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RESUMEN

Antecedentes: El uso de surfactante pulmonar (SP) en el sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA) podria mejorar el indice de oxigenacion PAFI y el patron
radiolégico de los pacientes que presentan esta patologia, segun estudios realizados en
nifos.

Objetivo: Describir los cambios radiolégicos y en el indice de oxigenacion, de los
pacientes que recibieron SP, para el manejo del SDRA, hospitalizados en la Unidad de
Cuidado Intensivo Pediatrico (UCIP) del Hospital Universitario Clinica San Rafael
(HUCSR), del 01 de Enero de 2008 al 30 de octubre de 2010.

Metodologia: Se realizO un estudio observacional descriptivo retrospectivo, se
implementd una base de datos en EXCEL 2007. A las variables: caracteristicas
demogréficas, patologias y complicaciones asociadas se realizd medicion de
proporciones de ocurrencia con el programa SPSS 15.0, y a las variables: cambio en el
patrén radiologico, indice de oxigenacion y parametros ventilatorios se realizo T-TEST
para valorar significancia estadistica.

Resultados: Se revisaron 973 historias encontrando 37 aplicaciones de surfactante, en
31 pacientes. Distribucion por género, Masculino: 16 pacientes (51,6%), Femenino: 15
(48,4%). El diagnostico mas frecuentemente asociado con SDRA fue sepsis. Mortalidad
del 22.5%. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las variables
indice de oxigenacién PAFI y en la clasificacion radiologica de Murray antes y

posterior a aplicacion



de surfactante (p <0,01) y (P < = 0.0001) respectivamente. En parametros ventilatorios
pre y post aplicacion de surfactante no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, P<=0.32688 y P>= 0.6113 respectivamente con excepcion de FIO2.
Conclusiones: Se confirmaron, cambios significativos hacia la mejoria en el patrén
radioldgico y en el indice de oxigenacion PAFI posiblemente relacionado con del uso de
SP, resultados que son concordantes con los obtenidos en estudios publicados en la
literatura.

Palabras claves: surfactante, sindrome de dificultad respiratoria agudo,



1. PROBLEMA

¢, Se observan cambios radiol6gicos y en los indices de oxigenacion de los
pacientes con diagnostico de sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)
gue recibieron tratamiento con surfactante pulmonar en la unidad de cuidado
intensivo pediatrico del hospital universitario Clinica San Rafael durante el
periodo de Enero de 2008 a junio de 2010?



2. INTRODUCCION

El Sindrome de Dificultad Respiratorio Agudo (SDRA) se caracteriza por la
presencia de edema pulmonar no cardiogénico debido a la alteracién de la
permeabilidad de la membrana capilar pulmonar; se presenta con insuficiencia
respiratoria grave, infiltrados pulmonares bilaterales difusos y disminucion de la
distensibilidad pulmonar. Este sindrome se desarrolla aproximadamente en
unas 72 horas, sus causas son numerosas, puede tener origen pulmonar o

extrapulmonar y su mortalidad es elevada.

Uno de los principios terapéuticos fundamentales es el reconocimiento y
tratamiento precoz de la causa desencadenante. En general se piensa que la
incidencia del SDRA ha disminuido debido a la mejor y mas rapida deteccion
clinica del sindrome y a la mejoria global en el tratamiento de los pacientes
ingresados en unidades de cuidado intensivo, puede ocurrir en cualquier
momento de la enfermedad empeorando el pronéstico del paciente, generando
mayores complicaciones y amenazar la vida, si no se realiza un reconocimiento

y/o manejo adecuado.

La causa mas frecuente y que constituye el paradigma clinico del SDRA es la
sepsis. Son multiples las opciones terapéuticas que se han utilizado para el
manejo del sindrome de dificultad respiratorio agudo, muchos estudios han
soportado algunas de ellas pero otros no reportan beneficios estadisticamente
significativos, la terapia con surfactante pulmonar se ha convertido en una
opcién terapéutica importante ya que podria mejorar los indices de
oxigenacion, ademas de mejorar los patrones radiolégicos, disminuir la

estancia hospitalaria en UCIP y los dias de ventilacién mecanica.

En la unidad de cuidado intensivo pediatrico del HUCSR se ha venido
utilizando la terapia con surfactante pulmonar para el manejo de los pacientes
con SDRA. No hay estudios en nuestro medio que soporten la utilizacién de

esta intervencion, de ahi la importancia de realizar esta investigacién donde se



evaluaran los cambios radiolégicos y en el indice de oxigenacion de los
pacientes que recibieron surfactante pulmonar para el manejo del SDRA.

Este estudio permitird tener una vision clara del desenlace clinico y radiolégico
de estos pacientes. De esta manera se podra establecer la guia clinica del uso
del surfactante en esta patologia y se sentaran las bases para la realizacion de
posteriores investigaciones con disefios metodoldgicos que tengan una mayor

significancia estadistica.

Es posible realizar este estudio ya que se cuenta con la experiencia del uso de
surfactante en un nimero considerable de pacientes pediatricos y la facilidad

de acceder a los datos consignados en las historias clinicas.



3. MARCO TEORICO

El sindrome de dificultad respiratoria (SDRA) fue definido como edema
pulmonar no hidrostatico caracterizado por infiltrados bilaterales en la
radiografia de térax pulmonar en ausencia de insuficiencia cardiaca, asociado a
hipoxemia en ausencia de hipertension pulmonar (1)
Descrita por primera vez por Ashbug en 1967 en una serie de casos de
pacientes adultos y niflos que desarrollaron insuficiencia respiratoria
hipoxémica. Posteriormente se defini6 como sindrome de dificultad respiratoria
del adulto para diferenciarlo del neonato por déficit de surfactante y finalmente
se denominé sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) (2,10). En 1994,
se determiné que el sindrome de dificultad respiratoria aguda es una falla
respiratoria de inicio agudo con los siguientes criterios segun la conferencia de
consenso americana europea (11).
- Cambios severos en la oxigenacion con una Presion alveolar de oxigeno
(Pa02)/ Fraccion inspirada de oxigeno (FIO2) <200 mm de Hg.
- Radiografia de térax con infiltrados bilaterales difusos en parches
homogéneos.
- Presién de oclusion de la arteria pulmonar menor de 18 mm de Hg sin
pruebas clinicas de insuficiencia cardiaca, sobrecarga hidrica ni
enfermedad pulmonar cronica.

- Contexto clinico apropiado con factores de riesgo asociados.

La incidencia varia de 50.000 a 190.000 casos por afio en Estados Unidos
aunque en la edad pediatrica la incidencia es relativamente menor de 2 a 8
casos por 100.000 pacientes de este grupo etareo (4) y la mortalidad hasta en
un 20- 30% pese a todas las estrategias ventilatorias implementadas (5) con
relativas variaciones segun series de casos reportados entre 1982 y 2007. En
el England Journal of Medicine Rubenfeld and colaboradores, reportaron una
tasa de mortalidad de 41% en SDRA con 74.500 muertes estimadas por afio y
un acumulado de 3,6 millones de dia en estancia hospitalaria en los Estados
Unidos (4). El periodo de latencia entre el evento desencadenante y la

aparicion del SDRA generalmente no supera las 72 horas (3).



Las caracteristicas clinicas varian segun las fases que Taylor clasifican en:

Fase de lesién aguda en donde se evidencia taquipnea y taquicardia con
alcalosis respiratoria y sin otra alteracion clinica y radiologica.

Periodo de latencia que varia entre 6 y 48 horas luego de iniciado el
cuadro donde adicionalmente a lo anterior hay signos de esfuerzo
respiratorio.

Fase de anormalidades severas con méaximos signos de esfuerzo
respiratorio con hipoxemia severa y cianosis, con cambios radiol6gicos

gue muestra un pulmén blanco.

Dentro de los cambios histopatologicos en el sindrome se encuentran:

Fase exudativa: en los primeros 7 dias caracterizada por congestion
capilar que progresa a edema intersticial y alveolar por aumento de la
permeabilidad alveolo-capilar con células tipo | edematosas Yy
disminucién de las tipo 1l con disminucion del surfactante y el poco que
hay se encuentra inactivado por proteinas acumuladas del liquido. Con
oclusion de la vasculatura pulmonar por micro trombos y disminucion de
la compliance y aumento del shunt producido por areas no aireadas que
generan hipoxemia que responde a aumento del PEEP (2).

Fase fibroproliferativa: De 7 a 21 dias caracterizada por proliferacion de
células alveolares tipo Il, miofibroblastos y fibroblastos con organizacién
del exudado alveolar donde las células tipo Il cubren la membrana basal
afectada y se transforman en células tipo | y los fibroblastos penetran la
membrana y se acumula depédsitos de colageno, hallazgos que
coinciden con hipoxemia refractaria al PEEP.

Fase fibrética: Luego de tres semanas ocurre remodelaciéon de la
arquitectura pulmonar con dilataciones quisticas con fibrosis de los
conductos alveolares y dilatacion de los bronquios periféricos con

cambios irreversible. Esto puede ocurrir en estadios tempranos (2).

El grupo de condiciones clinicas asociadas al desarrollo de SDRA puede

dividirse en injuria pulmonar directa, que incluye neumonia, aspiracién de

contenido gastrico, casi ahogamiento, contusién pulmonar, embolismo graso y



edema pulmonar postperfusién y un segundo grupo caracterizado por injuria
pulmonar indirecta, dentro del que se encuentran sepsis, trauma severo,

pancreatitis y transfusion masiva (6).

Fisiopatolégicamente se ha establecido que en la fase exudativa del SDRA, se
produce dafio del epitelio alveolar y del endotelio vascular, lo que promueve la
salida de proteinas y mediadores inflamatorios hacia el intersticio pulmonar que
producen desnudamiento y dafo irreversible sobre los neumocitos tipo II, lo
gue disminuye la sintesis, secrecidn, recaptacion y reciclaje del surfactante con
aumento de la permeabilidad epitelial alveolar, llevando a una alteracion de la

tension superficial en los espacios aéreos distales del pulmon (6).

Dentro de las medidas terapéuticas implementadas en el sindrome de dificultad
respiratoria aguda estan medidas respiratorias cuyo principio es la maxima
eficiencia con el minimo riesgo y cuyo objetivo es mantener un adecuado
intercambio gaseoso sin producir mas lesion dentro de un rango que no
comprometa la funcidn respiratoria ni cause fatiga, con soporte de la funcién
respiratoria cardiovascular y manejo de las infecciones y alteraciones

metabolicas (3).

El surfactante pulmonar es una combinacion de proteinas y fosfolipidos
normalmente presentes en el fluido alveolar que sirve para prevenir
atelectasias y permite una interfase adecuada de ventilacion-perfusion con
propiedades inmunolégicas (5). Estudios acerca del uso de surfactante en el
sindrome de dificultad respiratoria aguda ha arrojado resultados
contradictorios(3), sin embargo aunque algunos resultados han mostrado que
se benefician mas los pacientes con lesion pulmonar directa que la indirecta
(por otras causan exdgenas), recientemente se ha encontrado que el uso de
surfactante es racional en aquellas lesiones en que exista disfuncion de

surfactante independiente de la causa (4).

Las causas por las que ocurre disfuncion del surfactante y en las que se ha
visto respuesta a terapia de surfactante exdégeno incluyen broncoaspiracion por

meconio y acido, lesién por bacterias o endotoxinas, neumonia viral, vagotomia
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bilateral, lesion pulmonar hiperoxia y ventilacibn mecénica asi como lesion
inducida por metiluretano (4).

Kesecioglu determiné en el 2001 la eficacia y seguridad de la aplicacion
endotraqueal de surfactante de origen porcino en pacientes con SDRA. Se
utilizaron dosis de 200 mg por kilogramo de peso y se encontré una reduccién
en la mortalidad en el grupo de pacientes tratados con surfactante, en
comparacién con el grupo control (7). En el 2003 se publicaron los resultados
del estudio multicéntrico conducido por Moller, en el que los nifios son tratados
con surfactante pulmonar a dosis de 100 mg por kg, y que concluye que la
terapia con surfactante en pacientes con SDRA severo mejora los indices de
oxigenacion inmediatamente después de su administracion (8). Actualmente
existen estudios clinicos que reportan beneficio del uso de surfactante exdgeno
en nifos o adultos que tiene SDRA, lesion pulmonar aguda o falla respiratoria

aguda asociada (4).

Ninguno de los estudios muestra efectos adversos significativos a largo plazo
por el surfactante suministrado, aunque si se ha reportado inestabilidad
hemodinamica cercano a la aplicacion del medicamento (4). Tampoco se han
reportado infecciones ni alergia al medicamento utilizado en los estados unidos

de América.

Dentro de los tépicos que influencia la efectividad del surfactante en el manejo
del sindrome de dificultad respiratoria aguda se encuentra la dosis y medios de
instilacion, dentro de lo que se propone que el lavado bronco alveolar asi como
el uso de volumenes mayores pueden mejorar la efectividad algo aun incierto
(4). Se plantea dosis entre 25 mg/kg hasta dosis tan altas como 300mg/kg

siendo aceptable dosis de 100 mg por kilogramo de peso.

Otro aspecto crucial en la efectividad del surfactante es el tiempo de instaurado
el proceso en que se aplica el surfactante exdgeno, asi como la eficacia relativa
de los distintos tipo de surfactantes dentro de los que se ha demostrado mas
eficacia con los surfactantes derivados de animales con solventes organicos
gue con los sintéticos libres de proteinas. (4). Estudios con calfactante

controlados y aleatorizados demuestran disminucion de la mortalidad en forma
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no tan significativa pero si mejoria de la oxigenacion con minimo efecto

adverso (9).

En materia de investigacion se ha abordado que la mortalidad no solo esta
dada por la severidad de la enfermedad y la resistencia al surfactante y a
estrategias implementadas sino a enfermedades asociadas, mayor edad del
paciente afectado y polimorfismos del surfactante que puede aumentar la
disfuncién del mismo.

Para la clasificacion de hallazgos radioldgicos, en los adultos se realiza el
SCORE de valoracion de injuria pulmonar, que se puede usar en paciente
pediatrico ya que la fisiopatologia de la enfermedad es igual, sin embargo hay
gue aclarar que es diferente del sindrome de dificultad respiratoria del recién
nacido.

Tabla Score de Valoracion de Injuria Pulmonar
Variable Score
1. Valoracion de la Rx de Térax
[J Sin consolidado alveolar
(] Consolidado alveolar en 1 cuadrante
(] Consolidado alveolar en 2 cuadrantes
(] Consolidado alveolar en 3 cuadrantes
(] Consolidado alveolar en 4 cuadrantes
2. Valoracion de la hipoxemia (PaO2/FiO2)
> 300
(] 225 a 299
0175 a 224
[0100a 174
0 <100
3. Compliance pulmonar (Ct = VT/PIP-PEEP)
0080 ml/emH20
060a79
(140 a 59
[020a 39
0019
4. Valoracion del PEEP
005 emH20
06as8
19all
[112a14
0015

A WNEFO A WNFEFO A WNEFO

A WDNPEFO
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Tabla Score de Murray y Severidad de Injuria Pulmonar

Score VIP Severidad
11 Score VIP 0 No injuria pulmonar
[J Score VIP0.1a1.0 Injuria pulmonar leve
[1 ScoreVIP 1.1a 2.5 Injuria pulmonar moderada
(1 Score VIP > 2.5 Injuria pulmonar severa

Murray JF, Matthay MA, Luce LM, etal: An expanded definition of the adult
respiratory distress syndrome. Am Rev Dis
1988;139:720-723.
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4. JUSTIFICACION

El sindrome de dificultad respiratoria aguda es una de las patologias que tiene
una incidencia significativa en la poblacién general aproximadamente entre 5 a
13 casos por 100.000 habitantes por afio, y afecta entre el 3 a 4% de los

pacientes que ingresan a la unidad de cuidado intensivo.

Esta patologia tiene caracteristicas clinicas, etiolégicas y fisiopatologicas muy
particulares que la convierten en una entidad de interés en la edad pediatrica
mas aun si se adiciona la gran cantidad de complicaciones y/o secuelas
(algunas irreversibles) que se pueden generar por el inadecuado
reconocimiento y manejo. Muchas de las terapias que se utilizan en la
poblacién pediatrica son derivadas de la experiencia en pacientes adultos, de

ahi que hay mucho campo en el que se puede investigar.

La terapia con surfactante pulmonar se ha convertido en una estrategia
importante en el manejo de los pacientes con SDRA, debido al proceso
fisiopatoldgico en el que se describe el consumo de esta sustancia. Teniendo
en cuenta esta informacion se podria predecir un buen resultado con la
administraciéon de surfactante pulmonar. Revisando algunos estudios realizados
en paciente pediatricos, se encuentran resultados discordantes del resultado

del uso de este medicamento.

En la actualidad no se conoce informacion sobre el comportamiento y
resultados del uso de surfactante, utilizado en los pacientes con diagnostico de
SDRA en la unidad de cuidado intensivo pediatrico del HUCSR. Los resultados
gue se obtengan en esta investigacion se utilizaran como soporte para la
realizacion de guias clinicas y estudios posteriores, con mayor significancia

estadistica, que busquen demostrar la verdadera asociacion entre la utilizacion
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del surfactante pulmonar, los cambios radiolégicos y el indice de oxigenacion
de los pacientes con SDRA que son atendidos en la Unidad de cuidado
intensivo pediétrico de esta institucion, siempre buscando brindar las mejores

opciones terapéuticas disponibles a los pacientes de esta entidad.
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5. PROPOSITO

Una vez descritos los cambios en el aspecto radiol6gico y en los parametros de
oxigenaciéon, de los pacientes que recibieron tratamiento con surfactante
pulmonar para el manejo de SDRA, divulgar la informacion, para que esta
terapia sea utilizada de manera racional en beneficio del paciente, proponiendo

una guia de manejo practica.
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Describir los cambios radiolégicos y en el indice de oxigenacién, de los
pacientes que recibieron surfactante pulmonar, para el manejo del sindrome de
dificultad respiratoria aguda, hospitalizados en la Unidad de Cuidado Intensivo
Pediatrico del Hospital Universitario Clinica San Rafael, durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2008 al 30 de Junio de 2010.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

6.2.1. Describir las caracteristicas demograficas de la poblacion a estudio: sexo,

edad y procedencia.

6.2.2. Describir los cambios que se presentan en la radiografia de toérax de los
pacientes que recibieron surfactante pulmonar para el manejo del SDRA, en la
UCIP del HUCSR, durante el periodo descrito y categorizarlos de acuerdo a la

clasificacion radiolégica de Murray.

6.2.3. Describir los cambios en el indice de oxigenacion de los pacientes que

recibieron surfactante pulmonar para el manejo del SDRA

6.2.2. Describir las principales patologias consignadas en la historia clinica de los
pacientes con SDRA, hospitalizados en la UCIP del HUCSR.

6.2.3. Identificar las complicaciones asociadas con la administracion de surfactante

pulmonar.

6.2.4. Establecer una guia de manejo para la adecuada utilizacién de surfactante

pulmonar en los pacientes que desarrollan SDRA.
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7. HIPOTESIS

7.1 HIPOTESIS NULA
Se encontraran cambios radiolégicos y en los indices de oxigenacion de los
pacientes con SDRA que recibieron manejo con surfactante pulmonar exégeno

en la unidad de cuidado intensivo del HUCSR.

7.2 HIPOTESIS ALTERNA
No se encontraran cambios radiolégica, ni en los indices de oxigenacion de los
pacientes con SDRA que recibieron manejo con surfactante pulmonar exégeno

en la unidad de cuidado intensivo del HUCSR.
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7. METODOLOGIA

7.1 Tipo de estudio
Observacional descriptivo retrospectivo.

7.2 Poblacidon blanco
Pacientes mayores de 1 mes y menores de 16 afios hospitalizados en la UCIP del
HUCSR que desarrollaron SDRA y recibieron manejo con surfactante pulmonar
durante el periodo de 1 de Enero del 2008 al 30 de Junio de 2010
7.3Criterios de inclusion:
7.3.1 Pacientes mayores de 1 mes y menores de 16 aflos hospitalizados en
la UCIP con criterios diagnosticos de SDRA
7.3.2 Criterios de exclusion:
7.3.3 Historias clinicas incompletas.
7.3.4 Pacientes con diagnostico de insuficiencia cardiaca previo o durante la
hospitalizacion.
Definicion de variables
7.4 Variables.
7.4.1 Edad: Variable numérica cuantitativa. 1 — 6 meses, 7 a 12 meses, 13 a
24 meses, 25 a 60 meses, mas de 61 meses.
7.4.2 Sexo. variable nominal dicotomica. masculino — femenino.
7.4.3 Diagnostico principal. Variable nominada
7.4.4 Dias de hospitalizacién en el momento del diagnostico de SDRA
7.4.5 Dia de hospitalizacion en el momento del uso del surfactante.
7.4.6 Dias totales de hospitalizacion en UCIP
7.4.7 PaO2/FIO2 previo a la aplicacién de surfactante: Variable numérica
expresada en mm de Hg con rangos de <99 mm de Hg. 100 -199 mm
de Hg. 200 -299 mg de Hg. > 300 mm de Hg
7.4.8 Fio2 previo uso surfactante
7.4.9 Volumen corriente previo uso de surfactante

7.4.10 PEEP previo uso de surfactante
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7.4.11 PaO2/FIO2 posterior a la aplicacion de surfactante: Variable numeérica
expresada en mm de Hg con rangos de <99 mm de Hg. 100 -199 mm
de Hg. 200 -299 mg de Hg. > 300 mm de Hg

7.4.12 Fio2 alas 12 horas posterior a uso de surfactante

7.4.13 Volumen corriente a las 12 horas posterior a uso de surfactante

7.4.14 PEEP 12 horas posteriores a paso de surfactante.

7.4.15 Mejoria radiologica en primeras 24 horas posterior a paso de
surfactante. variable dicotomica — si — no.

7.4.16 Mortalidad dos semanas posteriores a paso de surfactante.
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8. CALCULO DE TAMANO MUESTAL

Se estudiara toda la poblacién objeto de estudio y los datos adquiridos

seran validos para toda la poblacién objeto.

9.11

9.1.2

9.13

9.14

9.15

9. MEDICIONES Y E INSTRUMENTOS A UTILIZAR
Se remitira el protocolo a la oficina de investigacion para aprobacion

metodolégico por comité de ética previo al desarrollo de la
investigacion.

Mediante el registro del libro de ingresos de la UCIP se identificaran los
pacientes hospitalizados que desarrollaron SDRA y recibieron
surfactante, durante el periodo ya descrito.

Se buscaran las historias clinicas en el sistema de Heon, se realizara
un revision detallada sobre fecha de ingreso, egreso, diagnostico
principal asociado a SDRA, aplicacion del surfactante, dosis,
complicaciones relacionadas y los dias totales de ventilacion
mecanica. Se revisaran los indices de oxigenacion (indice PaO2:
Fi02), los parametros ventilatorios, reporte de imagenes de
radiografia de térax pre-aplicacion de surfactante y hasta 24 horas
posterior a este.

Se consignara la informacion en una base de datos de Excel y se
expresaran los resultados previo analisis estadistico en tablas y
graficas.

Se hara divulgacion de los resultados y guia de manejo propuesta en

la revista institucional.
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10. PLAN DE ANALISIS

OBJETIVOS

ANALISIS ESTADISTICO

Andlisis descriptivo de variables

% Céalculo de medidas de
tendencia central y dispersion
% Calculo de proporciones

Inicialmente se realizara un andlisis descriptivo de todas las variables medidas.

A las variables categoricas de tipo nominal, se les calcularan las proporciones

de ocurrencia, y a las variables de intervalo se les calcularan medidas de

tendencia central y de dispersion. Para medir diferencia de medias se utilizara

la t de student y para diferencia de proporciones el estadistico chi cuadrado.

Se construird una base de datos en Excel y para el analisis de los datos se

utilizara el programa SPSS para realizar el analisis de los datos obtenidos

luego de la recoleccién de los datos.
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11. CRONOGRAMA

V- VIl IX

X Xl XII

Vil 2010 2010 2010 2010 2010
2010

Elaboracion X

del
protocolo.
Aprobacién

X
del
protocolo.
Recoleccién

X
de datos
Tabulacion

X

de
informacion
Analisis de

resultados y
conclusiones
Entrega de

documento
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12.ASPECTOS ETICOS

Se remitira el protocolo a la oficina de investigacion para aprobacion

metodoldgico por comité de ética previo al desarrollo de la investigacion

Para la realizacion de este estudio se tuvieron en cuenta las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud acorde con las normas
internacionales que involucran los aspectos éticos de la investigacion en
sujetos humanos: Declaracion de Helsinki, normas éticas para la investigacion
en sujetos humanos OMS; Resolucion 8430 de 1.993 del Ministerio de
Proteccion Social y la Carta de Identidad de la Orden Hospitalaria de San Juan

de Dios.

Los autores y demas personas del estudio se comprometen a mantener la
confidencialidad de los datos de los participantes, no utilizar sus nombres y
mantener durante un tiempo prudencial y luego destruir las bases de datos del
estudio, ademas los investigadores manifiestan que no existen conflictos de

intereses en la autoria y publicacion de los resultados del estudio.

Los investigadores se comprometen a mantener los resultados y las bases de
datos bajo estricta confidencialidad y cualquier publicaciéon tendra el nombre de
los participantes y de las instituciones a las cuales pertenecen (Universidad

militar Nueva Granada, Hospital universitario Clinica San Rafael).

Los datos obtenidos en este trabajo de investigacion y los resultados del
estudio seran utilizados como trabajo de tesis de grado de los doctores: Ivan
Jose Ardila Gomez y Leonardo Enrique Vargas Medina. Residentes de

pediatria de la universidad militar Nueva Granada.
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RESULTADOS Y DISCUSION

En el periodo comprendido entre el 01 de Enero del 2008 al 30 de octubre de 2010, se
revisaron 973 historias clinicas y se encontraron 37 aplicaciones de surfactante
pulmonar en 31 pacientes, para el manejo del SDRA. De los 31 pacientes fallecieron 7
por lo cual se evidencia una mortalidad de 22.5 %.

La distribucion por género de los pacientes a los cuales se les aplico el surfactante fue:
Masculino: 16 (51,6%) Femenino: 15 (48,4%) La distribucion segun grupo etareo: 14
pacientes se encuentran en el grupol (de 1 a 6 meses de edad) que corresponde a 45,1%.
En el grupo 2 (7 a 12 meses) se hallaron 5 pacientes que corresponden al 16, 2%. En el
grupo 3 (de 13 a 24 meses de edad) se observaron 8 pacientes que corresponde a 25,8%.
En el grupo 4 (de 25 a 60 meses) se encontraron 2 pacientes (6,4%). En el grupo 5 es

decir mayores de 61 meses hubo 2 pacientes (6,4%).

El diagndstico mas frecuentemente asociado con SDRA en este grupo de pacientes fue
sepsis, se encontraron 25 pacientes (80.6%), (cabe anotar que 19 pacientes con
diagnostico de sepsis el origen fué pulmonar, (15 por neumonia y 4 por bronquiolitis).
El segundo diagndstico mas frecuente fue neumonia con 4 pacientes (12.9%) y 2

pacientes (6.45%) con bronquiolitis.

El promedio de indice de oxigenacion PAFI previo a aplicacion de surfactante, fue de
91,89. En 25 aplicaciones de surfactante se observé indice de oxigenacion severo que
corresponde al 67,5% y 32,5% en indice PAFI moderado. El promedio de indice de
oxigenacién PAFI medido entre las 24 horas posteriores al paso de surfactante, fue de

119,4 de los cuales 22 se encuentran en indice de oxigenacion moderado (59,45%), 13
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en severo (35.3%) y 2 pacientes con indice de oxigenacion en clasificacion leve (5,4%).
Al realizar el anélisis estadistico con la prueba T-TEST, se obtuvo una mejoria
significativa en el indice de oxigenacion posterior a la administracion del surfactante

pulmonar (P <= 0,010).

Se observé la clasificacién radiologica 4 de Murray previa a la aplicacion de surfactante
en 35 aplicaciones, que corresponde al 94,5% vy la clasificacion 3de Murray en 2
pacientes que corresponde al 5,5 %. Posterior al tratamiento se observaron en 14
registros con clasificacion Murray 4 (37.8%), clasificacion Murray 2 en 9 registros
(24.3%), 7 registros con clasificacion Murray 1 (18.9%), clasificacion Murray 3 en 5
registros (13,5%) y clasificacion 0 de Murray en 2 aplicaciones de surfactante (5,4%).
Al realizar el analisis estadistico con la prueba T-TEST, se obtuvo una mejoria
significativa en el patron radiologico posterior a la administracion del surfactante
pulmonar (P<= 0.001). Con respecto a los parametros ventilatorios, solo hubo cambio
significativo en el FIO2, en el cual se observa una disminucién en la cantidad de aporte
de oxigeno a los pacientes estudiados (p<0,007). En cuanto a, PEEP y presion
inspiratoria, no se observan cambios significativos, con el uso de surfactante.

En cuanto a las complicaciones relacionadas con la administracion de surfactante
pulmonar solose registraron: un paciente con bradicardia (2,7%) y un paciente con
neumotorax.

En el Sindrome de Dificultad Respiratoria se observa una disminucion de la cantidad
total de fofatidilcolina y del fofatidilglicerol, provocado por reaccion inflamatoria, por
lo cual el tratamiento con surfactante, se ha sugerido como tratamiento ya que ayuda a

mejorar la oxigenacion y reduce el shunt pulmonar. En pediatria se han realizado
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pequefios estudios y series de casos. Pérez — Benavides et al, usaron surfactante en 7

pacientes con mejoria de la capacidad pulmonar.

En 2003 Hacer Yapiciog et al, observaron 36 pacientes con criterios diagndsticos de
SDRA severo, a los cuales se les realiz tratamiento con surfactante a 12 pacientes.
Donde se observa mejoria en la oxigenacién y permitiendo disminucién de los
parametros ventilatorios.

En el estudio realizado por Wilson et al en el afio 2005 se observa disminucion de la
mortalidad con el uso de surfactante, en 152 pacientes pediatricos.

En contraste se realizo un estudio multicentrico controlado randomizado con 725
pacientes adultos con SDRA desencadenado por sepsis, donde no se evidencia mejoria
en la oxigenacion.

En los resultados obtenidos se puede confirmar, cambios significativos hacia la mejoria
en el patron radiologico (Clasificacion Murray) y en el indice de oxigenacion PAFI
después del uso de surfactante pulmonar, para el manejo del SDRA en los pacientes
hospitalizados en la UCIP del HUCSR, resultados que son concordantes con los
obtenidos en otros estudios pediatricos que recomiendan la administracion de este

medicamento en SDRA.
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Tabla 3 comparacion de PAFI previo( variable 1) y posterior al paso de surfactante

(variable 2)
Variable 1 Variable 2

Mean 91.89189189 119.4324324
Variance 963.987988 3045.363363
Observations 37 37
Pooled Variance 2004.675676

Hypothesized Mean Difference 0

Df 72

t Stat -2.6456736

P(T<=t) one-tail 0.005002398

t Critical one-tail 1.666293697

P(T<=t) two-tail 0.010004795

t Critical two-tail

1.993463539

Tabla 4 comparacion entre clasificacion Murray pre (variable 1) y post surfactante

(variable 2)
Variable 1 Variable 2
Mean 3.946 2.594594595
Variance 0.053 1.747747748
Observations 37.000 37
Pooled Variance 0.900
Hypothesized Mean Difference 0.000
Df 72.000
t Stat 6.126
P(T<=t) one-tail 0.000
t Critical one-tail 1.666
P(T<=t) two-tail 0.000
t Critical two-tail 1.993
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CONCLUSIONES

En nuestro trabajo se evidencia que si hay una cambio significativo del indice de
oxigenacion PAFI posiblemente relacionado con el uso de surfactante.

Se observa mejoria radioldgica, significativa posterior al uso de surfactante el uso de
este tratamiento.

Se puede concluir que no se observan complicaciones significativas con el uso de
surfactante.

No hay cambios significativos con respecto a efectos adversos.
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