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� El síndrome de Down, también llamado 

trisomía 21, es la anomalía cromosómica más 

frecuente.

� En Argentina afecta a uno de cada 670 recién 

nacidos vivos.

� Aunque la detección y el tratamiento de las � Aunque la detección y el tratamiento de las 

afectaciones cardíacas son con frecuencia el 

interés dominante en el período neonatal, 

estos niños se encuentran predispuestos a una 

amplia variedad de problemas respiratorios 

que dependen de varios factores.



� El objetivo de esta presentación es, 

mediante el análisis de un caso clínico, 

describir los problemas respiratorios en 

niños con Síndrome de Down, con el fin 

de aumentar su identificación, y de esta 

forma prevenir complicaciones, y 

obtener una mejor calidad de vida.



� Lactante  de 9 meses de edad

� Sme. de Down

� CIV + HTP



� NT(39 sem)/PAEG (2800g) 

� Serologías maternas Chagas (+) FO y 
OEA normales.  

� Internación en neonatología: 7 días

Diagnósticos: CIV. Sme. Down.

Requirió luminoterapia. 

Vacunas incompletas (pendiente 6m). 



� Seguimiento en el Htal. Pena hasta los 2 
meses de vida.   

� Cardiología Elizalde.

Tto. con Furosemida y Espironolactona. Tto. con Furosemida y Espironolactona. 

Dx: CIV con HTP moderada. 

En plan de corrección quirúrgica. 



� 3 meses de vida. Primer episodio de 
broncoespasmo.  Afebril. Tto ambulatorio 
Salbutamol 1 sem. 

� 7 meses de vida Sme. broncoobstructivo. 
Tto ambulatorio con salbutamol 2 sem y 
CTC orales 3 días. Afebril. Se suspende la 
cirugia cardiovascular. 



� Seguimiento pediátrico en unidad 
sanitaria de Avellaneda. 

� No posee certificado de discapacidad, � No posee certificado de discapacidad, 
ni evaluación por fonoaudiología, 
estimulación temprana, genética. 



27 36

ChagasTBQ

Medio TBC (-)

Vivienda: Humedad.

Hacinamiento (-)

Padres no asmaticos.

5 3 9m 16 14

Asma



� 72 hs previas a la internación con CVAS.

� Acude a guardia 48 hs previas indican � Acude a guardia 48 hs previas indican 
tto. Ambulatorio con Salbutamol cada 6 
hs. 

� 24/5 control cardiológico: dificultad 
respiratoria e hipoxemia. 



Al ingreso

� FC 150 x  FR 50x  SAT 02 aa=80% (ms 98%)

T: 38.2 °C

Tiraje generalizado, regular entrada de Tiraje generalizado, regular entrada de 
aire bilateral, subcrepitantes y rales
gruesos diseminados. Sin 
visceromegalias ni adenopatías.

Soplo sistólico 4/6.



� Dificultad respiratoria mas hipoxemia

INTERCURRENCIA 
RESPIRATORIA

•Neumonía/LSIR 
•Fiebre      
• Medio viral
•Sat corrige con O2
•GB >15000
•RX atrapamiento aereo

consolidación      

INSUFICIENCIA 
CARDIACA

•Hepatomegalia/ Ritmo 
de galope/R3
•No corrige con 02
• Cardiomegalia     
“alas de mariposa”



� Laboratorios  de ingreso:

� HMG: Gb 12.500(L45%/N51%) Hto 39.4 � HMG: Gb 12.500(L45%/N51%) Hto 39.4 

Hb 11.7 plaq 270.000

� EAB: 7.40/45,2/57,3/28/3.4/88%

� VSNF  (-).



24/05/16

� Rx tórax:

� Ecografía abdominopleural: Consolidación 
en ambos campos pulmonares sin signos 
de derrame pleural. Sugieren completar 
con radioscopía o SEGD.



� Neumonía bifocal

� LSIR� LSIR

� Sme de Down

� CIV con HTP

� Sospecha de Hernia diafragmática 



� Oxígeno mascara simple

� Ampicilina 200 mg/kg/dia

� Salbutamol 200 mcg/dosis cada 4 hs

� Dexametasona 0,6 mg/kg/día� Dexametasona 0,6 mg/kg/día

� Ranitidina 5 mg/kg/día

� Furosemida 1 mg/kg/día

� Espironolactona 2 mg/kg/día

� SNG 80 mg/kg/día.



Cardiología:  ecocardiograma (27/5)
� CIV no restrictiva gte de 36 mmhg con CCID

� FOP pequeño con CCID

� Buena función ventricular

� SIV rectificado� SIV rectificado

� IT 44 mmHg (mal alineado)

CIV GRANDE CCID no restrictivo. (02 para sat 94% ) 

HTP leve a moderada. 

Cardiológicamente estable no tiene CCDI.

Mantener diuréticos. Control semanal. 



Cirugía:  Solicita Rx de tórax perfil por 
sospecha de hernia diafragmática 
laboratorio pre quirúrgico.

27/05/16



� Fonoaudiología: 

Hipotonía labial pero buena coaptación.  

Reflejos succión, deglución, tusígeno: +

Sin tos ni ahogos con líquidos. 

Pendiente valoración con semisólidos.

� Genética: turno para cariotipo 24/6.



� Neumonología : 

Motivo de la interconsulta:

› Se solicita evaluación por hipoxemia › Se solicita evaluación por hipoxemia 

persistente. 

› 14 días de oxigenoterapia con intentos fallidos 

de destete.



Examen fisico: Sat AA   = 80%, 

Sat 1L/m= 94%.

Tórax elástico, simétrico, sin signos de 

� Neumonología :

Tórax elástico, simétrico, sin signos de 
cronicidad. Leve tiraje subcostal, rales
subcrepitantes aislados, hipoventilación en 
base izquierda y RHA en base derecha. 
Soplo sistólico 4/6. PP+. 

Abdomen sin visceromegalias. 



� Paciente con Sindrome de Down,

� Sibilante recurrente atípico,

� Cardiopatía congénita no corregida con 
HTP moderada,

Hernia diafragmática anterior (Morgagni)

� Neumonología :

� Hernia diafragmática anterior (Morgagni)

El tiempo de recuperación de la 
intercurrencia respiratoria será mayor que 
en paciente sin comorbilidades. 



� Interconsulta con Gastroenterología y 
tratamiento antiRGE.

Videodeglución para descartar 

� Neumonología :

� Videodeglución para descartar 
Sindrome aspirativo.

� Evaluación Inmunológica: GAME y 
poblaciones linfocitarias.

� Palivizumab.
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Evolución

Ampicilina>>Claritromicina
Oseltamivir

Dexa
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diureticos
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Deltisona

02 MS

5.6 kg 5.640 kg
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Inmunología:
� GAM: 326/13/10,6. Proteinograma

alterado (Gamma 0,3).

� Hipogamaglobulinemia severa.� Hipogamaglobulinemia severa.

� Se solicita dosaje de Isohemaglutininas
por posible defecto de anticuerpos 
específicos. 

� Se difiere muestra por TGRD.



Inmunología: 
� GAM (22/8) 287/8,7/6,8 y Poblaciones 

linfocitarias alteradas.

� Diagnóstico: Agamaglobulinemia
� Inicia pasaje de Gamaglobulina

23/08/16.



Cardiología:  18/08/16

� CIV residual pequeña y restrictiva.� CIV residual pequeña y restrictiva.

� Presión pulmonar conservada.

� Diámetros cavitarios conservados.



Nutrición
� Mal progreso de peso post UTIP.

� Adecuan aporte.� Adecuan aporte.

Fonoaudiología:
� Inicia semisólidos.

� Continúa líquidos por SNG. 



� La paciente persiste internada con 

insuficiencia respiratoria crónica, a la 

espera de insumos para oxigenoterapia espera de insumos para oxigenoterapia 

domiciliaria.

� Pendiente Certificado de discapacidad.



� Sindrome de Down.

� Enfermedad pulmonar crónica oxígeno 
dependiente.

� Agamaglobulinemia.

� Cardiopatía congénita corregida.

� Hernia diafragmática corregida.



• O2 CN 0,5 L/min.

• Lansoprazol 1 mg/k/día.

• Furosemida 1 mg/k/día.

Enalapril 0,1 mg/k/día.• Enalapril 0,1 mg/k/día.

• Suplementos vitamínicos.

• Salbutamol + Bromuro de 
ipatropio cada 6hs.





� Paciente con Síndrome de Down,

� Sibilante recurrente atípico,

� Cardiopatía congénita no corregida con 
HTP moderada,

Hernia diafragmática anterior (Morgagni)

� Neumonología :

� Hernia diafragmática anterior (Morgagni)

El tiempo de recuperación de la 
intercurrencia respiratoria será mayor que 
en paciente sin comorbilidades. 



� Alteraciones Anatómicas
› Estrechez VA - T. Eustaquio

› Hipoplasia macizo facial

› Senos paranasales pequeños 

Otitis
Rinitis

Sinusopatias
SAOS

› Vía aérea más pequeña 

› Laringomalacia - Traqueomalacia

› Estenosis subglótica

› Anillos traqueales completos

› Bronquio traqueal

SAOS

Estridor
Atelectasias

Neumonía 
recurrente

Comorbilidades



� Presentan mayor riesgo de tener infecciones 

respiratorias agudas.

� Principal causa de hospitalización, tienen un curso 

más severo y presentan mayor mortalidad.

� Las más frecuentes son neumonía y bronquiolitis,

requieren más ingreso a UCI, y el tiempo medio de

estadía es 2 a 3 veces mayor que en niños con el

mismo diagnóstico sin S. de Down.



� La mayor incidencia de IRA en estos pacientes es 

MULTIFACTORIAL: 

› Alteraciones de la vía aérea

› Reflujo gastroesofágico

› Aspiración pulmonar

› Defectos inmunológicos

› Cardiopatías congénitas



� Sibilantes Típicos (90%)
› Sibilante transitorio temprano (60%)

› Sibilante no atópico (20%)

› Sibilante atópico (20%)

� Sibilantes Atípicos (10%)� Sibilantes Atípicos (10%)
› Patología digestiva: RGE, 

fístula T-E, incoordinación 
deglutoria, mala técnica 
alimentaria

› Malformaciones 
congénitas de las VA

› Fibrosis quística

› DBP

› Cuerpo extraño

› Cardiopatías congénitas

› EPC postinfecciosa

› Disquinesia ciliar primaria

› Compresiones de la VA 
por adenopatías, masas, 
anilos vasculares



� Las sibilancias recurrentes son frecuentes en estos 

pacientes, presentándose en un tercio de ellos.

� NO hay mayor prevalencia de asma y/o atopía.

� FACTORES ASOCIADOS a la mayor prevalencia: 

� Alteraciones pulmonares congénitas

� Cardiopatías congénitas

� Hipotonía generalizada 

� Reflujo Gastroesofágico.
Sme aspirativo



CONCLUSIONESCONCLUSIONES
� Los problemas respiratorios  en niños con S. de 

Down son frecuentes y muchos de ellos  sub-
diagnosticados. 

� Son una causa importante de morbilidad y 
mortalidad en estos niños, constituyendo el mortalidad en estos niños, constituyendo el 
principal motivo de hospitalización. 

� Se debe tener un adecuado conocimiento de 
todas las posibles causas de patología 
respiratoria para hacer un adecuado 
diagnóstico, tratamiento y prevención de las 
complicaciones.
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