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Hace casi diez años la Dra. Mary
Ellen Avery, pionera en la investigación
de la fisiopatología de la enfermedad de
membrana hialina (EMH) dijo, refirién-
dose a la incorporación de esta nueva
terapéutica: “el surfactante l legó para
quedarse”. ¿Se cumplirá esta premisa
en la Argentina? Tal vez no, al menos
para un gran número de pacientes y no
por ineficacia del tratamiento, sino por
la grave situación económica, que pone
en riesgo la disponibil idad de surfac-
tante en muchas unidades de la Argen-
tina, a pesar de haber sido este un país
precursor en su empleo y de tener pro-
ducción nacional.

Como paradoja, en esta edición de
Archivos Argentinos de Pediatría
se publica un ensayo clínico del
Dr. E. Halac y col.,1 que respon-
de a un viejo interrogante de la
neonatología local, al comparar
por primera vez dos surfactan-
tes de origen nacional contra
otro importado, probablemente el más
probado y confiable del mundo.

No existen muchos ejemplos de una
terapéutica tan profundamente estudia-
da y de probada efectividad como es la
administración de surfactante exógeno en
el síndrome de dificultad respiratoria
(SDR) del prematuro o enfermedad de la
membrana hialina (EMH).2-4 En EE.UU. y
Canadá, su incorporación a la práctica
clínica hace doce años, produjo significa-
tivos aumentos en la sobrevida de los
recién nacidos prematuros, especialmen-
te de los más pequeños, estableciéndose
rápidamente como un estándar de trata-
miento, a pesar de su elevado costo.

En la República Argentina y en otros
países de la región, no sucedió lo mis-
mo. Luego de aprobarse el primer pro-
ducto comercial en 1992 su uso fue ex-
tendiéndose lentamente,  comenzando
por algunos servicios privados, escasí-

simos servicios públicos y recién en los
últimos dos o tres años se puede afirmar
que la mayoría de los pacientes prema-
turos con SDR llegaron a recibirlo, aun-
que en muchas ocasiones, no en la forma
y el momento adecuados.

Tal vez por este motivo u otros no
hubo inicialmente una reducción en la
mortalidad, tal como la que se registró en
los países mencionados. Peor aún, un es-
tudio realizado en la Maternidad Sardá5

mostró que si bien en los tres años poste-
riores al empleo sistemático de surfactante
hubo mejor sobrevida de los RN prematu-
ros, no fue a expensas de los más peque-
ños, como debía suceder, ya que los me-
nores de 1.000 g no sólo no vivieron más,

sino que se registró un retraso
de varios días para su falleci-
miento, con los consiguientes
incrementos de costos mate-
riales, emocionales, etc. Afor-
tunadamente, con el tiempo
esta situación se fue modifi-

cando y en los años posteriores también se
observó mejor sobrevida en los pacientes
más inmaduros, seguramente luego de
transitar un proceso de aprendizaje en el
manejo integral de estos recién nacidos
tan pequeños, para que finalmente tam-
bién se beneficien con los efectos del
surfactante exógeno.

Está bien probado en la actualidad
que la profi laxis posestabi l ización de
los recién nacidos más prematuros6 ,7  o
su empleo como rescate precoz (antes
de las dos horas de nacido) son las estra-
tegias de tratamiento más efectivas.
También que el uso de dosis múltiples 8

(dos a cuatro) es mejor que una sola en la
mayoría de los pacientes y que las mis-
mas deben emplearse con parámetros
de gravedad o deter ioro menores que
los que inicialmente se usaron, para con-
seguir los mejores resultados.9

Por otro lado, se está ampliando el
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uso de surfactante, como es el caso de la
aspiración de meconio, neumonías, SDRA
y otros cuadros de dificultad respiratoria
del paciente de término o cercano al mis-
mo. Aunque existen bases racionales para
su empleo, aún no son indicaciones forma-
les para él.

Cuando los recursos económicos son cada
vez más escasos, como ocurre actualmente
en nuestro medio, es imprescindible hacer
un uso racional de un tratamiento de tan alto
costo como lo es el surfactante exógeno. Exis-
ten varias estrategias que pueden intentarse,
sin llegar a resignar su uso.

Por un lado, es necesario replantear ho-
nestamente en cada unidad, de acuerdo a los
resultados de vida y morbilidad de los últi-
mos años, el límite de peso o edad gestacio-
nal a partir del cual se lo empleará como
tratamiento de rutina, mientras que por de-
bajo del mismo, sólo se utilizará en casos
excepcionales. En este mismo sentido, es in-
teresante analizar los resultados de un estu-
dio comparativo de sobrevida y secuelas
neurológicas alejadas en prematuros extre-
mos, publicado recientemente, 10  entre una
unidad de EE.UU. con criterios asistenciales
universales e intensivos y otra holandesa con
un enfoque más conservador y selectivo. En
resumen, si bien la sobrevida fue significa-
tivamente mayor en la unidad de EE.UU., lo
fue mucho más su tasa de trastornos
neurológicos mayores. Es posible que este
sea el momento oportuno de tomar partido
por una u otra estrategia.

Por otro lado, se deben emplear todas
las alternativas más simples, económicas y
probadamente eficaces de tratamiento. La
inducción de maduración pulmonar fetal
con corticoides prenatales en amenazas de
parto prematuro es el mejor ejemplo de lo
mencionado. Aunque sorprenda, su uti l i -
zación hasta hoy está lejos de ser generali-
zada e incluso, adecuada.

Otro ejemplo es el uso de presión positiva
continua de la vía aérea (CPAP) nasal, el cual
ha sido prácticamente abandonado en mu-
chos servicios como primera opción en el
SDR desde hace tiempo, a pesar de ser suma-
mente simple y efectivo, especialmente cuan-
do se lo emplea en forma precoz. Más aún, en
los últimos años se han publicado varios
estudios sobre su uso combinado con una
dosis de surfactante exógeno, 11 ,12 el cual se

administra mediante una breve intubación
endotraqueal, necesaria para su instilación y
luego se retira para continuar en CPAP,
evitándose en un alto porcentaje de casos su
ingreso a asistencia respiratoria mecánica
(ARM). Este esquema podría ser el aconseja-
ble en la mayoría de los prematuros más
pequeños con SDR, por ejemplo menores de
1.500 g y utilizar solamente CPAP en los de
mayor peso, en los cuales la sobrevida es tan
buena con surfactante o sin él, reservándose
éste sólo para los casos más graves, que
ingresen en ARM.

Otra estrategia es bajar los costos del
tratamiento. No es casual que de los tres
surfactantes empleados en el  estudio de
Halac y col. publicado en este número de
Archivos ,  dos se encuentran en peligro de
extinción y justamente sean los dos de pro-
ducción nacional. En un momento en que
los productos de industr ia argentina po-
drían ser la alternativa económica a los
importados, que necesariamente tienen un
valor internacional,  podrían ya no estar
disponibles. Uno de ellos fue desestimado
por su baja rentabilidad, al ser adquirido el
laboratorio que lo fabricaba por una firma
multinacional y el otro, elaborado por un
pequeño laboratorio argentino, no logró
resistir la actual crisis económica, especial-
mente por ser el principal proveedor de los
estados provinciales,  quienes acumularon
enormes deudas que finalmente los obligó
a detener su producción.

El trabajo de Halac y col. satisface una
asignatura pendiente de la comunidad
neonatológica argentina, como era la nece-
sidad de estudiar en un ensayo clínico com-
parativo, si los productos nacionales eran
similares al surfactante más empleado en
el mundo. De los resultados de esta com-
pleja y extensa investigación, a cuyos auto-
res felicito por sus esfuerzos, se concluye
que tanto en sus características fisicoquí-
micas como en sus efectos clínicos como
tratamiento en pacientes con SDR, Baby-
Fact B es tan efectivo como Natsurf y como
Survanta. Esto que parece no agregar mu-
cho a la práctica clínica, tiene la enorme
importancia de poner en igualdad de con-
diciones a los tres productos para competir
por precio, cosa que en esta época de crisis
es  fundamental .

Muchas fueron las dudas y críticas a la
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eficacia de los surfactantes de origen na-
cional, pero nunca acompañadas de prue-
bas objet ivas.  Aunque Natsurf ,  primer
surfactante comercial del país, había sido
sometido a una pequeña experiencia clíni-
ca que mostró efectos terapéuticos benefi-
ciosos, publicado en 1993 13  en esta misma
revista y su potencia tensioactiva probada
in vitro y en ensayos en animales por in-
vestigadores de prestigio internacional ,
como R. Notter 14 y A. Jobe, 15 no disponía
del aval de un estudio comparativo como
este. Por su lado Baby-Fact B carecía por
completo de bibliografía propia publicada
y por lo tanto era aún más vulnerable a
tales sospechas. A partir de este ensayo,
solamente nueva evidencia de otro estudio
clínico, podría demostrar lo contrario a lo
informado por el  Dr.  Halac.  Esperemos
que no haya llegado demasiado tarde como
para revertir la crítica situación de los
surfactantes de origen nacional.

El Estado, las provincias, grupos de en-
tidades privadas, etc., deberían unirse para
conseguir,  en grandes l icitaciones públi-
cas, ser formadoras de precios ante los
laboratorios farmacéuticos, más aún si exis-
te una verdadera competencia entre pro-
ductos de similar calidad y de esta forma
reducir al mínimo posible su costo.

Quienes deciden políticas de salud, de-
ben comprender que el verdadero ajuste en
esta área de la medicina debe estar dado
por la implementación compulsiva de tec-
nologías de bajo costo y alto beneficio. El
surfactante exógeno, utilizado de la forma
adecuada y con las estrategias menciona-
das entra en esta categoría. El menor núme-
ro de días en ARM y la menor tasa de com-
plicaciones pulmonares son algunos de los
resultados que disminuyen los costos tota-
les de internación y todo ello sin pretender
dar un valor económico al mayor número
de recién nacidos que sobreviven.

¿Cuáles son las personas que pueden
decidir quiénes o cuántos pacientes van a
recibir surfactante? ¿El director de un hos-
pital? ¿El administrador de un sanatorio?
¿El secretario de hacienda de un munici-
pio? Probablemente escape a cualquiera de
ellos, especialmente cuando el uso de sur-
factante se ha transformado en un estándar
de tratamiento y su omisión nos coloca a
los médicos en los terrenos de la iatrogenia

y por lo tanto, de sus consecuencias.
Mientras no haya polít icas sanitarias

responsables ,  debemos ser los médicos
quienes avancemos adoptando algunas de
estas propuestas o diseñando otras más
originales; de lo contrario es posible que la
crisis económica finalmente nos derrote y
que la Dra. M.E. Avery se vea al fin lamen-
tablemente defraudada en nuestro país, en
perjuicio de las personas recién nacidas,
verdaderas víctimas inocentes de esta si-
tuación.                                          z
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Todo e l  mundo quiere  enseñar a hacer
las cosas bien y nadie quiere aprenderlo.

J .  J .  ROUSSEAU


