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Resumen

El sindrome de Down es la alteracién cromosémica mads frecuente en los recién nacidos, con una alta
incidencia en Chile. Esta condicién presenta aspectos fisioldgicos tinicos, los cuales pueden afectar
al nifo durante su estadfa en una Unidad de Cuidados Intensivos, posterior al periodo neonatal. En
esta revision abordamos aspectos actuales de la patologia respiratoria, cardiovascular, infecciosa y
neuroldgica, asi como también consideraciones anestésicas y de analgesia postoperatoria, destete de
la ventilacién mecdnica, inestabilidad columna cervical y prondstico del nifio criticamente enfermo
portador de sindrome de Down. La evaluacion de todas estas condiciones debe ser realizada cuando
el paciente es ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos. El objetivo de la presente actualizacién
es profundizar el conocimiento del diagnéstico y tratamiento de las potenciales complicaciones del
nifio con sindrome de Down durante su estadia en la unidad de paciente critico.

Abstract

Down syndrome is the most common chromosomal abnormality in newborns, with a high inciden-
ce in Chile. This condition presents unique physiological aspects that should be known, which can
affect the child during their stay in an Intensive Care Unit, beyond the neonatal period This review
is focused on the respiratory, cardiovascular, infectious and neurological disorders. Anesthetic ma-
nagement and postoperative analgesia considerations, weaning from mechanical ventilation, cervical
spine instability and prognosis of the critically ill child with Down syndrome are also analyzed. The
evaluation of these conditions should be performed when the patient is admitted to the intensive care
unit. The purpose of this update is to update the knowledge of the diagnosis and treatment of poten-
tial complications of children with Down syndrome during their stay in the unit of critical patient.
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Introducciéon

Fl sindrome de Down (SD) es la alteraciéon cromo-
sémica mds frecuente en recién nacidos vivos. El Estu-
dio Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones
Congénitas (ECLAMC) senal6 una tasa de nacimien-
tos de 1,88 por mil nacidos vivos'. En Chile, esta tasa es
actualmente 2,47 por mil nacidos vivos, siendo la més
alta de Sudamérica'~

En las tltimas décadas los avances en la medicina
infantil, el cambio de actitud hacia esta poblacién, par-
ticularmente en aquellos nifos con cardiopatia congé-
nita sometidos a cardiocirugfa y las politicas de salud
publica con programas especificos de supervisién de
salud han logrado un incremento notable en la sobre-
vida de los pacientes con SD**. Ademads, su ingreso a
las unidades de cuidados criticos ocurre en forma maés
habitual.

Es conocido que el nifio con SD presenta una ma-
yor frecuencia de malformaciones congénitas cardiacas
y gastrointestinales (atresia duodenal y pancreas anu-
lar), desérdenes orgdnicos como enfermedad celiaca,
hipotiroidismo, infecciones respiratorias y alteraciones
hematoldgicas®. Este hecho se refleja en una mayor
morbimortalidad y tasa de hospitalizacién que la po-
blacién general®®.

Diversos articulos han presentado resultados di-
vergentes sobre la gravedad del nifo con SD critica-
mente enfermo. A modo de ejemplo, en los pacien-
tes con insuficiencia respiratoria que requieren de
ventilacién mecénica, los criterios para sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA) se presentan en
forma mads frecuente en nifios con SD’. El riesgo de
mortalidad por sepsis en estos pacientes aumenta un
30% tras correccion de factores de confusién®. Asi-
mismo, las complicaciones respiratorias e infecciosas
post-cardiocirugia son mds comunes resultando en
estadias mds prolongadas en la unidad de cuidados
intensivos (UCI)°.

Existen revisiones recientes del perfil de morbilidad
del nifio con SD en nuestro pais’, pero no estdn enfa-
tizadas en la morbilidad que ocasiona su condiciéon de
paciente criticamente enfermo. El objetivo de la pre-
sente comunicacion es dar a conocer las particularida-
des fisiopatoldgicas, condiciones especificas y posibles
patologias a encontrar en el nifio con SD criticamente
enfermo, para asi capacitar al equipo de salud en su
cuidado. Se hace exclusién del periodo neonatal y en
lo referente a cuidados perioperatorios cardioquirtr-
gicos.

Se revisaron los articulos mds relevantes a opi-
nién de los autores en las bases de datos MEDLINE
y Scielo. No se efectud una revisién sistemadtica sobre
el tema.
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Estrés oxidativo

El estrés oxidativo es una parte fundamental de la
biologfa del nifio con SD. Entre los mas de 500 genes
del cromosoma 21, existe informacién funcional para
alrededor de 150 de ellos. El cromosoma 21 contiene
varios genes que han sido implicados en el estrés oxi-
dativo incluyendo la superéxido dismutasa-1(SOD-1),
factor de transcripcién ETS-2, inhibidor de la calcineu-
rina (regién critica del sindrome de Down-DSCRI1),
entre otros. Se ha senalado que los pacientes con SD
presentan importantes diferencias en la susceptibili-
dad al estrés oxidativo'®!!, describiendo una condicién
pro-oxidante sistémica'>'?.

La mayoria de los pacientes con SD tienen una
trisomia completa del cromosoma 21, existiendo una
sobreexpresion del gen SOD1 (21qf22.1) el cual codi-
fica para la forma soluble de la superéxido dismutasa-
1(SOD-1), una molécula clave en la anti-oxidaciéon™.
La relacion entre SOD-1 y catalasa (CAT) mads gluta-
tién peroxidasa (GPx) [SOD-1/(CAT+GPx)] estd au-
mentado en el SD, lo que favorece la generacion en ex-
ceso de radicales libres de oxigeno (radical hidroxilo,
OH,) que ocasiona daifio a las proteinas de la cadena
electrénica en la membrana mitocondrial interna (me-
nor eficiencia del metabolismo oxidativo), peroxida-
cién de lipidos de membrana (dafo celular) y dafio del
ADN mitocondrial'®!" (figura 1). En consecuencia, las
células trisdmicas son mds sensibles al estrés oxidativo.

Patologia respiratoria

El nino con SD puede presentar una gran varie-
dad de patologia respiratoria®. De esta manera los pa-
cientes con SD son mds susceptibles a infecciones del
tracto respiratorio inferior, principalmente neumonia,
las que motivan su hospitalizacién en UCI>'®. Esto es
dado en parte a las particularidades en la anatomia de
la via aérea', problemas derivados de la higiene oral'?,
hipotonia muscular, aspiracion por trastorno de la de-
glucién, y alteraciones en la inmunidad innata y adap-
tativa'®%,

Referente a la incidencia del SDRA en nifos con SD
se ha descrito que es mayor en comparacién a la pobla-
cién pediatrica general”. Los mecanismos que lo expli-
can no estdn del todo aclarados y pudiera deberse a una
elevada tasa de apoptosis en estos nifios. Al respecto, se
ha sugerido que este incremento se relaciona con una
menor capacidad para hacer frente al estrés oxidativo.

El estudio de Bertrand y cols. %!, realizado en nues-
tro pais, en una poblacién de 24 pacientes con SD que
presentaban sintomas respiratorios recurrentes y que
fueron evaluados con fibrobroncoscopia, describié
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Figura 1. Representacién esquematica del metabolismo anormal redox existente en los individuos con sindrome de Down. Las mitocondrias son
la principal fuente de produccion de aniones superdxidos (-O;) en la mayoria de las células. La mayoria de los pacientes con sindrome de Down
presentan trisomfa completa del cromosoma 21, donde 21g22.1 codifica para la forma soluble de la superéxido dismutasa 1 (SOD-1), molécula
antioxidante clave. La relacion [SOD-1/(CAT+GPx)] estd aumentado en el sindrome de Down. Este desbalance cronico entre estas importantes
enzimas antioxidantes y sus correspondientes sustratos favorece la generacion en exceso de radicales hidroxilo, (OH). El estrés oxidativo se asocia
con inhibiciéon de la respiracién mitocondrial, peroxidacioén lipidica y dafio del ADN mitocondrial. SOD-1: superdxido dismutasa 1; CAT: catalasa;
GPx: glutatiéon peroxidasa; H,0,: peréxido de hidrégeno; Fe*2: catién fierro ; «02-: anién superoxido; “OH: radical hidroxilo; NADP*: nicotinamida
adenina dinucleotido fosfato; G6PD: glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa.
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que, dentro de las alteraciones en la via aérea superior,
la laringomalacia fue el hallazgo endoscépico més fre-
cuente (50%)?!. Sin embargo, en una cohorte de 239
pacientes? el porcentaje fue menor (6%). Por consi-
guiente, se debe considerar que estos pacientes pre-
sentan una via aérea superior mds 14bil, y al usar ben-
zodiacepinas u otros sedantes existe mayor riesgo de
colapso de ésta. Esto se debe tener en cuenta al usar se-
dacidn en el paciente en ventilaciéon no invasiva. Tam-
bién se observé que la presencia de traqueo y/o bron-
comalacia es la alteracion de la via aérea inferior mds
frecuente. Habitualmente es mayor a izquierda y debe
sospecharse en caso de cardiopatia asociada (compre-
sién bronquial). Su manifestacién mas frecuente es la
atelectasia recurrente y fracaso de extubacion.

En un subgrupo de pacientes sintomaticos respi-
ratorio, se describi6 la existencia de quistes subpleu-
rales (20-36%) los cuales son multiples, periféricos y
en relacién a cisuras, su tamafo varia de 1 a 4 mm de
didmetro. Su manejo es conservador?®.

Con respecto al desarrollo de hemorragia pulmo-
nar, se puede presentar en forma aguda (hemoptisis o
insuficiencia respiratoria) o subaguda (anemia ferro-
priva, hemosiderosis pulmonar idiopdtica, enferme-
dad intersticial pulmonar)*. El mayor riesgo de hemo-
rragia pulmonar se observa en el paciente con cardio-
patia (cortocircuito de izquierda a derecha, disfuncién
mitral, obstruccién de vena pulmonar)?.
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Existen estudios que demuestran una mayor mor-
bilidad por infecciones asociadas al virus respiratorio
sincicial (VRS), observiandose seis veces mds hospita-
lizaciones durante los primeros dos afios de vida, y en
ausencia de otras patologias asociadas el riesgo es tres
veces mayor. En relacion a la gravedad, presentan dos
veces mds riesgo de necesidad de ventilacién mecanica
invasiva y mayor estadia hospitalaria. Esto se atribu-
ye a la presencia de hipotonia muscular, mal manejo
de secreciones, disfuncién inmune, alteraciones en el
desarrollo pulmonar y existencia de patologias asocia-
das®. Recientemente, se ha comunicado que estos ni-
flos presentan una mayor mortalidad para la infeccién
grave por VRS?.

Via aérea e intubacion endotraqueal

El paciente con SD presenta microbraquicefalia y
una via aérea disminuida (via aérea superior pequeia
y macroglosia) por lo que la intubacién puede ser di-
ficultosa.

Con el incremento de la cirugfa en estos nifios se ha
descrito en la literatura cientifica una asociacién entre
SD vy desarrollo de estridor post-extubacién. Dentro
de las razones se encuentran: tamafio mds pequefo y
menor peso corporal, hipoplasia del tercio medio fa-
cial, estenosis subgldtica congénita e hipotonia de la
via aérea’>”.
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La hipoplasia de tercio medio facial con una via aé-
rea nasal mds pequefia y micrognatia, el desplazamien-
to medial de las amigdalas, la estrechez de nasofaringe
y la hipotonia de la via aérea, ubica a esta poblacién
en riesgo de presentar obstrucciéon de la via aérea en
diferentes niveles”.

El uso de méscara laringea es recomendable en pro-
cedimientos cortos y de ser necesaria la intubacién en-
dotraqueal, se debe considerar la utilizacién de tubos
endotraqueales (TET) mds pequefios”. El estudio de
Shott? evalué el tamano apropiado del TET que debe-
ria utilizarse en estos nifios. Sus resultados confirman
que los nifios con SD tienen una via aérea mds peque-
fa. Aparentemente se debe a una disminucién global
en el tamafio, no sélo de la via aérea subglética, sino
también de la trdquea. En la tabla 1 se muestra las re-
comendaciones para los tamanos de los TET a utilizar.

Patologia de la vasculatura pulmonar

La existencia de hipertensién pulmonar (HP) pue-
de ser de naturaleza primaria® o secundaria a la exis-
tencia de cardiopatia o hipoxia (apneas obstructivas
del suefio, dafio pulmonar crénico). Dentro de los me-
canismos asociados, se atribuye un rol a la alteracién
del desarrollo de la vasculatura, polimorfismo genéti-
co que afectaria la produccién de 6xido nitrico y otros
mediadores de la resistencia vascular pulmonar, entre
otras causas*>*%.

Se debe descartar la existencia de estenosis de las
venas pulmonares, la que habitualmente origina una
HP de pobre respuesta terapéutica. Su mecanismo
causal seria la neo-proliferacién de miofibroblastos.
El diagndstico se realiza por sondeo cardiaco, ya que
en su mayoria no es evidente a la ecocardiografia. Su
prondstico es malo, con un alto riesgo de mortalidad
(83%) en caso de compromiso de 3 6 4 venas pulmo-
nares’'.

Destete ventilatorio y fracaso de extubacion

Se debe tener presente que las anormalidades exis-
tentes en la via aérea superior e inferior y los riesgos
potenciales para el desarrollo de secuelas en la regién
subglética derivadas del uso de un TET inadecuado
pueden causar dificultades en el destete definitivo del
ventilador y prolongar la estadia hospitalaria impac-
tando negativamente el prondstico vital*.

Se ha senalado que esta condicién es un factor de
riesgo por si solo de fracaso de extubacién (FE). En una
importante casuistica nacional de pacientes post ope-
rados cardiacos, un 7% de ellos presentaban SD con
una tasa de FE de 22% comparado con un 8,9% de los
pacientes sin esta condicién, alcanzando un valor sig-
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Tabla 1. Recomendaciones para los tamanos de los
tubos endotraqueales a utilizar en ninos con sindrome
de Down (Modificado de referencia 27)

Edad Tamano (DI, mm)
Prematuro 2,0-2,5
Término a 9 meses 2,5-3,0
9 meses a 18 meses 3,0-3,5
1,5 a 3 afos 3,5-4,0
435 anos 4,0-4,5
6 a 7 anos 5,0
8-10 anos 5,5
10-11 afnos 5,5
12-13 afos 6,0

> 14 afnos 6,5

DI: didmetro interno; mm: milimetro.

nificativo como factor de riesgo para FE en los meno-
res de seis meses de edad (OR: 5,7; 1,5-21,2)%.

Puede ser una opcién a considerar en el nifio con
SD el uso de dexmedetomidina con el objetivo de mi-
nimizar o eliminar el uso de midazolam previo a la ex-
tubacion.

Patologia cardiaca

Las malformaciones mds prevalentes asociadas a
esta condicién son las del sistema cardiovascular, con
una incidencia que varia entre 42 a 48% para las mal-
formaciones cardiacas®**, siendo el hallazgo mas fre-
cuente el defecto auriculoventricular.

La presencia de cardiopatia congénita en el nino
con SD es la principal causa de ingreso a UCI cardio-
quirtrgica. Esta temdtica se encuentra fuera del obje-
tivo de esta actualizacion, no obstante, el lector puede
encontrar revisiones sobre esta materia®®*.

Se ha descrito una mayor frecuencia de bradicardia
en estos ninos al recibir induccién anestésica con sevo-
flurano, independiente de la coexistencia de cardiopa-
tia®. Habitualmente ésta es de fécil correccién y no se
asocia a un peor prondstico®.

Como se senal6 previamente la incidencia de HP es
mayor en nifos con SD*%, donde la alta prevalencia
de cardiopatia congénita es un contribuidor significa-
tivo.

La progresiva incorporacién del uso de ven-
tilacion no invasiva ha proporcionado una me-
jorfa clinica significativa en los pacientes con fa-
lla cardiaca congestiva e hipertensién pulmonar y
un probable impacto benéfico en la mortalidad®.
Finalmente, se ha demostrado en importantes estudios
de cohorte que el neonato y nifio con SD presenta el
mismo’ o menor riesgo de muerte a corto plazo*! que
el nifio sin SD post cardiocirugia.
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Tabla 2. Factores inmunolégicos y no inmunoldgicos que potencialmente aumentan la susceptibilidad a infecciones
en el nifno con sindrome de Down (Adaptada de referencias 19 y 20)

Factores inmunolégicos

Factores no inmunolégicos

Linfopenia

Respuesta especifica de Ac a la inmunizacién reducida

Menor tamafo del timo

Niveles de IgA total y especifica en saliva disminuida

Niveles de subclase IgG4 total y especifica en saliva disminuida
Defecto en la quimiotaxis de neutrofilos

Alteraciones estructurales de la via aérea
Manejo inadecuado de secreciones bronquiales
Reflujo gastroesofdgico

Ac: anticuerpo; Ig: Inmunoglobulina.

Patologia infecciosa

Los pacientes con SD presentan una elevada fre-
cuencia de infecciones, particularmente del tracto
respiratorio, las que se caracterizan por ser de dura-
ci6én prolongada y mayor gravedad*’. Garrison y cols.?
comunicaron un 30% de incremento en el riesgo de
mortalidad en la poblacién infantil con SD comparado
con nifios sin SD. Esto se debe tanto a factores inmu-
nolégicos® como no inmunoldgicos™ (tabla 2).

La homeostasis del zinc es critica tanto para una
adecuada inmunidad innata como para una funcién
linfocitaria normal (inmunidad adaptativa)®, permi-
tiendo postular que su alteracién se puede relacionar
con la disfuncién inmune del nifio séptico.

Se ha evidenciado en pacientes criticos que nive-
les plasmadticos bajos de zinc se correlaciona con la
magnitud de la falla orgénica*. Por otra parte, ha sido
demostrado en un modelo experimental animal y en
pacientes sépticos que la presencia de menores niveles
séricos de zinc se asocia a mayor mortalidad®.

Se ha postulado que los niveles de zinc en los nifios
con SD se encuentran disminuidos, 1o que se demostré
en un estudio con una pequeiia casuistica, que incluy6
35 pacientes con esta condicién, entre 4 a 11 afios de
edad*. El rol patobiolégico del zinc en el nifio con SD
y shock séptico no esta dilucidado.

Estudios de asociaciéon del genoma completo
(GWAS, del inglés Genome-Wide Association Study)
han comunicado que el shock séptico en el nifio se ca-
racteriza por una precoz, persistente y concomitante
represiéon de programas genéticos relacionados con el
sistema inmune adaptativo y la biologia del zinc**,
identificindose posteriormente que una subclase de
esta poblacion present6 un fenotipo clinico asociado a
un peor prondstico vital. Dado la deficiencia que pre-
senta en la inmunidad adaptativa el paciente con SD,
la cual se exacerba en el paciente con shock séptico, se
debiera disponer a futuro mediante una subclasifica-
cién a nivel gendémico, de una terapia especificamente
orientada.
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Trastornos neurolégicos

Ademis de los hallazgos transversales en los nifios
con SD como son la hipotonia y el retraso cognitivo,
existen otras complicaciones neuroldgicas a tener pre-
sentes. Segun los trastornos neuroldgicos a evaluar se
ha descrito una prevalencia variable. Schieve y cols.”
sefalaron una frecuencia de trastornos neurolégicos
de 26% para nifos entre 3 a 17 afios y en una recien-
te casuistica nacional de dos centros hospitalarios* la
cual incluyé a pacientes neonatales, se describié una
prevalencia de 39%, destacando los trastornos oculo-
motores (26%) v la epilepsia (12%), presentando esta
ultima una frecuencia mayor que la reportada en otras
comunicaciones®. Gaete y cols.*® sefialan que el tipo
predominante de epilepsia fue la generalizada, y lo mas
frecuente en este grupo fue el espasmo infantil, hallaz-
go concordante con otras publicaciones™!. Referente
al Sindrome de West en el nifio con SD se ha descrito
una mejor respuesta a la terapia esteroidal que para la
poblacién general®>2,

Recientemente un estudio de cohorte, comparé a
pacientes hospitalizados nifios y adultos, con SD y sin
esta condicién. La poblacién estudiada corresponde a
una muestra hospitalaria de 20.405 pacientes, de los
cuales el 20% del total corresponde a personas con SD.
Este trabajo sefial6 que los pacientes con esta condicién
tienen asociado un alto riesgo de accidente cerebro
vascular en todas las edades. En el caso de desarrollo de
accidente cerebrovascular isquémico en pacientes con
SD, este aparece principalmente por el riesgo cardio-
embdlico. El mayor riesgo de accidente cerebrovascu-
lar hemorrégico y menor riesgo de eventos coronarios
(en hombres) con SD siguen sin explicacién®. Sin
embargo, en esta casuistica, la poblacién de pacientes
con esta condicién tiene una representacion excesiva,
por lo cual los resultados no deben extrapolarse a nivel
poblacional.

Ademis se debe destacar la mayor frecuencia des-
crita para el sindrome de Moyamoya en nifios con SD
que en la poblacién pedidtrica general™. Este se pre-
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senta habitualmente con sintomas de cardcter isqué-
mico. La causa de esta asociacién ain no es totalmente
aclarada, atribuyéndose un rol a la displasia vascular,
condiciones protrombdticas, fenémenos de autoin-
munidad, sintesis de coldgeno tipo VI y sobreexpre-
sién de proteinas que regulan la fisiologia arterial. Su
tratamiento es la cirugia de revascularizacién cere-
bral®.

Inestabilidad de columna cervical

Predecir el riesgo de inestabilidad cervical en un
paciente puede ser dificultoso. Diversas comunicacio-
nes sefialan una frecuencia de inestabilidad atlantoa-
xial y atlantooccipital variable entre 15% a 30%°.

En cuanto a la sintomatologia para identificar a pa-
cientes con inestabilidad atlantoaxial esta es muy va-
riable y de escasa frecuencia (1-2%)*’. Esto implica que
la historia clinica y el examen fisico pueden no presen-
tar utilidad para detectarla. La evaluacién radiolégica
también es dificil en los nifios menores de tres afnos
de edad, dado que la columna estd inadecuadamente
osificada para permitir mediciones exactas, ademds de
presentar modificaciones de la anatomia cervical a me-
dida que el nifio crece. El indice mds empleado en su
objetivacién es el intervalo atlantoodontoideo’.

Los sintomas y signos de la inestabilidad atlantoa-
xial son usualmente crénicos, resultante de la compre-
sién de la médula espinal y/o de las raices nerviosas.
Sin embargo, la compresion aguda del cordén cervical
superior es un potencial escenario de riesgo ante hi-
perextensién cervical durante procedimientos como
laringoscopia, broncoscopia o esofagoscopia'’. De esta
manera algunos especialistas prefieren la intubacién
fibrodptica o la estabilizacién en linea de la columna
cervical en pacientes con riesgo. Ademds se debe efec-
tuar un examen neuroldgico basico para asegurar si-
metria de movimientos y fuerza de las extremidades, el
cual debe ser repetido en el paciente que puede haber
sufrido dafo cervical.

En la actualidad, la Academia Americana de Pedia-
tria no recomienda el uso rutinario de radiografias de
columna cervical para el nifio asintomdtico. No obs-
tante, habitualmente la decisién de disponer o no de
una evaluacion preoperatoria radiolégica permanece a
discrecién del anestesiélogo o cirujano.

Consideraciones anestésicas

Ademds de la elevada prevalencia de cardiopatias
congénitas y malformaciones gastrointestinales, las que
habitualmente requieren cirugia durante los prime-
ros dias o semanas de vida, existen otras condiciones
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de resolucién quirdrgica (malformaciones menores,
procedimientos dentales, etc.) que se presentan fre-
cuentemente, o también por la necesidad de efectuar
procedimientos diagndsticos prolongados, el nifio con
SD debe ser sometido a anestesia o sedacién profunda
en forma mads reiterada que otros individuos, siendo
necesario maximizar las condiciones antes, durante y
después de la cirugia®. De esta manera, generalmente
estos nifios necesitan ser ingresados a la UCI para su
recuperacion.

Se ha demostrado que la incidencia de complicacio-
nes relacionadas con la anestesia general es significati-
vamente mayor en estos pacientes para procedimien-
tos no cardiacos, destacando la presencia de bradicar-
dia grave, obstruccién de la via aérea y estridor post
instrumentalizacién®.

Aspectos fisiol6gicos tnicos del nifio con SD pue-
den potencialmente afectar la seguridad perioperatoria,
por lo tanto, es necesario una adecuada comunicacién
entre anestesista e intensivista. Se debe colocar especial
énfasis en la inestabilidad atlantoaxial®, hipertensién
pulmonar, patologia cardiovascular, obstruccién de la
via aérea superior, alteraciones hematoldgicas y ante-
cedente de prematurez o bajo peso de nacimiento®.

Asimismo, presentan mayor riesgo postoperatorio
de apneas, episodios hipoxémicos y edema pulmonar
agudo post-obstructivo®. En la literatura cientifica,
ademds se describe la coexistencia de SD con sindro-
me de hipoventilacién central congénito, por lo cual
es importante indagar tanto en la presencia de apneas
centrales y obstructivas en la anamnesis.

Ante la necesidad de sedacién para procedimientos
en pacientes con apnea obstructiva del suefo, la com-
binacién de ketamina-dexmedetomidina es una buena
alternativa.

Finalmente, de ser posible se debe considerar la
combinacién de dos o més procedimientos quirtrgi-
cos compatibles bajo un solo evento anestésico, dismi-
nuyendo asi las potenciales complicaciones de la in-
duccién anestésica, extubacién y etapa postoperatoria.

Analgesia postoperatoria

Existen datos limitados y contradictorios, la mayo-
ria de ellos provenientes de ensayos clinicos en pacien-
tes sometidos a cirugfa cardiaca, referentes a la anal-
gesia necesaria en el nifio con SD en comparacién al
que no presenta esta condicién. No obstante, estudios
recientes confirmaron dosis analgésicas comparables
en pacientes neonatales y pedidtricos, en lo referente
a la dosis acumulativa de opioides a las 24 y 96 h®'y
similares requerimientos de firmacos sedantes y anal-
gésicos®>%,

Se debe tener presente la dificultad en el nifio con
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SD para valorar adecuadamente el dolor y, por ende,
su dependencia para una correcta evaluacion y trata-
miento.

Pronéstico

Uno de los factores claves que influyen en la mor-
talidad del paciente critico es la presencia de diversas
fallas orgdnicas. En la actualidad, se reconoce a la dis-
funcién multiorgdnica como una respuesta adaptativa
originada por la modificacién de la respuesta inmune,
neuroendocrina y estado redox sobre la funcién mito-
condrial.

Esta respuesta adaptativa predice una compleja
relacién entre la gravedad de la disfuncién orgénica y
el resultado: aquellos pacientes capaces de desencade-
narla precozmente tendrdn una tendencia a evitar la
muerte temprana en un episodio de enfermedad criti-
ca, pero con un mayor requerimiento de soporte orgd-
nico. La eventual sobrevivencia estard determinada por
la capacidad de recuperacién mitocondrial una vez que
el evento inicial ha cesado.

Debe considerarse que los nifios con SD presen-
tan diferentes caracteristicas en su inmunidad?, en la
homeostasis redox'® y neuroendocrinas, lo que origi-
na distintos umbrales para el inicio y resolucién de la
falla orgédnica, durante el desarrollo de la enfermedad
critica.

Una de las principales revisiones sobre la evolucién
y pronéstico del nifio con SD criticamente enfermo se-
nal6é una mayor necesidad de soporte cardiovascular,
ventilatorio y renal que lo sugerido por la gravedad de
la enfermedad al momento de la admisién, como tam-
bién una mayor estadia en UCI y una tasa de mortali-
dad dependiente de la duracién de ésta®.

Una reciente comunicacién demostré que poseer
esta condicién no confiere mayor riesgo de mortali-
dad entre pacientes criticos neonatales y pedidtricos
menores de dos anos de edad. No obstante, corrobo-
r6 que estos pacientes presentan un riesgo aumentado
de mortalidad en relacién al incremento de su estadia
hospitalaria®.

Por otra parte, un estudio retrospectivo francés, se-
nal6 una mayor gravedad y elevada mortalidad que la
predicha por el score PELOD (Paediatric logistic organ
dysfunction) en nifos con SD criticamente enfermos
admitidos a UCI por razones médicas (no quirdrgi-
cas), relacionada principalmente a falla respiratoria®.
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Finalmente, aun falta informacién relacionada a la
calidad de vida del nifio luego de su alta de UCIL.

Conclusiones

Las caracteristicas unicas de su anatomia y patofi-
siologia en el nifio con SD plantean una serie de con-
sideraciones y eventuales problemas que deben ser an-
ticipados durante su estadia en UCI. Los nifios con SD
constituyen un importante grupo de pacientes, donde
su admisién por causas médicas se asocia a morbimor-
talidad habitualmente incrementada por la presencia
de enfermedades o condiciones respiratorias asociadas.

Estos pacientes presentan importantes diferencias
en la susceptibilidad al estrés oxidativo, reconociendo
una condicién pro-oxidante sistémica. La incidencia
de SDRA es mayor que la observada en la poblacién
pediatrica general y atin queda por definir el exacto rol
patobiolégico del zinc en el nifio con SD y shock sép-
tico.

Los nifios con SD necesitan un mayor soporte or-
ganico que el predicho por su gravedad al momento de
su admisién a UCI, a su vez que el riesgo de mortalidad
no depende de poseer la condicién de SD, pero si de la
duracién de su estadia en ésta.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron
a las normas éticas del comité de experimentacién hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociacién Mé-
dica Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.
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