPAP PRECOZ
e 5-7cmde H20s1 FIO2 >=0.3 (>0.25)

 Usar surfactante cuando requiera VM, con
FIO2 >0.6

* No se recomienda nCPAP profilactico



3.CPAP y Surfactante
RNT



Manejo SDR RNT

En SDR severo: si presenta
Inadecuado esfuerzo respiratorio

102 > 0.6 (pO2 <50)

nCO2 > 60

PH < 7.25

Usar surfactante si corresponde a EMH




Conclusiones



Conclusiones

1. En el RNMBPN recordar el Uso precoz de
NCPAP:

- Evita exponer al dano de la intubacion
- Reduce el esfuerzo respiratorio

- Estabiliza la pared toraxica

- Reduce el edema pulmonar

- Ayuda al crecimiento pulmonar

- No se recomienda NCPAP profilactico



Conclusiones

2. Usar surfactante protocolizado segun la EG
cuando requiera apoyo invasivo.

3. Surfactante de rescate precoz es superior al
uso profilactico

4. No se recomienda el uso Profilactico



4. Modo 1deal de administracidén de
surfactante?

Investigaciones en curso, para beneficiar a los
RNprt de los efectos positivos descritos.

- Sonda endotraqueal: Kribs 2007, Dargaville 2011
- Mascara Laringea: Trevisanuto 2005
- Instilacion Faringea: kattwinkel 2004

- IntramniOtico: Lisawa 2003, Zhang 2002, Cochrane
2011

- Nebulizacion: evidencia actual insuficiente



5. Post Surfactante usar en lo posible una
breve ventilacion **

6. Una dosis de surfactante es suficiente en la
mayoria de los casos (es excepcional la
tercera dosis).






