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S. Director:

En los Ultimos afios, la ventilacion de alta frecuencia osci-
latoria ha cobrado un papel importante en el manejo del neo-
nato con patol ogia respiratoria grave, demostrando su eficacia
como tratamiento de rescate en lainsuficiencia respiratoria se-
vera con fracaso de la ventilacion convencional @, en casos de
escape aéreo grave®?, y en la hernia diafragmatica congénita®.

Su uso generalizado en las unidades de cuidados intensivos
neonatales, y el hecho de que se utilice generamente ante e fra-
caso delaventilacion convencional, hace que frecuentemente los
recién nacidos a los que se aplica presenten un deterioro mul-
tiorgénico o que sea necesario administrarla, junto con otras me-
didas avanzadas. Se ha comunicado su utilizacién simultanea-
mente con laadministracion de surfactante exégeno, de dxido ni-
trico inhalado en la hipertensidn pulmonar persistente del recién
nacido, e incluso intraoperatoriamente en cirugia toracoabdomi-
na®. Sin embargo, trasun andlisisde laliteraturaal respecto no
hemos encontrado su uso durante la didlisis peritoneal.

Presentamos el caso de un recién nacido que recibio ventila
cion de alta frecuencia oscilatoria (Babylog-8000, Dréger,
Alemania) por insuficiencia respiratoria resistente a ventilacion
convencional, con fallo renal agudo e hipercaliemia potencial-
mente letal, en €l que seinstaurd simultdneamente didlisis peri-
toneal.

Se trata de un vardn, primera gestacion de una madre sana
de 29 afios. Amenaza de parto prematuro cinco dias anteparto.
Dos dosis de corticoides cinco dias y dieciocho horas antepar-
to. Se practico cesarea urgente alas 28 semanas de gestacion por
alteraciones del registro cardiotocografico. Peso al nacer 780 g,
Apgar 2/6. Precisd reanimacion profunda con intubacion, pre-
sentando un distrés respiratorio leve, que recibio ventilacion me-
cénica durante dos dias.

A los 35 dias de vida presentd un cuadro de neumoniain-
tersticia que precisd reintubacion y ventilacion mecanica con-
vencional, y que evoluciond desfavorablemente con empeora-
miento e inestabilidad hemodinamica severa, por lo que fue ne-
cesario instaurar ventilacion de alta frecuencia oscilatoria, asi
como tratamiento con inotropos. Paralelamente desarrollé un
fracaso renal agudo con hipercaliemia severa (potasio sérico 10,7
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Tabla | Evolucion de los principales parametros
respiratorios durante la dialisis peritoneal
1h 1h 5h 10h 15h

Predidlisis Postdidlisis Postdidlisis Postdiélisis Postdialisis

Sat O, 88 94 90 93 95

Ptc O, 26 - 37 41 38

Ptc CO, 50 - 47 54 43

FiO, 1 1 1 0,7 0,7

VT(ml/kg) 16 1,85 1,43 13 1,72

MAP 95 95 10 95 95

Freq (H2) 9 9 10 10 10

Sat O,: Saturacion de oxigeno en tantos por cien. PtcO, y PtcCO,:
Presién transcutanea de oxigeno y carbonico, respectivamente, en
mmHg. FiO,: Fraccion inspirada de oxigeno. VT: Volumen tidal en
mL/kg. MAP: Presion media en la via aérea, en cmH;0.

Freg: Frecuencia, en Herzios).

mEg/L) acompafiada de alteraciones electrocardiogréficas.
Tras administrar perfusion deinsulina, glucosa, y gluconato
calcico como tratamiento de la hipercaliemia aguda, se instaurd
didlisis peritoneal continuaalos 37 dias de vidatras colocacion
de catéter de Tenckhoff, simultaneamente a la ventilacion de
atafrecuencia. Se utilizé una solucién esténdar, con un volumen
de intercambio de 25-30 cc/kg por ciclo, un tiempo de entrada
de 10 minutos 'y un tiempo de permanencia de 30 minutos.
Unaveziniciadaladidlisis, no se ohservaron ateraciones he-
modinémicas ni variaciones significativas en los parametros ven-
tilatorios durante la fase de entrada ni durante la de intercambio.
LaFiO, se disminuy6 progresivamente de 1 a0,7. Los volUme-
nestidal se mantuvieron entre 1,3y 1,8 mL/kg, permitiendo una
adecuada ventilacion alveolar, y lapresién mediaen laviaaérea
oscilé entre 9,5y 10 cm de H,O. Lafrecuenciadel oscilador va
rié entre 9y 10 Hz, con unaamplitud entre 40 y 45 % (Tablal).
A las4 horas del inicio de ladidlisislos niveles de potasio
sérico bgjaron de 10,7 a8,1 mEg/L, y posteriormente a6,8 mEg/L.
Se efectuaron correctamente 16 ciclos de intercambio, reiniciando
ladiuresisalas 15 horas de la didlisis, suspendiéndose ésta.
Los niveles de potasio retornaron alanormalidad, siendo el con-
trol alas 24 horas del inicio deladidlisisde 3,6 mEg/L.
Laevolucion inmediata fue favorable. A los 2 meses de edad
presentd un cuadro brusco de shock séptico que condujo al fa-
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Ilecimiento, aidandose Pseudomonas en el hemocultivo.

El manejo dd recién nacido prematuro con fallo renal agu-
do que no responde a expansién de volumen y diuréticos es
complicado. A pesar de que en el neonato se han utilizado la
hemofiltracion y la hemodiafiltracion9), las dificultades téc-
nicas de su aplicacién en € periodo neonatal hacen que el trar
tamiento de eleccidn siga siendo la didlisis peritoneal ™ . Las
técnicas de hemofiltracion, mas complejas, se deben reser-
var paralos casos en los que la didlisis peritoneal no sea po-
sible.

Laventilacion oscilatoria de alta frecuencia utiliza volUme-
nestidal muy pequefios, inferioresincluso a espacio muerto,
manteniendo una presion media en las vias aéreas rel ativamen-
te elevada, pero estable. El aumento de la presién abdominal du-
rante ladidlisis peritoneal podriatransmitirse ala cavidad to-
ré&cica, disminuyendo laventilacion alveolar. No hemos encon-
trado referencias al respecto en laliteratura. En nuestro caso,
con minimos incrementos de |os pardmetros ventilatorios, se
consiguio un tratamiento rapido y efectivo de la hipercaliemia

severa que amenazaba lavida del paciente.
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S. Director:

Hemos|eido con interés el excelente trabgjo de los doctores
Ldpez Alcalay colaboradores sobre un brote epidémico de me-
ningitis por Echovirustipo 3® durante |os meses de septiembre
de 1994 a enero de 1995, donde se informa del predominio de
polimorfonucleares en liquido cefal orraquideo (63,04%), seglin
la precocidad en laredizacion de la puncién lumbar.

Nos sorprende & empleo empirico de cefotaxima seglin exis-
ta predominio de PMN en liquido cefalorraquideo, hasta reci-
bir los cultivos negativos, pues consideramos que desde 1980
se esta utilizando en score de Boyer@ que, como esta demos-
trado en diversos trabajos®4), tiene una alta sensibilidad y es-
pecificidad, disminuyendo al minimo la utilizacion de anti-
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A proposito del tratamiento
empirico con cefotaxima en
meningitis por Echovirus tipo 3

bidticos, a ingreso del paciente, en las muy probables menin-
gitis asépticas.
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