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Surfactantes naturales:
si, las diferencias
realmente existen

Sr. Editor:

Con relacion a la carta de la Dra. Nogera Moya sobre nuestro
trabajo “Profilaxis y tratamiento del sindrome de distrés respira-
torio con diferentes surfactantes™, deseamos hacer algunas con-
sideraciones.

En primer lugar, agradecemos su interés por la revision y por
la lectura critica de nuestro trabajo. Ademads, nos agrada saber
que coincide con nuestras conclusiones sobre el impacto real
del tratamiento con surfactante exégeno en la manejo del sin-
drome de distrés respiratorio, el mejor indice terapéutico de los
preparados naturales y las ventajas de la profilaxis o administra-
cion precoz en menores de 30 semanas de gestacion.

Sin embargo, en su carta afirma que saber cudl de los prepa-
rados comercializados en Espana es el preferible, es un tema que
no esta resuelto. En cuanto a la relacion coste-beneficio, consi-
dera que mientras no se publiquen otros estudios no se pueden
sacar conclusiones claras. Para aclarar estos puntos, nos gustaria
analizar con detalle el trabajo de Speer et al? y aportar datos de
un reciente ensayo clinico comparativo?, respecto a los dos pre-
parados de surfactante natural comercializados en nuestro pais,
de origen porcino (Curosurf®) o bovino (Survanta®).

Si se examinan detenidamente los datos de Speer et al?, se
observa que el porcentaje de casos que precisaron mas de una
(51,5% frente a 62,5%) o dos dosis (18% frente a 40%; p = 0,07)
fue menor en los tratados con surfactante porcino que con bo-
vino. Ademds, un somero cilculo permite conocer que el nui-
mero medio de dosis necesarias fue menor con el porcino
(1,7 % frente a 2,2 dosis/paciente). Si bien el coste de cada
100 mg de producto es superior para Curosurf® (213/230 €
frente a 140 €), el coste total medio del tratamiento por pa-
ciente no es algo ficil de determinar. De hecho, depende mas
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que del precio de cada 100 mg de producto, del precio del vial
y de su contenido en mg, de la dosis a administrar y del peso
del recién nacido. Ademads, si se dispone de viales de diferen-
tes cantidades (Curosurf® 120 y 240 mg/vial frente a Survanta®
200 mg/vial), la cantidad sobrante de cada dosis, que no puede
ser reutilizada, puede compensar el aparente superior precio
por mg de producto.

Sin embargo, seguramente mis importante que las diferencias
en precio, son las posibles diferencias de efectividad. Asi, si bien
se afirma también en la carta, que la dosis inicial administrada
fue probablemente la causa de las diferencias encontradas por
Speer et al?, esto seguramente no fue asi. El ensayo clinico de
Ramanathan et al3> que comentamos a continuacion, no mostro
diferencias significativas en la respuesta a Curosurf®, en relacion
con la magnitud de la dosis inicial administrada.

La carta concluye indicando que son necesarios otros ensayos
clinicos que comparen los diferentes preparados naturales, afir-
macién que compartiamos en la tltima frase de nuestra conclu-
sion!. Sin embargo, deseamos senalar que el tan esperado estu-
dio ha sido publicado recientemente en forma de abstracto’. El
estudio compara la eficacia relativa de administracién 100 o
200 mg/kg de Curosurf® con 100 mg/kg de Survanta®, en un
grupo de 301 pretérmino de 750-1.750 g de peso con sindrome
de distrés respiratorio. La FiO, media en las primeras 6 h de tra-
tamiento fue menor en los tratados con Curosurf® que en los
tratados con Survanta®. Ademds, el nimero de casos que preci-
saron mas de dos dosis, asi como la mortalidad, fueron menores
en los tratados con 200 mg/kg de Curosurf® (3%), siendo esta
ltima de 6y 8% en los tratados con 100 mg/kg de Curosurf® y
100 mg/kg de Survanta®, respectivamente.

Por todo ello, nos reiteramos en las conclusiones expuestas
en nuestro trabajo!, mas aun después de la realizacion del men-
cionado ensayo clinico’.

Debe considerarse asimismo que el coste del surfactante con-
tribuye en una minima parte del coste total del proceso asisten-
cial hospitalario de un recién nacido de muy bajo peso. Ademis,
la relacion coste-beneficio del tratamiento con surfactante, esti-
mado en 1.170 € por afio conseguido de vida con calidad (qua-
lity-adjusted life year), es muy superior al del trasplante renal
(3.500 €), coronarioplastia (15.000 €) o de la hemodidlisis hos-
pitalaria (22.500 €)*.

Finalmente, es una pena que la Dra. Nogera Moya no solici-
tara el trabajo de Marco Rived® a los propios autores 0 a noso-
tros mismos, lo que le hubiera facilitado su lectura.
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Crecimiento intrauterino
retardado frente a pequeno
para su edad gestacional

Sr. Editor:

Los términos pequeno para su edad gestacional (PEG) y cre-
cimiento intrauterino retardado (CIR) se utilizan como sinénimos
en la bibliografia, siendo dos entidades claramente distintas en
cuyas diferencias creemos necesario insistir.

En la practica clinica diaria se confunden a menudo los tér-
minos “crecimiento” fetal con “tamano” fetal y es corriente que
las “tablas de peso al nacer segin edad gestacional “se describan
como “tablas de crecimiento fetal”, y que a un “peso para edad
gestacional debajo de” un percentil arbitrario se le califique
como un “crecimiento intrauterino retardado”.

La diferenciacion entre tamano y crecimiento es crucial. El
crecimiento no puede estimarse sin un minimo de dos medicio-
nes de tamano separadas en el tiempo.

La categorizacion arbitraria de que todos los recién nacidos si-
tuados debajo del percentil 10 (P) para su edad gestacional
sean producto de un “crecimiento fetal retardado” y, por lo tan-
to, anormal y con un potencial riesgo posterior, es altamente en-
ganosa. No debemos de olvidar que en cualquier poblacion de
fetos, el 10% tendra, por definicion, un peso debajo del Py, y es
absurdo definir previamente la proporcién de recién nacidos
que sufririn un “crecimiento retardado” patolégico.

En la bibliografia actual se cataloga a un recién nacido con re-
traso del crecimiento intrauterino a aquel que no ha alcanzado
su potencial de desarrollo genético dentro del ttero. Esto, por
supuesto, presupone que se puede determinar el potencial de
crecimiento, lo que en realidad atn no es posible.

Por otro lado se suele calificar a un recién nacido como pe-
queno para la edad gestacional a aquel que no ha podido lle-
gar a un umbral antropométrico especifico y arbitrario, a una
edad gestacional determinada?.

De ahi se deduce que el concepto de recién nacido pequeno
para su edad gestacional es un concepto meramente estadistico,
que es asignado, seglin autores, a ninos con un peso al nacer
que se sitia debajo de un umbral fijado de antemano, bien sea el
P,%, Ps 4 o 2 desviaciones estindar®. Es decir, discrimina a todos
los recién nacidos que estin debajo de un limite inferior de con-

fianza de la curva de normalidad peso-semanas de gestacion, en
funcién de la “normalidad estadistica” de su poblacion. Este tér-
mino no describe un tipo de crecimiento normal o patologico,
sino un resultado del peso al final de la gestacion. Es un con-
cepto estatico, un dato transversal y de caracter estadistico.

El crecimiento intrauterino retardado es un concepto dindmi-
co, longitudinal y que engloba a todo proceso capaz de limitar o
restringir, en la fase intrauterina, el potencial de crecimiento in-
trinseco del feto. Es, por lo tanto, una entidad heterogénea que
reconoce multitud de etiologias. Su deteccion exige un segui-
miento longitudinal mediante ultrasonidos, que permita ver la
desviacion o caida de ese crecimiento durante las semanas del
embarazo.

El concepto de pequeno para su edad gestacional no es siem-
pre sinénimo de malnutricion fetal®. Asi, algunos nifios pueden
ser considerados como PEG (peso < Py sin haber sido objeto
de restriccion intrauterina, pues su potencial genético y su per-
centil de crecimiento han estado durante toda la gestacion de-
bajo del Py,

El término crecimiento intrauterino retardado deberia califi-
car a aquellos fetos en los que existe clara evidencia de que se
ha restringido su crecimiento. Estos puede que no sean necesa-
riamente “pequenos para su edad gestacional”. Por ejemplo, un
feto cuyo peso ha caido desde el Py, hasta el P»s en un periodo
breve estard seguramente en una situacion de riesgo mayor que
el feto que se ha mantenido estable en el Pg. El primero ha cai-
do de percentil por un ambiente placentario desfavorable que
ha restringido su crecimiento potencial, y sélo le deja alcanzar al
nacer 3.000 g (P,s), siendo considerado por tanto “adecuado a
su edad gestacional”, a pesar de haber sufrido un verdadero cre-
cimiento intrauterino retardado’s.

Las tablas de peso al nacer segiin edad gestacional, como las
que inici6 Lubchenco, referirdn el peso del recién nacido en el
momento del nacimiento, sin poder afirmar que un peso al na-
cer debajo del Py, se haya debido a un retraso del crecimiento
intrauterino. Los recién nacidos con crecimiento intrauterino re-
tardado serdn aquellos que no han alcanzado su potencial ge-
nético de crecimiento, con independencia de que su peso al
nacer esté o no por debajo de los limites de normalidad para sus
estandares poblacionales 10,
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