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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue determinar la relacion entre la presencia
de sindrome de Down e infecciones respiratorias en los pacientes del area de

pediatria del Hospital Sergio E. Bernales, 2018.

Se realizé un estudio hipotético deductivo, transversal y correlacional. La poblacién
estudiada fue de 166 pacientes del area de pediatria del HSEB, de los cuales 83
pacientes presentaban sindrome de Down y 83 no presentaban, se tomé en cuenta
los criterios de inclusion y exclusion. El instrumento utilizado fue una ficha de
recoleccion de datos que consta de 22 preguntas, las preguntas 1 al 14 relacionadas
al sindrome de Down y las preguntas 15 a la 22 relacionadas a infecciones

respiratorias.

Los resultados obtenidos fueron que de los 83 pacientes con sindrome de Down, 78
presentaron infecciones respiratorias en el ultimo afio (93.97%), de los pacientes que
no tenian sindrome de Down 59 presentaron infecciones respiratorias en el Gltimo afio
(71%). El p valor fue >0,05 por lo tanto se observd que existe relacion significativa
entre la presencia de sindrome de Down e infecciones respiratorias en pacientes del

area de pediatria del HSEB, 2018.

Se concluyé que los pacientes con sindrome de Down estan mas predispuestos a
contraer infecciones respiratorias ya sean de la via aérea superior o inferior a
predominio de infecciones respiratorias bajas por lo cual su cuadro clinico tiende a
ser mas complicado, en comparacion con los pacientes que no tienen sindrome de

Down.

Palabras clave: Sindrome de Down, infeccion, cardiopatia, cromosomopatia,
pacientes pediatricos.
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ABSTRACT

The objective of the present investigation was to determine the relationship between
the presence of Down syndrome and respiratory infections in patients from the
pediatric area of the Sergio E. Bernales Hospital, 2018.

A descriptive, hypothetical deductive, transversal and correlational study was carried
out. The population studied was 166 patients from the pediatric area of the HSEB, of
which 83 patients had Down syndrome and 83 did not present, the inclusion and
exclusion criteria were taken into account. The instrument used was a data collection
form consisting of 22 questions, questions 1 to 14 related to Down syndrome and
guestions 15 to 22 related to respiratory infections.

The results obtained were that of the 83 patients with Down syndrome, 78 had
respiratory infections in the last year (93.97%), of the patients who did not have Down
syndrome 59 had respiratory infections in the last year (71%). The p value was> 0.05,
therefore it was observed that there is a significant relationship between the presence
of Down syndrome and respiratory infections in patients in the pediatric area of the
HSEB, 2018.

It was concluded that patients with Down syndrome are more predisposed to contract
respiratory infections, whether from the upper or lower airway to a predominance of
lower respiratory infections, which is why their clinical picture tends to be more

complicated, compared to patients who do not. They have Down syndrome.

Keywords: Down syndrome, infection, heart disease, chromosomopathy, pediatric

patients.
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INTRODUCCION

El sindrome de Down es una alteracion bastante frecuente, que usualmente se
acompafia de malformaciones en diferentes sistemas, lo que los vuelve mas
vulnerables a contraer diferentes infecciones. (1) Los mas afectados son los nifios, en
especial aquellos que se encuentran en zonas de extrema pobreza donde no cuentan

con recursos ambientales adecuados. (2)

Las infecciones respiratorias agudas son los principales motivos de consulta en la
emergencia pediatrica sobre todo entre las estaciones de otofio e invierno, siendo
frecuente ver nifios con sindrome de Down por los mismos motivos. (1) Existen varios
factores que condicionan a estos nifios a contraer ciertas infecciones con mayor

facilidad, por lo cual es importante aclarar esas caracteristicas que los predisponen.
(3)

El presente estudio busca determinar si existe relacion entre la presencia de sindrome
de Down y el desarrollo de infecciones respiratorias agudas, ademas determinar si
dicha relacién ocurre por la presencia de las alteraciones anatdmicas que presentan

estos nifios en estudio o las cardiopatias congénitas que algunos presentan.
La presente tesis se desarroll6 de la siguiente manera:

En el capitulo | se aborda la descripcidén de la realidad problematica, la formulacion
de problemas y objetivos generales y especificos respectivamente, ademas de la
justificacion, importancia y viabilidad de la investigacion. En el capitulo 1l se aborda el
marco tedrico, donde se mencionan los antecedentes nacionales e internacionales
mas resaltantes relacionados al estudio. También se redacta la informacion sobre las
variables sindrome de Down e infecciones respiratorias y sus respectivas

dimensiones e indicadores, y se finaliza con la definicion de términos basicos. En el
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capitulo Il se exponen las hipétesis principal y derivadas, ademas de la definicién
conceptual y operacional de las variables. En el capitulo IV se aborda el disefio
metodoldgico, la poblacion y muestra, y las técnicas de recoleccion de datos y
procesamiento de la informacién que se realizaron en el presente estudio. En el
capitulo V se exponen los resultados obtenidos en tablas y figuras, y se realiza la
discusion y conclusiones. Por Ultimo se anexa la ficha de recoleccién de datos, el
juicio de expertos, el permiso del hospital para aplicacion de instrumento y la base de

datos.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad probleméatica
Toda persona con Sindrome de Down (SD) presenta algin grado de
discapacidad, ya sea leve, moderado o severo. Segun el articulo 1 de la ley
N°27050 de la constitucién del Peru, toda persona que presente discapacidad
tiene derecho a la educacion, servicios de salud, proteccién y seguridad social
para integrarse a la sociedad econdémica y culturalmente (4).
El SD es la alteracion cromosémica mas frecuente que existe en la actualidad.
También se le conoce como trisomia 21 (1). Genéticamente es la primera causa
de retraso mental (5). Las personas con SD suelen caracterizarse por la presencia
de malformaciones congénitas a nivel cardiovascular y gastrointestinal, ademas
de rasgos especificos en su aspecto fisico (1).
Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son todas las infecciones que
perjudican el sistema respiratorio que cumplen un periodo de desarrollo menor a
15 dias donde el paciente presenta molestias tanto locales como sistémicas,
como son tos o fiebre respectivamente (6). Este problema de salud afecta
principalmente a pacientes geriatricos y pediatricos, y es causante de gran
cantidad de muertes en paises en desarrollo segun explica la organizacion
mundial de la salud (OMS) (7).
Segun Churampi, pese a no haber exactitud en la estadistica sobre las personas
gue presentan SD a nivel mundial, la cantidad es significativa y los mas afectados
son la poblacion en extrema pobreza, especialmente los nifios por ser mas
vulnerables; a su vez éste sindrome se asocia a otras afecciones en mdaltiples

sistemas (2).
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Es importante estudiar cual es la relacion existente entre el SD y las infecciones

respiratorias, saber si estas estan vinculadas a los rasgos especificos o

alteraciones congénitas de aquellos pacientes que presentan el sindrome. Toda

infeccidn en estos pacientes vulnerables, son de suma importancia por el riesgo

gue conllevan por ser causantes de muchas muertes y complicaciones que

podrian ser evitadas al realizar estudios que alerten al personal de salud.

1.2 Formulacién del problema

1.2.1 Problema general

¢ Existe asociacion entre la presencia de sindrome de Down e infecciones
respiratorias en los pacientes del area de pediatria del Hospital Sergio E.

Bernales, 20187

1.2.2 Problemas especificos

¢ Existe relacion entre la presencia de alteraciones anatémicas del SD y el
desarrollo de infecciones respiratorias altas en pacientes del area de pediatria
del Hospital Sergio E. Bernales, 2018?

¢ Existe relacidén entre la presencia de alteraciones anatémicas del SD y el
desarrollo de infecciones respiratorias bajas en pacientes del area de
pediatria del Hospital Sergio E. Bernales, 2018?

¢ Existe asociacion entre la presencia de cardiopatias congénitas del SD y el
desarrollo de infecciones respiratorias altas en pacientes del area de pediatria
del Hospital Sergio E. Bernales, 2018?

¢ Existe asociacion entre la presencia de cardiopatias congénitas del SD y el
desarrollo de infecciones respiratorias bajas en pacientes del area de

pediatria del Hospital Sergio E. Bernales, 2018?
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1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

Determinar la relacion entre la presencia de sindrome de Down e infecciones
respiratorias en los pacientes del area de pediatria del Hospital Sergio E.

Bernales, 2018.

1.3.2 Objetivos especificos

Determinar la asociacion entre la presencia de alteraciones anatomicas del
SD vy el desarrollo de infecciones respiratorias altas en pacientes del area
de pediatria del Hospital Sergio E. Bernales, 2018.

Determinar la relacion entre la presencia de alteraciones anatomicas del SD
y el desarrollo de infecciones respiratorias altas en pacientes del area de
pediatria del Hospital Sergio E. Bernales, 2018.

Determinar la relacion entre la presencia de cardiopatias congénitas del SD
y el desarrollo de infecciones respiratorias altas en pacientes del area de
pediatria del Hospital Sergio E. Bernales, 2018.

Determinar la relacion entre la presencia de cardiopatias congénitas del SD
y el desarrollo de infecciones respiratorias bajas en pacientes del area de

pediatria del Hospital Sergio E. Bernales, 2018.

1.4 Justificacion de la investigacion

En el 2012 se realiz6 la primera encuesta nacional especializada sobre

discapacidad, donde se muestra que al menos 5 % de los hogares peruanos

tienen un miembro con déficit de concentracién o problemas de memoria, y un

3% cuentan con un integrante en la familia que presenta alteracion de conducta,

dificultad para relacionarse emocionalmente o expresar sus dolencias o
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necesidades, dentro de estos grupos estadisticos se encuentran las personas con

SD (8).

Diariamente acuden nifios con SD a la emergencia por presentar afecciones del
aparato respiratorio (1), en mayor frecuencia en hospitales de distritos vulnerables
o de mayor pobreza. También se observa que los microrganismos que infectan
estos pacientes son poco frecuentes en la poblacién general, como son los casos
de neumonia causada por Bordetella Bronchiptica, aumentando la morbilidad y

mortalidad (5).

Existen muchos factores que condicionan la sobreinfeccion en personas con
enfermedades de origen genético como el SD, por lo cual es necesario aclarar

ciertas caracteristicas que los predisponen al desarrollo de multiples afecciones
(3).

1.4.1 Importancia de la investigacion
La investigacion de la cantidad aproximada de pacientes que presentan
sindrome de Down en un hospital concurrido de una de las zonas mas
vulnerables de lima permitiria tener un mejor manejo de estos pacientes que
requieren mucho control y seguimiento, asi como también ayudaria a
prevenir enfermedades o afecciones frecuentes en estos nifios. Si bien es
cierto no podemos prevenir la presencia de este sindrome ya que la causa
es genética, se podria reducir los factores que conllevan o predisponen al
desarrollo de este, ya que se sabe que son pacientes muy delicados desde

el momento en que nacen.

Un estudio de las enfermedades respiratorias mas frecuentes asociadas a

este sindrome daria una idea clara de cual es la forma de prevenirlas, de
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modo que podrian realizarse charlas de prevencién en el hospital donde
podrian asistir las madres de estos nifios para tener un mayor conocimiento
y asi evitar problemas en la salud, de esta manera habria menos
preocupacion, ansiedad y estrés en aquellas madres cuyos hijos padecen

sindrome de Down.

Desde otra perspectiva la prevencion de enfermedades respiratorias por el
conocimiento obtenido en esta investigacién, evitaria incluso problemas
econémicos ya que por lo general son familias de escasos recursos y
actualmente los medicamentos y todos los implementos que se necesitan
para el tratamiento adecuado resultan caros. Econdmicamente hablando,
esta investigacion beneficiaria también al estado ya que muchos de los
fondos de los seguros de salud son invertidos en las complicaciones que

presentan estos paci entes.

La presente investigacion seria beneficiosa para los hospitales, primero para
estar preparados para recibir estos pacientes y tener un buen protocolo de
atencion; también es importante porque al prevenir enfermedades se evita
la saturacién de pacientes en el area de pediatria tanto en consulta externa
como en pabellon de hospitalizaciones y sobre todo en la emergencia, que
usualmente se encuentra repleta de pacientes y con escasos recursos de
atencion, sobre todo en aquellos hospitales de zonas vulnerables donde la

mayoria de pacientes utilizan un seguro de salud.

1.4.2 Viabilidad de la investigacion
La realizacion del trabajo fue posible ya que se conté con los recursos

humanos necesarios, que en este caso fueron el apoyo de los doctores del
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area de pediatria del Hospital Sergio E. Bernales para la recolecciéon de
datos. También se contd con los recursos materiales es decir la informacion,
historias clinicas; por udltimo se contd con los recursos econdmicos

necesarios para el desarrollo del estudio.

1.5 Limitaciones del estudio

Que el jefe del departamento de pediatria del HNSEB no dé el permiso para la
realizacion del estudio; para ello se procederia a presentar el permiso brindado
por el director del hospital Sergio Bernales para la realizacion de la investigacion.
La pérdida de convenio de la universidad con el Hospital; por lo cual se tendria
gue conversar con el jefe de departamento de pediatria para continuar la
investigacion de forma personalizada.

La escaza cantidad de pacientes con sindrome de Down en el area de pediatria

durante el afio 2018.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Antecedentes nacionales

Meza, en el afno 2014 en su tesis titulada “Caracteristicas craneo faciales y
prevalencia de malocluciones en pacientes con sindrome de Down” presentado
para optar el grado de cirujano dentista en la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos en la ciudad de Lima- Peru, fue un estudio de tipo descriptivo y tuvo como
objetivo determinar la caracteristicas especificas en la cara y el craneo de nifios
con sindrome de Down que se encontraran en edad escolar y vivieran en la ciudad
de Lima, ademas de la prevalencia de malocluciones en los mismos. Tuvo como
muestra 50 pacientes entre 10 y 18 afios que presentaban sindrome de Down
tanto hombres como mujeres. Tuvo como resultado que el 40% de los pacientes
presento el tipo craneal normocéfalo y dolicocéfalo (cada uno), el 50% presento
caracteristicas braquifaciales, 60% present6 un perfil antero-posterior recto y un
64% presentd competencia labial. Ademas 63% presentaron maloclucion de
Angle clase lll. Las conclusiones del estudio fueron que los pacientes con
sindrome de Down presentaron en su mayoria un craneo de tipo normocéfalo o
dolicocéfalo, competencia labial y maloclucion; y la mitad de ellos presento

estructura facial tipo braquicéfalo (3).

Churampi, en el afio 2015 en su tesis titulada “Descarte de sindrome de Down
mediante la relacion diametro biparietal / hueso nasal (dbp/hn) en el segundo
trimestre de gestacién, en el Centro Materno Infantil Juan Pablo Il (MINSA) en los

meses de noviembre — diciembre 2015” presentado para optar el titulo de
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profesional de Tecnologia Médica en el area de Radiologia en la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos en la ciudad de Lima — Peru, fue un estudio de
tipo descriptivo, retrospectivo y tuvo como objetivo demostrar que la relacion dbp/
hn en el segundo trimestre de embarazo es confiable para descartar la alta
probabilidad de presentar sindrome de Down por evaluacion ecografica en el CMI
Juan Pablo II, en los meses de Noviembre — Diciembre 2015. Se tuvo como
resultado que la longitud minima del hueso nasal fue de 4.39 mmy la maxima de
11.1 mm, con un promedio de 6.3mm. El coeficiente minimo de dbp/hn fue de
4.22 y el maximo de 7.68, con un promedio de 6.47. Se concluy6 que el uso de
ultrasonido es confiable en la busqueda de enfermedades cromosémicas y que
el uso de la relaciéon dbp/hn no es valorable debido a que ningun paciente

presentd cromosomopatia (2).

Hijar, en el afilo 2014 en su tesis titulada “Forma del paladar duro segun Korkhaus
en nifios con sindrome de Down” presentado para optar el titulo de cirujano
dentista en la Universidad Nacional Mayor de San Marcos en la ciudad de Lima-
Perd fue un estudio de tipo descriptivo, prospectivo que tuvo como objetivo
determinar la forma del paladar duro en nifios entre 7 y 18 afios que presentaran
sindrome de Down utilizando el andlisis de korkhaus. El estudio tuvo como
resultado que 96.7% de la poblacidén estudiada presentd paladar estrecho y el
3.3% presentd paladar plano. Por lo tanto se concluyé que la gran mayoria de

pacientes con sindrome de Down presentaron paladar duro estrecho (9).

Antecedentes internacionales

Collantes, en el afio 2015 en su tesis titulada “Infecciones respiratorias agudas en

nifios menores de 10 afos que llegan a la emergencia del Hospital Federico
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Bolafios Moreira y sus factores de riesgo clinico epidemiologicos 2014-2015”
presentado para optar el grado de Médico en la Universidad de Guayaquil en
Guayaquil- Ecuador 2014-2015. Fue un estudio de tipo descriptivo cuyo objetivo
fue determinar los factores clinicos y epidemiolégicos que influyen en la
contraccion de infecciones respiratorias en menores de 10 afios. Los resultados
fueron que el 44% de los pacientes estuvieron expuestos al humo de tabaco,
ademas de estar cerca de depoésitos de desechos sdélidos sin proteccion, se
encontrd ventilacion deficiente en 42% de los hogares, 38% estuvo expuesto al
humo de hollin y 14% estuvieron en guarderias o lugares de cuidado. El estudio
tuvo como conclusion que los principales factores de riesgo para desarrollar
infecciones respiratorias fueron la exposicion al humo de tabaco y hollin,
asistencia a guarderias, ventilacion deficiente en las casas y los depdsitos de

desechos sdlidos sin proteccion (10).

Molina, en el ano 2015 en su tesis titulada “Prevalencia de infeccion respiratoria
aguda en nifilos menores de cinco afos, atendidos en el subcentro de salud area
2 en la parroquia Nicolas Infante Diaz, del Cantén Quevedo, provincia de los rios
durante el segundo semestre del afio 2013” presentada para optar el grado de
Licenciatura de Enfermeria en la Universidad Técnica Estatal de Quevedo en
Quevedo- Ecuador 2015 fue un estudio de tipo descriptivo que tuvo como objetivo
determinar la prevalencia de infecciones respiratorias en menores de 5 afos. El
resultado del estudio fue que el 100% de la poblacion estudiada presento
infeccion respiratoria y el 50% de las madres de estos pacientes tenian escaso
conocimiento sobre la enfermedad. La conclusion del estudio fue que todos los
ninos menores de 5 afios presentaron infeccién respiratoria sin embargo el

conocimiento sobre el caso por parte de las madres es insuficiente (11).
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2.2 Bases tedricas

2.2.1 Sindrome de Down
El sindrome de Down es la enfermedad genética que produce retraso mental
con mayor frecuencia, también se le conoce como trisomia 21 (5). Fue
descrita por primera vez en 1866 por el inglés Jhon Langdon Down, quien
noto que un grupo de personas con retraso mental tenian en comun
caracteristicas especificas como el pliegue que se formaba en el angulo
interno de los ojos que los hacia parecerse mucho a la raza asiatica por lo

cual lo nombré mongolismo (12).

La causa de este sindrome es una aberracibn cromosémica, que se
caracteriza por cambios en el fenotipo que los distingue de otras personas.
Se genera por la presencia de un cromosoma 21 extra o una porcion de este

(13).

Ocurre una disyuncion durante la miosis, donde el centromero presenta una
division longitudinal y se separan las cromaticas hermanas de cada par de
cromosoma. Sin embargo durante este proceso algunos cromosomas pueden
no experimentar la division lo cual resulta en un cromosoma de mas o de
menos, conocido como trisomia 0 monosomia respectivamente, que

representan aneuploidias (14).

Actualmente el promedio de vida de las personas con SD es de 60 afios.
Aunque se tiene consideracion en las particularidades de estas personas, su
comportamiento es similar al del resto por lo cual se les va integrando

progresivamente, logrando asi igualdad en los servicios de salud (15).
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Es importante detectar este sindrome desde que la mujer se encuentra
embaraza, no solo por la frecuencia si no por su transcendencia. La deteccion
a través del ultrasonido es la primera alternativa. El diagnéstico desde el
periodo prenatal es contribuyente ya que la mayoria de las malformaciones

se asocian a alteraciones cromosomicas fetales (2).

El diagnostico de sindrome de Down durante la gestacion se debe informar,
sobre las alternativas existentes. Aproximadamente mas de 5% de mujeres
deciden continuar con su embarazo, teniendo consciencia de la enfermedad
gue su hijo presentara. Para recibir al nifio en optimas condiciones se brindara

el apoyo que se precisa (16).

El sindrome de Down es producido por un cromosoma extra en el par 21 en
el 95% de los casos, sin embargo existe un 4% producido por una
translocacion Robertsoniana entre el cromosoma 21 y otro cromosoma,
generalmente 14 o 22, que son cromosomas acrocéntricos, incluso en
ocasiones ocurren translocaciones entre dos cromosomas 21. Solo 1% suele
presentar un mosaico, con trisomia 21 y cariotipo normal. Todos los tipos de
sindrome de Down son similares, no existen diferencias fenotipicas entre
estos. Es obligatorio realizar el cariotipo para un adecuado asesoramiento

genético (2).

Innumerables problemas médicos se presentan en los nifios con SD, dentro
de estos los mas frecuentes son las patologias cardiacas, pero también se
desarrollan otros problemas a nivel del aparato gastrointestinal, déficit o
alteraciones en el desarrollo de sus huesos y musculos, patologias

endocrinoldgicas, entre otros. (9) Las malformaciones cardiacas son las mas
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frecuentes, se encuentran aproximadamente en un 40% de estos pacientes,
pero el rasgo mas sobresaliente es el retraso mental ya que todos estos

pacientes presentan un coeficiente intelectual menor a 50. (13)

Es sencillo diagnosticar este sindrome ya que sus alteraciones morfologicas
son muy especificas. Dentro de estas caracteristicas se encuentran la
disminucion del tono muscular o hipotonia, el tipo cefélico braquicéfalo, las
manchas de Brushfild, pliegue palmar Unico, baja implantacién de las orejas

entre otros. (13)

Sobre las causas asociadas al SD se han dado muchas teorias que no son
validadas al momento por falta de fundamento como la teoria de factores
hereditarios, de origen endocrino, de liquido amnidtico o el caso del atavismo

racial de Crosshank. (12)

Sin embargo existen diversos factores que se han relacionado con el
sindrome como son agentes genéticos, agentes inmunologicos, agentes
guimicos, infecciosos y muchos otros aunque solo se han considerado hasta
el momento a tres de ellos como probable etiologia de este sindrome, y estos
son la edad materna avanzada, la exposicion pre-cigética materna a
radiaciones ionizantes y las anomalias cromosomicas heredadas de padres
a hijos. (14) Se ha comprobado que un tercio de las personas que presentan

este sindrome nacieron de madres afiosas de mas de 40 afios. (16)

Finlandia, Columbia Britanica y Espafia son paises donde se ha observado
gue el riesgo de procrear hijos con SD aumenta con la disminucién de la edad,
es decir la mayor cantidad de nifios con SD nacidos fueron de madres

menores de veinte afos. (15)

27



Este sindrome es importante principalmente porque es la primera causa de
retardo mental, pero es importante también resaltar que la mayoria de estos
pacientes presenta conjuntamente otro tipo de infecciones o enfermedades

gue se asocian rapidamente por su condicion. (14)

Las personas que presentan SD desarrollan mayor riesgo a presentar
alteraciones del sistema inmunitario tanto como endocrinolégicas, por lo que
es importante vigilar su funcién tiroidea especialmente la forma de

presentacion subclinica. (17)

Se han detectado diversas patologias del tracto gastrointestinal que se
asocian al SD, pueden ser embriologicas y estructurales, autoinmunes o
alteraciones en la motilidad. Dentro de las estructurales las mas frecuentes
son la estenosis ano rectal y el ano imperforado. Las alteraciones de motilidad
mas presentadas son la constipacion, la diarrea del recién nacido, es
frecuente también el reflujo gastroesofagico y el aumento de la predisposicion
a desarrollar litiasis vesicular. Las enfermedades autoinmunes resaltadas son

la enfermedad celiaca y la hepatitis. (18)

Las caracteristicas principales que los diferencian de otros sindromes o de
pacientes sin comorbilidades son principalmente las alteraciones de la
anatomia externa y las patologias congénitas cardiacas, por su alto
porcentaje de presentacion. Pese a que este sindrome estd asociado a
diferentes defectos congénitos en todos los sistemas, los defectos cardiacos
son los mas frecuentes y no han sido bien estudiados hasta el momento ya
gue aun hay un gran porcentaje de pacientes con cardiopatias que no han

sido identificados, y estos junto con las alteraciones anatémicas en el tracto
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respiratorio los vuelven vulnerables a presentar otras afecciones como son

las infecciones respiratorias. (13)

2.2.1.1 Alteraciones anatoémicas
Los pacientes con SD presentan cuadro clinico a nivel sistémico, las
principales caracteristicas externas que lo diferencian de personas sin
comorbilidades o de otras enfermedades son aplanamiento de los
huesos de la cara y del craneo a nivel occipital, en los ojos presentan
hendiduras palpebrales oblicuas y epicanto, ademas de o0jos
almendrados con presencia de manchas de Brushfild de coloracion gris
y blanco; en cuanto a las orejas presentan implantacion baja de estas

y microtia con hélix doblado. (19)

Estos nifios suelen presentar también alteraciones muasculo
esqueléticas como hipotonia, puente de la nariz ancho, protrusion de
la lengua por su gran tamafo; clinodactilia, que es la inclinacion curva
de un dedo de la mano o pie, cuello corto, ademas de manos anchas
y de pequefio tamafio con un pliegue palmar Unico, y aumento entre el

espacio comprendido entre el primer y segundo dedo del pie. (19)

El crecimiento se ve enlentecido en los nifios que presentan SD,
aproximadamente entre dos a tres centimetros (cm) menos por afio en
comparacion con los nifios que no lo presentan. Incluso presentan
también disminucion de la ganancia de peso en 400 gramos por afio.
Al finalizar su desarrollo suelen alcanzar los hombres y mujeres 1.51cm

y 1.41 cm respectivamente. (20)
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Hipotonia

La hipotonia es un tema importante también en el SD, generalmente la
disminucion del tono muscular de origen congénito se presenta durante
el primer afio de vida, cuando se manifiesta después suele a asociarse
a una paralisis adquirida. (21) en nifios con SD suele presentarse por
perdida de ligamentos, lo que genera torpeza y lentitud en el

movimiento ademas de flacidez. (20)

Epicanto

“Es un mal congénito en el cual se produce un pliegue de la piel sobre
el angulointerno y la caruncula del 0jo” (22). Es una anomalia palpebral
muy frecuente en neonatos, de causa multifactorial. Es producido en

diferentes sindromes, por lo tanto no es patognomaonico del SD. (23)

Cuello corto

Se presentan en diferentes enfermedades, las caracteristicas
estructurales que lo producen los diferencian entre si, por ejemplo en
el caso de cuello corto en hiperparatiroidismo, se da por aplastamiento
de vértebras cervicales. Cuando se asocia a otras afectaciones como

talla corta y cubito valgo, se puede referir a sindrome de Turner. (24)

Macroglosia

La lengua llega fuera del borde alveolar en estado de reposo. Puede
estar aumentado también el grosor y la rigidez, produciendo dolor,
ademas de una apariencia lisa o rugosa, con o sin alteraciones de la

mucosa. (25)
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Implantacion baja de orejas

Podria indicar la presencia de otras enfermedades puesto que se
desarrollan paralelamente con otros 6rganos como los rifiones.
Aunque generalmente no afectan la audicién, muchas personas

deciden operarse con la finalidad de mejorar la apariencia. (26)

Clinodactilia

Desviacién de un dedo hacia un lado, en cuando al SD generalmente
se produce desviacion del quinto dedo. Puede deberse a reumatismos,
asociandose a callosidades entre los dedos, conocido como dedo en

martillo. (27)

Pliegue palmar Unico (simiesco)

“Es la presencia de una sola linea que se extiende a través de la palma
de la mano”. El ser humano suele presentar tres pliegues en las palmas
0 plantas, esta alteracion tiene mayor incidencia en varones y se

produce en la décimo segunda semana de gestacion. (28)

2.2.1.2 Cardiopatias congénitas
‘Las cardiopatias congénitas son anomalias estructurales en el
corazon o los grandes vasos sanguineos que existen al momento del
nacimiento” (32). Son las alteraciones congénitas mas frecuentes
durante el nacimiento, su prevalencia es de 6 a 8 de cada 1000 nacidos
vivos, ademds tienen un gran impacto en la morbilidad y mortalidad
neonatal. (29) Se sabe que 17% de los pacientes con SD cuentan con

cardiopatias congénitas que hasta el momento no han sido
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diagnosticadas, pese a la conocida asociacion entre SD y cardiopatias

congénitas. (21)

En nifios y adolescentes existen siete cardiopatias bastante
frecuentes, en la evolucién de estas se observa que muchos defectos
u orificios cierran espontdneamente generalmente durante el primer
afio de vida. Mientras mas ligero o pequefio sea el defecto mejor es su

evolucién. (30)

Algunas cardiopatias se acompafian de anomalias arteriales.
Generalmente estan asociadas a enfermedades del tejido conectivo,
pero también se han visto implicadas en ciertas cardiopatias como
coartacion de la ahora, estenosis pulmonar, incluso en la tetralogia de

Fallot. (29)

Estas enfermedades son de gran importancia en paises en vias de
desarrollo, debido al déficit en la tecnologia, que impiden un

diagnostico precoz y efectivo. (30)

Existen diferentes signos en la exploracion de un neonato que ayudan
al diagnéstico de una cardiopatia, por ejemplo las respiraciones
rapidas o cianosis que se pueden observar a simple vista, o signos mas
complejos como la palpacion de pulsos simultaneamente, la
auscultacion de soplos que no se presentan en todos los casos de

cardiopatias. (29)

Dentro de las mas frecuentes se encuentran la comunicaciéon
interauricular e interventricular que producen paso de flujo de izquierda

a derecha, canal atrio ventricular, bastante mencionado en pacientes
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con SD, estenosis aortica o0 pulmonar, coartacion de aorta,

transposicion de grandes vasos entre otros. (30)

Comunicacioén interventricular (CIV)

Es la comunicacion existente entre el ventriculo derecho y e izquierdo
a partir de un defecto en el septo interventricular. Suele presentarse de
forma aislada en un 25% de los casos aunque también puede estar
asociada a otros defectos cardiacos congénitos como el canal atrio

ventricular o la transposicién de grandes vasos. (30)

Comunicacion interauricular (CIA)

Es la sobrecarga de volumen en auricula y ventriculo derecho por la
formacion de un espacio en el tabique interauricular que genera el paso
de la sangre de la auricula izquierda a la derecha. (31) Suele aparecer
de manera aislada en adultos y adolescentes y es aproximadamente

entre 10 y 15% de las cardiopatias congénitas. (30)

Canal atrio ventricular (CAV)

Se da por la formacién de un agujero grande en el centro del corazon
gue desvia la funcién normal de los cuatro compartimientos, por lo
tanto se mezcla la sangre oxigenada con la no oxigenada. Es un
defecto altamente asociado a cromosomopatias como la trisomia 21 o

SD. (32)

Tetralogia de Fallot

Es la asociacion de cuatro cardiopatias congénitas: estenosis

pulmonar, CIV, cabalgamiento de la aorta e hipertrofia del ventriculo
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derecho. Representa un 10 de las cardiopatias congénitas y esta
asociado a dos sindromes, la trisomia 21 y el sindrome de Di George.

(30)

2.2.2 Infecciones respiratorias
Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son un grupo de infecciones del
aparato respiratorio causadas por hongos, bacterias o virus que duran
menos de 15 dias y se asocian a algunas manifestaciones clinicas como tos,
rinorrea, dentro de los sintomas locales y fiebre dentro de los sintomas
sistémicos. (10) las enfermedades respiratorias son una causa de muerte
importante en el mundo, ya que anualmente aproximadamente 5 millones

de nifios mueren por este motivo segun la OMS. (7)

Las IRA son causa importante de hospitalizacion en paises desarrollados
generalmente en nifios menores de dos afos, y principalmente durante los
cambios estacionales. Los nifios con mayor vulnerabilidad como aquellos
gue presentan cromosomopatias, tienden a presentar formas mas graves de
la enfermedad, las infecciones suelen progresar y volverse mas severas con

afeccion de las vias bajas, afectando bronquios y pulmoén. (1)

La muerte por IRA en nifios menores de 5 afios es de 4,3 millones al afio, lo
gue representa un total de 30% entre las causas de defuncién en nifios que

se encuentran en este rango etario. (7)

Las manifestaciones clinicas de mayor cuidado en los pacientes con
afecciones respiratorias son la tos y sus caracteristicas, la expectoracion, la
presencia 0 ausencia de hemoptisis y el dolor toracico. Para detectar

posibles alteraciones ventilatorias, la inspeccion es muy importante. Entre
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ella se puede hallar taquipnea o aparicion de tipos especiales de respiracion
como la de Cheyne- Stokes o Kussmaul. Es importante prestar atencion
durante la inspeccion para descartar tirajes o0 incardinacién toéraco
abdominal. De igual manera se puede observar cianosis o acropaquia, sSin
dejar de lado la percusién o auscultacion que son fundamentales en la

examinacion del paciente. (33)

Dentro de los principales factores de riesgo personales asociados en los
nifios que presentaron infecciones respiratorias, se encontré que una
cantidad importante nunca recibio lactancia materna o la recibié durante un
periodo menos a seis meses. La mitad de ellos vivia en hogares con
condiciones inapropiadas, y las madres de estos nifios tenian conocimiento
escaso sobre el tema, siendo mas precisos se observo que habia un déficit

importante en cuanto a la educacién en al menos un tercio de ellas. (10)

Las IRA se dividen en infecciones respiratorias altas que incluyen afecciones
del aparato respiratorio superior como amigdalitis, sinusitis, otitis media,
laringitis sub gldtica, y otras infecciones menos frecuentes; las infecciones
respiratorias bajas son aquellas que afectan los bronquios, bronquiolos y
pulmones, estas patologias son neumonia, bronquitis, bronquiolitis entre

otras. (1)

Los pacientes con SD presentan alteraciones anatomicas como hipoplasia
alveolar o incluso la hipotonia que aumentan su riesgo a presentar estas
infecciones por factores como dificultad en la deglucién lo que podria

generar aspiracion y por consiguiente neumonitis o neumonia. (1)
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2.2.2.1 Infecciones respiratorias altas
“Son aquellas infecciones que afectan la nasofaringe, orofaringe,
laringe, traquea, oido y senos paranasales” (35). Por tanto las
infecciones producidas en el tramo superior pueden ser faringitis,
croup viral, croup bacteriano, amigdalitis, entre otros. Estas
infecciones pueden propagarse con facilidad hacia los sectores
inferiores por la continuidad de la mucosa del tracto respiratorio

superior. (34)

Las IRA ocupan un papel importante en la morbilidad y mortalidad
infantil desde épocas remotas hasta la actualidad a nivel mundial. Por
lo tanto, en el afio 1982, la OMS inici6 el Programa de Control de las

IRA, con el fin de disminuir la mortalidad y secuelas a largo plazo. (7)

Suelen ser enfermedades leves, que tienden a auto limitarse,
generalmente porgue son producidas por virus en su mayoria. Sin
embargo pese a ser virales una gran cantidad de pacientes recibe
tratamiento antibiético innecesario, lo que genera resistencia en estos
pacientes, es decir cuando en realidad presentan enfermedades
respiratorias bacterianas el tratamiento es ineficaz por haber

consumido en exceso 0 manera inadecuada los antibioticos. (34)

Catarro comun

También llamado resfri6 comuan, es un sindrome altamente frecuente
gue tiene como causa una gran diversidad de virus. Dentro de los
mas frecuentes se encuentra el rinovirus que es causante de

aproximadamente 50% de los resfrios. Conforme pasan los afios esta
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infeccion provoca sintomas y signos menos graves en los seres
humanos. Las principales molestias son la congestion nasal,
principalmente en lactante de 3 meses o menos, tos, estornudos y

fiebre que por lo general duran menos de 3 dias. (34)

Faringoamigdalitis

Inflamacion de la faringe y amigdalas que cursa normalmente con
odinofagia, ademas puede estar acompafiado de cefalea y malestar
general, incluso en algunos casos con fiebre. Los nifios suelen
presentar sintomatologia distinta a los adultos, en ellos se puede
agregar dolor abdominal, nduseas y vomitos, lo cual dificulta su

diagnostico. (35)

Sinusitis

Son infecciones que se acompafan de descarga nasal purulenta o
edema peri orbital, ademas de fiebre elevada, usualmente se detecta
cuando la infeccion se extiende a un periodo mayor de 10 dias. Suele
presentarse como complicacion de episodios repetitivos de resfrio

como es el caso de nifios con 6 a 8 episodios anuales. (34)

Otitis media aguda (OMA)

Infeccion de corta duracion donde se desarrolla supuracion ya sea
bacteriana o viral en la cavidad del oido medio, suele acompafarse
de diversos sintomas localizados como otorrea, otodinia y otalgia, asi
como sintomas sistémicos como anorexia o fiebre. Suele haber

cambios en la membrana timpanica como protrusion o hiperemia. (36)
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Las IRA del tracto respiratorio superior suelen conducir a OMA,

principalmente en el primer afio de vida. (37)

2.2.2.2 Infecciones respiratorias bajas
Las IRA bajas son aquellas que comprometen los bronquios
bronquiolos y pulmones. Existen un gran nimero de patégenos que
pueden causar una IRA baja. Determinar la causa puede resultar
dificil por diversas razones. El estudio bacteriano en los nifios tiene
diversas limitaciones debido a dificultades en la obtencién de una

muestra adecuada. (38)

Pese a que estas son generalmente causadas por virus en una
relacion de dos a uno, a diferencia de las IRA altas suelen tener mayor
indice de mortalidad. Los agentes viricos causantes mayormente
encontrados son: Virus Sinsitial Respiratorio (VSR) en un 60%,
seguido por Adenovirus y Parainfluenza. Las bacterias con mayor
incidencia son Streptococcus Pneumoniae, seguido de Haemophilus

Influenzae B y Mycoplasma Pneumoniae. (36)

La exploracion fisica es de suma importancia para detectar
infecciones respiratorias bajas, desde una buena inspeccion para
notar si es que hubiera discordancia téraco abdominal o alteracion del
ritmo de la respiracién, incluso el uso de musculatura accesoria.
Luego la auscultacion para diferenciar entre patologias por ejemplo

la auscultacion de crépitos seria sugestivo de neumonia tipica. (33)
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Neumonia

Infeccidn que compromete los alveolos, unidad funcional del pulmon,
donde se producen focos inflamatorios que se expanden, luego del
ingreso de una bacteria o virus. Generalmente el agente infeccioso
suele ser un virus cuando el nifio es menor de un afio. En la neumonia
tipica suele haber aparicién brusca de tos con expectoracion muco
purulenta acompafado de otros sintomas como dolor toracico, y en
algunos casos disnea y cianosis. Por otro lado las neumonias atipicas

se presentan como cuadro clinico inespecifico. (38)

Bronconeumonia

Infeccion usualmente de etiologia viral que se asocia comiunmente a
otras enfermedades. La principal sintomatologia son tos, disnea,
respiracion rapida y superficial, dolor toracico y fiebre. En la mayoria
de los casos se presenta en nifios menores de dos afios con un pico

de incidencia entre los 3 y 6 meses. (39)

Bronquitis

‘La bronquitis es la inflamacion de la traquea, bronquios y
bronquiolos” (40). Suele auto limitarse y tener recuperacion completa
entro los 10 y 14 dias del inicio del cuadro. Puede ser viral o
bacteriana, en la bacteriana suele extenderse el cuadro de tos pero

existe tratamiento eficaz. (40)
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Bronquiolitis

Infeccidn respiratoria baja que presenta uno a tres dias antes cuadro
de IRA alta, dura entre 5 y 6 dias. La gravedad depende de la
capacidad ventilatoria y es medida con la escala de “Tal” (40) Es una
enfermedad tipica en niflos menores de dos afios y principal causa

de ingresos hospitalarios por IRA. (41)
2.3 Definicion de términos basicos
Aberracion: Desviacion de lo normal. (42)

Atresia: Obstrucciéon de un conducto natural, puede ser completa o parcial,

usualmente de origen congénito. (43)

Clinodactilia: Uno de los dedos de la mano o pie toma forma curva, afectacion

congeénita. (27)

Congeénito: Son todos aquellos rasgos que nacidos con el ser humano, que no

han sido aprendidos o adquiridos. (44)

Cromosoma: Elementos del ADN presentes en la cromatina en forma de

fragmentos largos que se organizan para formar el cariotipo. (42)

Diagnoéstico: En medicina, es la identificacion de una enfermedad, sindrome o

cualquier estado de salud a través de un procedimiento. (45)
Disyuncion: Des unién o separacion. (14)
Discapacidad: Deficiencia y limitacidén para realizar ciertas actividades. (7)

Fenotipo: Son rasgos o caracteristicas excepcionales que hacen a una persona

Unica e inigualable. (43)
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Hipoplasia: Condicién en la que un 6rgano o parte de este no se desarrolla

completamente o existe una detencién o irrupcion durante el proceso. (42)

Hipotonia: Disminucién del tono o la tension muscular, o de la tonicidad de un

organo. (21)

Infeccién: Es la reaccién que se genera en un organismo luego de ser invadido

por otro organismo patégeno. (7)

Inmunidad: Respuesta innata o adquirida ante una enfermedad o agente

patogeno. (5)

Malformacion: Anormalidad que se presenta en alguna parte de la estructura de

un organismo. (2)

Microorganismos: Organismo visible bajo microscopio. (40)

Morbilidad: Son las consecuencias que una enfermedad genera en una poblacion.

(43)
Morfologia: Estudio de las formas y estructuras internas. (44)

Portador: Individuo que lleva en su organismo agente infeccioso y capaz de

transmitir una enfermedad a partir de este. (45)

Protrusién: Aumento de volumen que produce avanzamiento de un Organo o

tumor. (25)

Sindrome: Conjunto de sintomas y signos que llevan al desarrollo de una

enfermedad. (35)
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CAPITULO 1l

HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis principal y derivadas
3.1.1 Hipaotesis general
Existe asociacion significativa entre la presencia de sindrome de Down e
infecciones respiratorias agudas en los pacientes del area de pediatria del

Hospital Sergio E. Bernales, 2018.

3.1.2 Hipotesis derivadas

Existe asociacion significativa entre la presencia de alteraciones

anatomicas del SD y el desarrollo de infecciones respiratorias altas en

pacientes del area de pediatria del Hospital Sergio E. Bernales, 2018.

= Existe asociacion significativa entre la presencia de alteraciones anatomicas
del SD y el desarrollo de infecciones respiratorias bajas en pacientes del
area de pediatria del Hospital Sergio E. Bernales, 2018.

= Existe asociacion significativa entre la presencia de cardiopatias congénitas
del SDy el desarrollo de infecciones respiratorias altas en pacientes del area
de pediatria del Hospital Sergio E. Bernales, 2018.

= Existe asociacion significativa entre la presencia de cardiopatias congénitas

del SD y el desarrollo de infecciones respiratorias bajas en pacientes del

area de pediatria del Hospital Sergio E. Bernales, 2018.

3.2 Variables; definiciéon conceptual y operacional

3.2.1 Definicién conceptual
Sindrome de Down: El sindrome de Down se produce por la triplicacion del
cromosoma 21 en el 95% de los casos y es el defecto congénito mas
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frecuente de origen autosémico. Los demas casos descubiertos fueron por

mosaicismo o translocacion. (9)

Infecciones respiratorias: Aquellas infecciones que se desarrollan en 15 dias
0 menos que afectan el aparato respiratorio produciendo sintomas o signos

como tos, fiebre, entre otros, ya sean locales o sistémicos. (4)

3.2.2 Definicion operacional
Las dimensiones e indicadores de las variables Sindrome de Down e

infecciones respiratorias se presentan en la siguiente tabla
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Tabla N°01 Definicidn operacional de variables

WVARIABLES DIMEMNSIONES NDICADDORES ITEMS PORCEMTAJE
Hipotonia Hipotonia =i{ 1 Mo ) 4 54%
Epicanto Epicanta =i ) Mo ) 4.54%
Aplanamiento facial Aplanamiento facial Si{ ) Mo [ ) 4.54%
_ Pliegue simiesco Pliegue simiesco Sif ) Mo [ ) 4 54 %
AHEV?C“?'HES Fraotrusidn lingual Frotrusion lingual Si{ 1 Mo | ) 4 54%
anatomicas Implantacion baja  de | Implantacidn baja de orejas Si{ ) No [ ) 4 54%
. orejas
Sindrame de Down Clinodactilia Clinodactilia Si( ] Mo [ ) §50%
Fuente de la nariz ancho | Puente de la nariz ancho Sif ) Mo [ ) 4.54%
Micratia Microtia =i { ) Mo [ ) 4.54%
Cuello coro Cuello coo =i ) Mo ) 4.54%
Canal atrioventricular Fresencia de Canal atrioventricular Sif ) Mo [ ) 4.54%
Cardiopatias Y Fresenciade CHW Si{ ) No [ ) 4 54%
congénitas ClA, Presenciade CIA S ) Mo ) 4.54%
Tetralogia de Fallot Fresencia de Tetralogia de Fallot Sip ) Ma [ ) 4.54%
Faringoamigdalitis Fresento farigoamigdalitis enlos dtimos3 afios Si( ) 4.54%
Mo ()
Infecciones Catarro comin Fresento catarro comin en el dlitimo afio Si[ 1 Mo () 4.54%
respiratorias altas | Otitis media Fresento otitis media en el dltimo afio S ) Mo () 4 54%
. . . inusitis Fresento sinusitis en el ditimo afio |: 1 Mo () 4 54%
Infecciones respiratorias Bronguitis FPresento bronguitis en el Oltimo afio Si( ) Mo () 4.54%
Meumaonia FPresento neurnonia en el ditimo afio Si( ) No () 4.54%
Infecciones Eronconeumonia Presento bronconeumania en el dltimo afialSi( ) Mo () 4.54%
respiratorias bajas [ Branguioltis Presenta branguiliti= en el ditimo afic =i ) Mo () 4 54%

Fuente elaboracion propia
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico
El método de la presente investigacion es de tipo hipotético deductivo, es un

estudio transversal, no experimental y correlacional.

El método hipotético deductivo es aquel donde las hipotesis permiten formular
nuevas deducciones (46). Se denomina transversal cuando la recoleccién de
datos se da en un solo periodo, una Unica vez, segun su clasificacion desde el
punto de vista espacio- temporal. En la investigacion no experimental, el
investigador no interviene, solo se limita a la descripcion del fenémeno (47). El
estudio de alcance correlacional es aquel que busca determinar si existe relacion

entre las variables o conceptos (46).

Donde:

M: Pacientes del area de pediatria del HNSEB

Ox: Sindrome de Down

Oy: Infecciones respiratorias

R: Relacion
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4.2 Disefio muestral, matriz de consistencia

4.2.1 Poblacién y muestra
Este estudio tiene como poblacién de interés a los pacientes del area de
pediatria, comprendida por emergencia pediatrica, consultorio externo y
pabellén de hospitalizados del Hospital Sergio E. Bernales. El tamafio de la
poblacion es de 104 pacientes con sindrome de Down que acudieron al
servicio de pediatria durante el afio 2018. El tamafio de la muestra es de 83
pacientes con sindrome de Down, la muestra fue hallada con el programa
estadistico open epi bajo un nivel de confianza de 95%. Se realiz6 un
muestreo probabilistico aleatorio estratificado; al ser probabilistico todos los
pacientes presentaron la misma posibilidad de ser escogidos para el estudio
y al ser estratificado los pacientes fueron agrupados en aquellos que tenian

SD y aquellos que no tenian, en un namero equitativo. (48)

Tamano de la muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamaifio de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita o fop)(NV): 104

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 50%=/-3
Limates de conflanza como % de 100{absoluto +/-%0){d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

Tamafio muestral (#) para Varios Niveles de Confianza

IntervaloConfianza (%) Tamaiio de la muestra

05% a3
80% 64
Q0% 76
87% 86
09% o1
99.9% 95

09 99% o8

Ecuacion

Tamarfio de la muestra # = [EDFF*Np(1-p))/ [(dz.-"Z:l_uﬂ*[f\'—lj—p*(l—p}]
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Criterios de inclusion

= Pacientes con sindrome de Down que acudieron a consultorio externo
de pediatria del HSEB entre los meses de junio y septiembre 2018.

= Pacientes con sindrome de Down que acudieron a emergencia
pediatrica del HSEB entre los meses de junio y septiembre 2018.

= Pacientes hospitalizados en el pabell6n de pediatria del HSEB entre los

meses de junio y septiembre 2018.

Criterios de exclusién
= Pacientes mayores de 14 afos
= Pacientes con enfermedades respiratorias crénicas

* Pacientes que presenten otra cromosomopatia
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4.2.2 Matriz de consistencia

Tabla N°02 Matriz de consistencia

PROBLEWA GEMERAL OBJETIWO GEMERAL HIPOTES1S GEMERAL R L ABLES METODOOLOGA
JEiEte  asocacion ertre 13 | Oetermanar 1@ rel@cion ertre 13 | Edsie asocacion sgnicang o
presencia de sindrome de Down e | presencia de sindrome de Oown e |3 presencia de sindrome de Down | W2R1ABLE 1: TIFOD DE
infecciones respirgtorias en log | infecciones respiratorias en los [e infecciones respiratorias agudes | Sindrome de Down INVESTIGACION: Mo
pacientes del area de pediatna del | pacientes del area de pediatia del |en los  pacientes del area de experimental
Hospital Macional Sergic  E | Hospital  Macional  Sergio E. (pediatna del Hospital Maciond | DIMEMSIONES
Bemales, 20157 Bemales, 201%. Sergio E. Bemales, 2018, WARIABLE 1: MIMEL DE LA
= Afteracion INWVESTIGACION:
anatomicas Comelacional
= Cardiopatias
PROBLEWAS ESPECIFICOS OBJETIOS ESPECIFICOS HIPOTES1S DERA0AS congénitas METODO: Hipotético
= Existe relacion entre I3 Oeferminar 13 relacion erdre 13 p Edste 3sociacion signimcang | deductivo
presencia  de  atteraciones presencia  de alteraciones entre  la presencia de | WARIABE 2
angtomicas del SO w el anatomicas del 50 v el desamda alteraciones anatomicas dd S0 | Infecciones respiratoras | DISENO DELA
desamolla de  infecciones de infeceiones respiratorias akas v el desamalle de infecciones | agudas INVESTIGACION: Mo
respirgtorias altas en pacientss: en pacientes del area de respirgtonias altas en pacianes expermental
del area de pediatna  del pediatna del Hospital Maciond del area de pediatna dd | OIMENSIOMES
Hoszpital Macional Sergio E Sergio E. Bemales, 2018, Hospital Macional Sergio E | WARIABLE Z: POBLACION: Pacientes

Bemales, 20187
= Bxiste relacion
presencia  de

angtimicas  del
desamollc de  infecciones
respirgtorias bajas &M
pacientes del area de pediatna
del Hospital Macional Sergio E
Bemales, 20147

= Bwiste asociacibn entre 13

entre I3
alteraciones
50 0w el

presencia  de  candiopatias
congénitas del 50w el
desamollec de  infecciones

respirgtorias altas en pacients:
del area de pediatna  del
Hospital Macional Sergic E
Bemales, 20187

= iExiste asociacion entre |3

presencia  de  candiopatias
congénitas del 50w el
desamollc de  infecciones
respirgtorias bajas &n

pacientes del area de pediatna
del Hospital Macional Sergio E
Bemales=, 20187

Determinar I3 relacidn entre 13
presencia  de alteraciones
anatimicas del 50w el desamdda
de infecciones respiratonas aas
en pacientes del area de
pediatna del Hospital Maciond
Sergio E. Bemales, 2018,

Determinar I3 relacidn entre 13
presencia de cardiopatias
congénitas del 50y el desamolla
de infecciones respiratonas aas
en pacientes del area de
pediatna del Hospital Maciond
Sergio E. Bemales, 2018,

Determinar I3 relacidn entre 13

presencia  de cardiopatias
congénitas del S0y el desamalla
de  infecciones  nespirgtorias

bajas en pacientes del area de
pediatna del Hospital Maciond
Sergio E. Bemales, 2018,

P Ediste asociacion significatha

F Ediste azociacion significatha

Bemales, 2015,

erntre  la presencia de
atteraciones anatomicas dd S0
ywoel desamollo de infecciones
respirgtonias bajas en pacientes
del area de pediatna dd
Hoszpital Macional Sengioc E
Bemales, 2018,

entre |3 presencia de
cardiopatias congénitas de 50
ywoel desamollo de infecciones
respirgtorias altas en pacianes
del area de pediatna dd
Hospital Macional Sergio E
Bemales, 2018,

Existe asociacion  significatha
entre I3 presencia  de
cardiopatias congénitas dd 500y
el desamollo de  infecciones
respiratonas bajas en pacientes
del area de pediatna del Hospita
Macional Sergioc E. Bemales,
2018,

= Infecciones
respirgtonias attas

= Infecciones
respirgtonias
bajas

del areade  del Hospital
Macional Sergio E.
Bemales.

MUESTRA: 166 pacientes
del area de pediatna del
Haspital Macional Sergio E
Bemales de los cuales 83

tenian S0y 33 no.

TECHICAS DE
PROCESAWIENTO DE
DATOS: Estadistica
dezcrptiva inferencial

Fuente: elaboracion propia




4.3 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos, validez y confiabilidad

Se realiz6 la recoleccion de datos mediante una técnica observacional, es aquella
donde el investigador no interviene, por el contrario sélo se dedica a la medicion
y descripcidn de las caracteristicas observadas y su distribucion (47). Se utilizé
como instrumento una ficha de recoleccion de datos que fue llenada a partir de
las historias clinicas de pacientes con SD y pacientes sin comorbilidades elegidos

aleatoriamente en el area de pediatria del Hospital Nacional Sergio E. Bernales.

4.4 Técnicas del procesamiento de la informacion

Se trabaj0 mediante estadistica descriptiva inferencial, utilizando una técnica
observacional, que consiste en recoger informacion de la manera mas adecuada,
sin manipulacion (46), con fin de obtener la informacion necesaria para
posteriormente introducir los datos manualmente al programa Microsoft Office
Excel y se realizo una tabla de cédigos. Se realizo la prueba de hipoétesis a traves
del programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) para obtener

resultados en tablas.

4.5 Técnicas estadisticas utilizadas en el analisis de lainformacién

Se realizo la recoleccion de datos que fueron tabulados en el programa Microsoft
Office Excel 2013 y exportados al programa SPSS version 25, donde se empled
porcentajes y frecuencias relativas y absolutas para las variables cualitativas
realizando tablas cruzadas para cada uno de los items incluidos en la ficha de
recoleccion de datos. Para la comprobacion de hipotesis y correlacion se utilizd
la prueba estadistica chi- cuadrado, donde se midio el valor de p, si el p (valor) <
0,05, existid significancia estadistica. Se realizd la prueba estadistica chi

cuadrado debido a que ambas variables en estudio fueron cualitativas.
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4.6 Aspectos éticos
El presente estudio fue realizado con el respectivo permiso del director del
Hospital Sergio Bernales y el jefe de departamento del &rea de pediatria, y bajo
la supervisidon de los mismos por lo cual se trabajé con mucho respeto y

responsabilidad y confidencialidad.

A lo largo del estudio se puso en practica el principio de beneficencia que consiste
en evitar perjudicar o hacer dafio al otro, ademés de actuar sin fines de lucro, ya
gue se realiz6 la investigacion con el propésito de mejorar la atencién y por
consiguiente la calidad de vida de estos pacientes. A si mismo el principio de no
maleficencia que consiste en no dafar al paciente, de tal manera no se hizo
ningun tipo de experimento en los pacientes, y el principio de justicia, basado en
otorgar los servicios de salud que requiere cada paciente, por lo tanto el presente
estudio ayudaria a tomar en cuenta las carencias que presenta el sistema de
salud o informacion adicional para tratar a los pacientes que presentan la

enfermedad en cuestion. (49)
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CAPITULO V

ANALISIS Y DISCUSION

5.1 Andlisis descriptivo

En la tabla N°03 se observa que de los 166 pacientes estudiados 75 (45,2%) tenian

entre 1 mes y 2 afnos, 66 (39,8%) entre 3y 5 afos y 25 (15,1%) eran mayores de 6

afos. De los pacientes que tenian SD, 41 (49,4%) tenian entre 1m y 2 afios, 27

(32,5%) entre 3 y 5 afios y 15 (18,1%) eran mayores de 6 afios. Del grupo de

pacientes que no tenia SD, 34 (41%) tenian entre 1my 2 afos, 39 (47%) entre 3y 5

afios y 10 (12%) eran mayores de 6 afos.

Tabla N°03 Frecuencia de edades

Edad Recuento/Porcentaje Sindrome de Down Total
no Si
Recuento 34 41 75
im-2a % dentro de sindrome de Down 41,0% 49,4% 45,2%
Recuento 39 27 66
3-5a % dentro de sindrome de Down 47,0% 32,5% 39,8%
Recuento 10 15 25
>6a % dentro de sindrome de Down 12,0% 18,1% 15,1%
Recuento 83 83 166
Total % dentro de sindrome de Down 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracién propia

En la figura N°01 se observa que la edad mas frecuente fue de 1m a 2 afos, ya que

41 nifios con SD y 34 nifios sin SD estaban en este grupo etario.

Recuento

S0

m-2 3-5a =Ba

Edad

Sindrome
de Down
.HO
s

Figura N°01. Frecuencia de edades (Fuente: elaboracién propia)
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En la tabla N°04 se observa que del total de pacientes, 74 (44,6%) fueron de sexo

masculino y 92 (55,4%) de sexo femenino. Del grupo de pacientes con SD, 42 (50,6%)

eran nifias y 41 (49,4%) eran nifios. Del grupo de pacientes que no tenian SD, 50

(60,2%) eran nifias y 33 (39,8%) eran nifios.

Tabla N°04 Frecuencia de sexo

Sexo Recuento/Porcentaje Sindrome de Down Total
no Si
Recuento 50 42 92
Femenino % dentro de sindrome de Down 60,2% 50,6% 55,4%
Recuento 33 41 74
Masculino % dentro de sindrome de Down 39,8% 49,4% 44,6%
Recuento 83 83 166
Total % dentro de sindrome de Down 100,0% 100,0% 100,0%
Fuente: elaboracién propia
En la figura N°02 se observa que hubo 42 nifias con SD y 41 nifios con SD.
Sindrome
de Down
.ﬂU

Recuento

Figura N°02. Frecuencia de sexo (Fuente: elaboracion propia)

femenino

Sexo

masculino

B
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La tabla N°05 muestra que del total de pacientes, 93 (56%) procedian del distrito de

Comas, 53 (31,9%) del distrito de Carabayllo, 9 (5,4%) del distrito de Puente piedra y

11 (6,6%) de otros distritos. 48 (57,8%) pacientes con SD venian de Comas, 24

(38,9%) de Carabayllo, 4 (4,8%) de Puente piedra y 7 (8,4%) de otros distritos. Los

pacientes que no tenian SD, 45 (54,2%) venian de Comas, 39 (34,9%) de Carabayllo,

5 (6%) de Puente piedra y 4 (4,8%) de otros distritos.

Tabla N°05 Frecuencia de distritos de procedencia

Distrito Recuento/ porcentaje sindrome de Down Total
no Si
Comas Recuento 45 48 93
% dentro de sindrome de Down 54,2% 57,8% 56,0%
Carabayllo Recuento 29 24 53
% dentro de sindrome de Down 34,9% 28,9% 31,9%
Puente piedra Recuento 5 4 9
% dentro de sindrome de Down 6,0% 4,8% 5,4%
Otros Recuento 4 7 11
% dentro de sindrome de Down 4,8% 8,4% 6,6%
Recuento 83 83 166
Total % dentro de sindrome de Down 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracién propia

En la figura N°03 se observa que el distrito de mayor procedencia fue Comas, del cual

acudieron 48 pacientes con SD y 45 pacientes que no tenian SD.

50 Sindrome
de Down

Hno
Msi

40

30

Recuento

20

comas carabayllo puente piedra otros

Distrito

Figura N°03. Frecuencia de distrito de procedencia (Fuente: elaboracion propia)
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La tabla N°06 muestra que de los 166 pacientes estudiados 70 (42,2%) presentaron

hipotonia y 96 (57,8) no lo presentaron. De los 83 pacientes con SD, 70 (84,3%)

presentaron hipotonia'y 13 (15.7%) no lo presentaron. De los pacientes que no tenian

SD, ninguno (0%) presento hipotonia.

Tabla N°06 Presencia de hipotonia

Hipotonia Recuento/ Porcentaje Sindrome de Down Total
no si
Recuento 83 13 96
No % dentro de Sindrome de Down 100,0% 15,7% 57,8%
Recuento 0 70 70
Si % dentro de Sindrome de Down 0,0% 84,3% 42.2%
Recuento 83 83 166
Total % dentro de Sindrome de Down 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia

La figura N°04 muestra que 70 pacientes con SD presentaron hipotonia y 13 no lo

presentaron.

100

Recuento

g0

G0

40

20

Sindrome de Down

Figura N°04. Presencia de hipotonia (Fuente: elaboracion propia)
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La tabla N°07 muestra que de los 166 pacientes estudiados 77 presentaron epicanto

(46,4%) y 89 no lo presentaron (53,6%). 77 pacientes con SD presentaron epicanto

(92.8%) y 6 de ellos no lo presentaron (7.2%). Los 83 pacientes que no tenian SD no

presentaron epicanto (100%).

Tabla N°07 Presencia de epicanto

Epicanto Recuento Sindrome de Down
no Si Total
Recuento 83 6 89
No % dentro de Sindrome de Down 100,0% 7,2% 53,6%
Recuento 0 77 77
Si % dentro de Sindrome de Down 0,0% 92,8% 46,4%
Recuento 83 83 166
Total % dentro de Sindrome de Down 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia

En la figura N°05 se observa que 77 pacientes con SD presentaron epicanto y 13 de

ellos no lo presentaron.

100

a0

60

Recuento

40

20

Si

Epicanto

Hno
M si

Figura N°05. Figura de presencia de epicanto (Fuente: elaboracién propia)
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La tabla N°08 muestra que de los 166 pacientes estudiados 57 presentaron

aplanamiento facial (34,3%) y 109 no lo presentaron (65,7%). De los pacientes que

tenian SD 57 presentaron aplanamiento facial (68.7%) y 26 de ellos no lo presentaron

(31.3%). De los pacientes estudiados que no tenian SD, ninguno presento

aplanamiento facial (0%).

Tabla N° 08 Presencia de aplanamiento facial

Aplanamiento Recuento/ Porcentaje Sindrome de Down Total
facial no Si
Recuento 83 26 109
No % dentro de Sindrome de Down 100,0% 31,3% 65,7%
Recuento 0 57 57
Si % dentro de Sindrome de Down 0,0% 68,7% 34,3%
Total Recuento 83 83 166
% dentro de Sindrome de Down 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia

La figura N°06 muestra que 57 pacientes con SD presentaron aplanamiento facial y

26 no lo presentaron.

100

a0
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Recuento

40

20

Sindrome de Down

si

Aplanamiento
facil

Hno
M-

Figura N°06. Figura de presencia de aplanamiento facial (Fuente: elaboracién

propia)
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En la tabla N°09 se observa que del 100% de pacientes estudiados 64 presentaron

protrusion lingual (38,6%) y 102 no lo presentaron (61,4%). Los pacientes que no

tenian SD no presentaron protrusion lingual (100%), de los pacientes con SD 64

presentaron protrusion lingual (77.1%) y 19 no lo presentaron (22.9%).

Tabla N°09 Presencia de protrusion lingual

Protrusion Recuento/ Porcentaje Sindrome de Down Total
lingual no Si
Recuento 83 19 102
No % dentro de Sindrome de Down 100,0% 22,9% 61,4%
Recuento 0 64 64
Si % dentro de Sindrome de Down 0,0% 77,1% 38,6%
Recuento 83 83 166
Total % dentro de Sindrome de Down 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia

La figura N°07 muestra que 64 pacientes con SD presentaron protrusion lingual y 19

no lo presentaron.
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Figura N°07. Presencia de protrusién lingual (Fuente: elaboracion propia)
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En la tabla N°10 se observa que 65 pacientes con SD presentaron implantacion baja

de orejas (78,3%) mientras 18 de ellos no lo presentaron (21,7%). De los pacientes

gue no tenian SD ninguno presento implantacioén baja de orejas (0%). Del total de 166

pacientes estudiados 65 presentaron implantacion baja de orejas (39,2%) y 101 no lo

presentaron (60,8%).

Tabla N°10 Presencia de implantacion baja de orejas

Implantacion baja Recuento/ Porcentaje Sindrome de Down Total
de orejas no Si

Recuento 83 18 101

No % dentro de Sindrome de Down 100,0% 21,7% 60,8%
Recuento 0 65 65

Si % dentro de Sindrome de Down 0,0% 78,3% 39,2%
Recuento 83 83 166

Total % dentro de Sindrome de Down 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia

La figura N°08 muestra que 65 pacientes con SD presentaron implantacion baja de

orejas y 18 pacientes no lo presentaron.
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Figura N°08. Figura de presencia de implantacion baja de orejas (Fuente:

elaboracién propia)
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En la tabla N°11 se evidencia que 52 pacientes con SD presentaron pliegue simiesco

(62,7%), 31 pacientes no lo presentaron (37,3%). Ningun paciente sin SD presento

pliegue simiesco (0%). Del total de 166 pacientes, 52 presentaron pliegue simiesco

(31,3%) y 114 no lo presentaron (68,7%).

Tabla N°11 Presencia de pliegue simiesco

Pliegue simiesco Recuento/ Porcentaje Sindrome de Down Total
no Si
Recuento 83 31 114
No % dentro de Sindrome de 100,0% 37,3% 68,7%
Down
Recuento 0 52 52
Si % dentro de Sindrome de 0,0% 62,7% 31,3%
Down
Recuento 83 83 166
Total % dentro de Sindrome de 100,0% 100,0% 100,0%
Down

Fuente: elaboracion propia

En la figura N°09 se observa que 52 pacientes con SD presentaron pliegue simiesco

y 31 no lo presentaron.
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Figura N°09. Presencia de pliegue simiesco (Fuente: elaboracion propia)
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La tabla N°12 muestra que solo 29 de los pacientes estudiados con SD presentaron

clinodactilia (34,9%) y 54 de ellos no lo presentaron (65,1%). El 100% de pacientes

gue no tenia SD no presento clinodactilia. De los 166 pacientes estudiados, 29

presentaron pliegue simiesco (17,5%) y 137 no lo presentaron (82,5%).

Tabla N°12 Presencia de clinodactilia

Clinodactilia Recuento/ Porcentaje Sindrome de Down Total
no Si

Recuento 83 54 137

No % dentro de Sindrome de Down 100,0% 65,1% 82,5%

Recuento 0 29 29

Si % dentro de Sindrome de Down 0,0% 34,9% 17,5%
Recuento 83 83 166

Total % dentro de Sindrome de Down 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia

La figura N°10 muestra que 29 pacientes con SD presentaron clinodactilia y 54 no lo

presentaron.
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Figura N°10. Presencia de clinodactilia (Fuente: elaboracién propia)
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La tabla N°13 muestra que de los 166 pacientes estudiados 60 presentaron puente

de la nariz ancho (36,1%) y 106 no lo presentaron (63,9%). 60 pacientes con SD

presentaron puente de la nariz ancho (72.3%), 23 de ellos no lo presentaron (27.7%).

El 100% de pacientes que no tenia SD no presento puente de la nariz ancho.

Tabla N°13 Presencia de puente de la nariz ancho

Puente de la nariz Recuento/ Porcentaje Sindrome de Down Total
ancho no Si
Recuento 83 23 106
No % dentro de Sindrome de Down 100,0% 27, 7% 63,9%
Recuento 0 60 60
Si % dentro de Sindrome de Down 0,0% 72,3% 36,1%
Recuento 83 83 166
Total % dentro de Sindrome de Down 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia

La figura N°11 muestra que 60 pacientes con SD presentaron puente de la nariz

ancho y 23 no lo presentaron.
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Figura N°11. Presencia de puente de la nariz ancho (Fuente: elaboracién propia)
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La tabla N°14 muestra que 60 pacientes presentaron microtia (36,1%) y 100 no lo

presentaron (63,9%). 23 pacientes con SD no presentaron microtia (27.7%) y 60 de

ellos si lo presentaron (72,3%). Ninguno de los 83 pacientes que no tenia SD presento

microtia (0%).

Tabla N°14 Presencia de microtia

Microtia Recuento/ Porcentaje Sindrome de Down Total
no Si

Recuento 83 23 106

No % dentro de Sindrome de Down 100,0% 27, 7% 63,9%
Recuento 0 60 60

Si % dentro de Sindrome de Down 0,0% 72,3% 36,1%
Recuento 83 83 166

Total % dentro de Sindrome de Down 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia

La figura N°12 muestra que 60 pacientes con SD presentaron microtia y 23 no lo

presentaron.
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En la tabla N°15 se observa que 79 pacientes con SD de los 83 estudiados

presentaron cuello corto (95,2%), y 4 no lo presentaron (4,8%). De los 83 pacientes

sin SD ninguno presento6 cuello corto (0%). Del total de pacientes (100%) 79

presentaron cuello corto (47,6%) y 87 no lo presentaron (52,4%).

Tabla N°15 Presencia de cuello corto

Cuello corto Recuento/ Porcentaje Sindrome de Down Total
no Si
Recuento 83 4 87
No % dentro de sindrome de Down 100,0% 4,8% 52,4%
Recuento 0 79 79
Si % dentro de sindrome de Down 0,0% 95,2% 47,6%
Recuento 83 83 166
Total % dentro de sindrome de Down 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia

En la figura N°13 se observa que 79 pacientes con SD presentaron cuello corto y 4

pacientes no lo presentaron.
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Figura N°13. Presencia de cuello corto (Fuente: elaboracion propia)
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La tabla N°16 muestra que del total de 166 pacientes, solo 5 presentaron tetralogia

de Fallot (3%) y 161 no lo presentaron (97%). De los pacientes con SD estudiados se

hayo que 5 padecian tetralogia de Fallot (6%) y 78 no lo padecian (94%). Ningun

paciente que no tenia SD presento esta cardiopatia (0%).

Tabla N°16 Presencia de tetralogia de Fallot

Tetralogia de Fallot Recuento/ Porcentaje sindrome de Down Total
no Si
Recuento 83 78 161
No % dentro de sindrome de 100,0% 94,0% 97,0%
Down
Recuento 0 5 5
Si % dentro de sindrome de 0,0% 6,0% 3,0%
Down
Recuento 83 83 166
Total % dentro de sindrome de 100,0% 100,0% 100,0%
Down

Fuente: elaboracion propia

La figura N°14 muestra que 5 pacientes con SD presentaron tetralogia de Falloty 78

pacientes no lo presentaron.
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Figura N°14. Presencia de tetralogia de Fallot (Fuente: elaboracién propia)
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En la tabla N°17 se observa que 15 pacientes con SD presentaron CAV (18,1%) y 68

no lo presentaron (81,9%). Ninguno de los pacientes que no tenian SD presento esta

cardiopatia (0%). Del total de 166 pacientes estudiados, 15 presentaron CAV (9%) y

151 no lo presentaron (91%).

Tabla N°17 Presencia de Canal atrio ventricular (CAV)

Canal atrio ventricular Recuento/ Porcentaje sindrome de Down Total
no Si
Recuento 83 68 151
No % dentro de sindrome de 100,0% 81,9% 91,0%
Down
Recuento 0 15 15
Si % dentro de sindrome de 0,0% 18,1% 9,0%
Down
Recuento 83 83 166
Total % dentro de sindrome de 100,0% 100,0% 100,0%
Down

Fuente: elaboracion propia

En la figura N°15 se observa que 15 pacientes con SD presentaron Canal atrio

ventricular y 68 de ellos no lo presentaron.
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Figura N°15. Presencia de canal atrio ventricular (CAV) (Fuente: elaboracion propia)
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En la tabla N°18 se observa que de los pacientes con SD solo 4 presentaron CIA

(4,9%) y 79 no lo presentaron (95,1%). Ninguno de los pacientes que no tenia SD

presento CIA (0%). De los 166 estudiados, 4 presentaron CIA (2,4%) y 162 no lo

presentaron (97,6%).

Tabla N°18 Presencia de comunicacion inter auricular (CIA)

CIA Recuento/ Porcentaje sindrome de Down Total
no Si
Recuento 83 79 162
No % dentro de sindrome de Down 100,0% 95,2% 97,6%
Recuento 0 4 4
Si % dentro de sindrome de Down 0,0% 4,8% 2,4%
Recuento 83 83 166
Total % dentro de sindrome de Down 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia

En la figura N°16 se observa que 4 pacientes con SD presentaron comunicacién

interauricular y 79 no lo presentaron.
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Figura N°16. Presencia de comunicacion inter auricular (CIA) (Fuente: elaboracion

propia)
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En la tabla N°19 se observa que de los 166 pacientes, 1 presento CIV (0,6%) y 165

no lo presentaron (99,4%). Un paciente con SD presento CIV (1,2%), 82 no lo

presentaron (98,8%). No hubo pacientes con CIV que no tuvieran SD (0%).

Tabla N°19 Presencia de comunicacion inter ventricular (CIV)

Clv Recuento/ Porcentaje Sindrome de Down Total
no Si
Recuento 83 82 165
No % dentro de sindrome de Down 100,0% 98,8% 99,4%
Recuento 0 1 1
Si % dentro de sindrome de Down 0,0% 1,2% 0,6%
Total Recuento 83 83 166
% dentro de sindrome de Down 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia

En la figura N°17 se observa que un paciente con SD presento CIV, los demas

pacientes estudiados no lo presentaron.
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Figura N° 17. Presencia de comunicacion inter ventricular (CIV) (Fuente: elaboracion

propia)
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En la tabla N°20 se observa que de los pacientes que no tenian SD, 10 presentaron
faringoamigdalitis en el dltimo afio (12%) y 73 no lo presentaron (88%). De los
pacientes estudiados que tenian SD, 23 presentaron faringoamigdalitis en el Gltimo
afio (27,7%) y 60 no lo presentaron (72,3%). Del total de pacientes, 33 presentaron
faringoamigdalitis en el dltimo afio (19,9%) y 133 no lo presentaron (80,1%).

Tabla N° 20 Presencia de faringoamigdalitis en el dltimo afio

Faringoamigdalitis en el Ultimo Recuento/ Porcentaje Sindrome de Down Total
afio no Si
Recuento 73 60 133
No % dentro de sindrome de 88,0% 72,3% 80,1%
Down
Recuento 10 23 33
Si % dentro de sindrome de 12,0% 27, 7% 19,9%
Down
Total Recuento 83 83 166
% dentro de sindrome de 100,0% 100,0% 100,0%
Down

Fuente: elaboracion propia

En la figura N°18 se observa que 33 pacientes presentaron faringoamigdalitis en el

ultimo afio, de los cuales 23 tenian SD y 10 no lo tenian.
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Figura N°18. Presencia de faringoamigdalitis en el dltimo afio (Fuente: elaboracion

propia)
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La tabla N°21 muestra que de los 166 pacientes estudiados, 103 presentaron catarro

comun en el dltimo afio (62%) y 63 no lo presentaron (38%). 64 pacientes con SD

presentaron catarro en el Gltimo afio (77,1%). 19 pacientes con SD no presentaron

catarro el ultimo afio (22,9%). 39 pacientes que no tenian SD presentaron catarro en

el ultimo afo (47%) y 44 pacientes no lo presentaron (53%).

Tabla N°21 Presencia de catarro comun en el Ultimo afio

Catarro comun en el Recuento/ Porcentaje Sindrome de Down Total
Gltimo afio no Si
Recuento 44 19 63

No % dentro de sindrome de Down 53,0% 22,9% 38,0%
Recuento 39 64 103

Si % dentro de sindrome de Down 47,0% 77,1% 62,0%
Recuento 83 83 166

Total % dentro de sindrome de Down 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia

En la figura N°19 se observa que 103 pacientes presentaron catarro comun en el

ultimo afio de los cuales 64 tenian SD y 39 no.
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Figura N°19. Presencia de catarro comun en el Ultimo afio (Fuente: elaboracion

propia)
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En la tabla N° 22 se observa que de los pacientes con SD 13 presentaron OMA en el

altimo afio (15,7%) y 70 no lo presentaron (84,3%); de los pacientes que no tenian

SD, 6 presentaron OMA en el ultimo afio (7,2%) y 77 no lo presentaron (92,8%). Un

total de 19 (11,4%) pacientes presentaron OMA en el ultimo afio y 147 (88,6%) no lo

presentaron.

Tabla N°22 Presencia de otitis media aguda (OMA) en el Ultimo afio

OMA en el dltimo afio Recuento/ Porcentaje Sindrome de Down Total
no Si

Recuento 77 70 147

No % dentro de sindrome de Down 92,8% 84,3% 88,6%

Recuento 6 13 19

Si % dentro de sindrome de Down 7,2% 15,7% 11,4%
Recuento 83 83 166

Total % dentro de sindrome de Down 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia

En la siguiente figura se observa que 19 pacientes presentaron OMA en el ultimo afio,

de los cuales 13 fueron pacientes con SD y 6 no.
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Figura N°20. Presencia de otitis media aguda (OMA) en el ultimo afio (Fuente:

elaboracién propia)
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En la tabla N°23 se observa que 2 pacientes con SD presentaron sinusitis en el Gltimo
afio (2,4%) y 81 no lo presentaron (97,6%). Ademas, 3 pacientes que no tenian SD
presentaron sinusitis en el Ultimo afio (3,6%) y 80 no lo presentaron (96,4%). De los
166 pacientes estudiados 5 (3%) presentaron sinusitis en el Ultimo afio y 161 (97%)
no lo presentaron.

Tabla N°23 Presencia de sinusitis en el Gltimo arfio

Sinusitis en el dltimo Recuento/ Porcentaje Sindrome de Down Total
afo no Si
Recuento 80 81 161
No % dentro de sindrome de Down 96,4% 97,6% 97,0%
Recuento 3 2 5
Si % dentro de sindrome de Down 3,6% 2,4% 3,0%
Recuento 83 83 166
Total % dentro de sindrome de Down 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia

En la figura N°21 se observa que 5 pacientes presentaron sinusitis en el Ultimo afio,
de los cuales 2 eran pacientes con SD y tres no.
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Figura N°21. Presencia de sinusitis en el dltimo afio (Fuente: elaboracién propia)
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En la tabla N°24 se observa que un paciente con SD presento bronquitis en el Gltimo

afo (1,2%) y 82 no lo presentaron (98,8%). De los pacientes estudiados que no tenian

SD, ninguno presentd bronquitis en el dltimo afio (0%). Del total de 166 pacientes, 1

(0,6%) presento bronquitis en el dltimo afio.

Tabla N°24 Presencia de bronquitis en el dltimo afio

Bronquitis en el dltimo Recuento/ Porcentaje Sindrome de Down Total
afio no Si
Recuento 83 82 165
No % dentro de sindrome de 100,0% 98,8% 99,4%
Down
Recuento 0 1 1
Si % dentro de sindrome de 0,0% 1,2% 0,6%
Down
Recuento 83 83 166
Total % dentro de sindrome de 100,0% 100,0% 100,0%
Down

Fuente: elaboracion propia

En la figura N°22 se observa que solo un paciente presento bronquitis en el Gltimo

afo y ademas presentaba SD.
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Figura N°22. Presencia de bronquitis en el Ultimo afio (Fuente: elaboracion propia)
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En la tabla N°25 se observa que 27 pacientes con SD presentaron neumonia en el

altimo afo (32,5%) y 56 no lo presentaron (67,5%). Ademas 15 pacientes que no

tenian SD presentaron neumonia en el Ultimo afio (18,1%) y 68 no lo presentaron

(81,9%). Del total de pacientes estudiados, 42 presentaron neumonia en el ultimo afio

(25,3%) y 124 no lo presentaron (74,7%).

Tabla N°25 Presencia de neumonia en el Ultimo afio

Neumonia en el dltimo Recuento/ Porcentaje Sindrome de Down Total
afo no Si
Recuento 68 56 124
No % dentro de sindrome de Down 81,9% 67,5% 74,7%
Recuento 15 27 42
Si % dentro de sindrome de Down 18,1% 32,5% 25,3%
Recuento 83 83 166
Total % dentro de sindrome de Down 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia

En la figura N°23 se observa que 42 pacientes presentaron

afo, de los cuales 27 tenian ademas SD y 15 no lo tenian.
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Figura N°23. Presencia de neumonia en el ultimo afio (Fuente: elaboracién propia)
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En la tabla N°26 se observa que 8 pacientes con SD presentaron bronconeumonia en

el ultimo afio (9,6%) y 75 no lo presentaron (90,4%). Un paciente que no tenia SD

presento bronconeumonia en el dltimo afio (1,2%) y 82 no lo presentaron (98,8%).

Del total de 166 pacientes, 9 (5,4%) presentaron bronconeumonia en el dltimo afio y

157 (94,6%) no lo presento.

Tabla N°26 Presencia de bronconeumonia en el Ultimo afio

Bronconeumonia en el Recuento/ Porcentaje Sindrome de Down Total
ultimo afio no Si
Recuento 82 75 157
No % dentro de sindrome de 98,8% 90,4% 94,6%
Down
Recuento 1 8 9
Si % dentro de sindrome de 1,2% 9,6% 5,4%
Down
Recuento 83 83 166
Total % dentro de sindrome de 100,0% 100,0% 100,0%
Down

Fuente: elaboracion propia

En la figura N°24 se observa que 9 pacientes presentaron bronconeumonia en el

ultimo afio, de los cuales 8 tenian SD y uno no lo tenia.
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Figura N°24. Presencia de bronconeumonia en el ultimo afio (Fuente: elaboracion

propia)
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En la tabla N°27 se observa que 16 pacientes con SD presentaron bronquiolitis en el

altimo afio (19,3%) y 67 no lo presentaron (80,7%). Ademas, 14 pacientes que no

tenian SD presentaron bronquiolitis en el tltimo afio (16,9%) y 69 no lo presentaron

(83,1%). Del total de pacientes estudiados, 30 (18,1%) presentaron bronquiolitis en

el ultimo afio y 136 (81,9%) no lo presentaron.

Tabla N°27 Presencia de bronquiolitis en el ultimo afio

Bronquiolitis en el dltimo Recuento/ Porcentaje Sindrome de Down Total
afio no Si
Recuento 69 67 136
No % dentro de sindrome de 83,1% 80,7% 81,9%
Down
Recuento 14 16 30
Si % dentro de sindrome de 16,9% 19,3% 18,1%
Down
Recuento 83 83 166
Total % dentro de sindrome de 100,0% 100,0% 100,0%
Down

Fuente: elaboracion propia

En la figura N°25 se observa que 30 pacientes presentaron bronquiolitis en el Ultimo

afo, de los cuales 16 eran pacientes con SD y 14 no tenian SD.
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Figura N°25. Presencia de bronquiolitis en el Gltimo afio (Fuente: elaboracion

propia)
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En la tabla N°28 se observa que de los 166 pacientes estudiados, 137 (82,5%)
presentaron alguna infeccion respiratoria durante el dltimo afio y 29 (17,5%) no lo
presentaron. De los 83 pacientes con SD, 78 (94%) presentaron alguna infeccion
respiratoria aguda en el Ultimo afio, mientras 5 (6%) de ellos no lo presentaron; de los
83 pacientes que no tenian SD, 59 (71,1%) contrajeron alguna infeccion respiratoria

en el ultimo afio y 24 (28,9%) restantes no.

Tabla N°28 Tabla de frecuencias de sindrome de Down e infecciones respiratorias

Infecciones Recuento/ Porcentaje Sindrome de Down Total
Respiratorias no Si
Recuento 24 5 29

No % dentro de sindrome de Down 28,9% 6,0% 17,5%
Recuento 59 78 137

Si % dentro de sindrome de Down 71,1% 94,0% 82,5%
Total Recuento 83 83 166

% dentro de sindrome de Down 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia

En la figura N°26 se observa que 137 pacientes alguna infeccién respiratoria en el

ultimo afio, de los cuales 78 tenian ademas SD y 59 no lo tenian.
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Figura N° 26. Frecuencias de sindrome de Down e infecciones respiratorias

(Fuente: elaboracion propia)
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En la tabla N°29 se observa que de los 83 pacientes con sindrome de Down quienes

presentan alteraciones anatomicas, 66 de ellos presentaron infecciones respiratorias

altas en el ultimo afio mientras 17 de ellos no. De los pacientes que no tienen

sindrome de Down ni alteraciones anatomicas, 44 presentaron infecciones

respiratorias en el ultimo afio mientras 39 de ellos no presentaron. Del total de

pacientes estudiados 33.73% no contrajeron infecciones respiratorias agudas en el

ultimo afio y 66, 27% si contrajeron.

Tabla N°29 Frecuencia de alteraciones anatémicas e infecciones respiratorias altas

Infecciones Recuento Alteraciones anatémicas Total
respiratorias altas no Si
Recuento 39 17 56
No % dentro de Alteraciones 47,0% 20,5% 33, 7%
anatomicas
Recuento 44 66 110
Si % dentro de Alteraciones 53,0% 79,5% 66,3%
anatomicas
Recuento 83 83 166
Total % dentro de Alteraciones 100,0% 100,0% 100,0%
anatomicas

Fuente: elaboracion propia

En la figura N°27 se observa que 66 con alteraciones anatomicas presentaron

infecciones respiratorias altas.

Recuento

Infecciones respiratorias altas

Alteraciones
anatomicas

Hno
M si

Figura N°27. Frecuencia de alteraciones anatémicas e infecciones respiratorias altas

(Fuente: elaboracion propia)
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En la tabla N°30 se observa que 63 pacientes presentaron infecciones respiratorias

bajas en el ultimo afio (38%), y 103 no presentaron (62%). De los 63 pacientes que

presentaron IRADb, 38 (45,8%) presentaban alteraciones anatémicas y 25 (30,1%) no

las presentaban. De los pacientes que no presentaron IRAb, 45 (54,2%) presentaban

alteraciones anatomicas y 58 (69,9%) no las presentaban.

Tabla N°30 Frecuencia de alteraciones anatémicas e infecciones respiratorias bajas

Infecciones Recuento Alteraciones anatémicas Total
respiratorias bajas no Si
Recuento 58 45 103
No % dentro de Alteraciones 69,9% 54,2% 62,0%
anatomicas
Recuento 25 38 63
Si % dentro de Alteraciones 30,1% 45,8% 38,0%
anatomicas
Recuento 83 83 166
Total % dentro de Alteraciones 100,0% 100,0% 100,0%
anatomicas

Fuente: elaboracion propia

En la figura N°28 se observa que 63 pacientes presentaron infecciones respiratorias

bajas en el dltimo afio, de los cuales 38 presentaban alteraciones anatomicas.
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Figura N°28. Frecuencias de alteraciones anatdbmicas e infecciones respiratorias bajas

(Fuente: elaboracion propia)
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En la tabla N°31 se observa que de los 166 pacientes estudiados, 110 (66,3%)
presentaron infecciones respiratorias altas en el Ultimo afio, y 56 (33,7%) no lo
presentaron. De los pacientes que presentaron infecciones respiratorias altas, 19
(76%) tenian alguna cardiopatia congénita y 91 (64,5%) no la tenian. De los pacientes
gue no presentaron infecciones respiratorias altas, 6 (24%) tenian alguna cardiopatia

congénita y 50 (35,5%) no tenian.

Tabla N°31 Frecuencia de cardiopatias congénitas e infecciones respiratorias altas

Infecciones respiratorias Recuento Cardiopatias congénitas Total
altas no Si
Recuento 50 6 56
No % dentro de cardiopatias 35,5% 24,0% 33,7%
congénitas
Recuento 91 19 110
Si % dentro de cardiopatias 64,5% 76,0% 66,3%
congénitas
Recuento 141 25 166
Total % dentro de cardiopatias 100,0% 100,0% 100,0%
congénitas

Fuente: elaboracién propia

En la figura N°29 se observa que 110 pacientes presentaron infecciones respiratorias

altas en el ultimo afio, de los cuales 19 tenian alguna cardiopatia congénita.
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Figura N°29. Frecuencia de cardiopatias congénitas e infecciones respiratorias altas

(Fuente: elaboracion propia)
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En la tabla N°32 se observa que 63 (38%) pacientes presentaron infecciones

respiratorias bajas en el ultimo afio y 103 (62%) no lo presentaron. De los 25 pacientes

gue tenian alguna cardiopatia congénita, 24 (96%) presentaron infecciones

respiratorias bajas en el ultimo afio y uno (4%) no lo presento. 39 (27,7%) pacientes

gue no tenian cardiopatias congénitas presentaron infecciones respiratorias en el

altimo afio y 102 (72,3%) no las presentaron.

Tabla N°32. Frecuencias de cardiopatia congénita e infecciones respiratorias bajas

Infecciones Recuento/ Porcentaje cardiopatias congénitas Total
respiratorias bajas no Si
Recuento 102 1 103
No % dentro de cardiopatias 72,3% 4,0% 62,0%
congénitas
Recuento 39 24 63
Si % dentro de cardiopatias 27,7% 96,0% 38,0%
congénitas
Recuento 141 25 166
Total % dentro de cardiopatias 100,0% 100,0% 100,0%
congénitas

Fuente: elaboracién propia

En la figura N°30 se observa que 63 pacientes presentaron infecciones respiratorias

bajas en el dltimo afo, de los cuales 24 presentaban alguna cardiopatia congénita.
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Figura N°30. Frecuencia de cardiopatia congénita e infecciones respiratorias bajas

(Fuente: elaboracion propia)
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5.2Comprobacion de la hipotesis

Para la comprobacion de hipétesis se utilizd la prueba estadistica chi- cuadrado,
siendo la prueba indicada por ser un estudio con variables cualitativas, esta prueba
estadistica permite determinar si existe asociacion entre dos variables categoricas,

sin medir el grado de la relacion o riesgo. (50)

Hipétesis principal:

HA: Existe asociacion significativa entre la presencia de sindrome de Down e
infecciones respiratorias agudas en los pacientes del area de pediatria del Hospital

Sergio E. Bernales, 2018.

HO: Existe asociacion no significativa entre la presencia de sindrome de Down e
infecciones respiratorias agudas en los pacientes del area de pediatria del Hospital

Sergio E. Bernales, 2018.

Tabla N°33 Asociacion entre sindrome de Down e infecciones respiratorias

Significaciéon | Significaciéon | Significacion
Pruebas estadisticas Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 15,0832 1 ,000
Pearson
Correccion de 13,537 1 ,000
continuidad®
Razén de verosimilitud 16,184 1 ,000
Prueba exacta de ,000 ,000
Fisher
Asociacién lineal por 14,992 1 ,000
lineal
N de casos validos 166

Fuente: elaboracién propia

Interpretacion: Puesto que el valor de p es <0,05 (0,000) se rechaza la hipétesis nula.
Por lo tanto, se afirma que existe asociacion significativa entre la presencia de
sindrome de Down e infecciones respiratorias en pacientes del area de pediatria del
Hospital Sergio E. Bernales, 2018.
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Hipdtesis derivadas:

HA: Existe asociacion significativa entre la presencia de alteraciones anatomicas del

SDy el desarrollo de infecciones respiratorias altas en pacientes del &rea de pediatria

del HSEB, 2018.

HO: Existe asociacion no significativa entre la presencia de alteraciones anatémicas

del SD y el desarrollo de infecciones respiratorias altas en pacientes del area de

pediatria del HSEB, 2018.

Tabla N° 34 Asociacion entre alteraciones anatomicas e infecciones respiratorias

altas
Significacion | Significacion | Significacion
Pruebas estadisticas Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 13,0432 1 ,000
Pearson
Correccion de 11,884 1 ,001
continuidad®
Razoén de verosimilitud 13,310 1 ,000
Prueba exacta de ,001 ,000
Fisher
Asociacion lineal por 12,964 1 ,000
lineal
N de casos validos 166

Fuente: elaboracién propia

Interpretacion: Dado que el valor de p es 0,000 (<0,05) se rechaza la hipotesis nula.

Por lo tanto existe asociacion significativa entre la presencia de alteracién anatémicas

en el sindrome de Down e infecciones respiratorias altas en pacientes del area de

pediatria del HSEB, 2018.
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HA: Existe asociacion significativa entre la presencia de alteraciones anatémicas del
SDYy el desarrollo de infecciones respiratorias bajas en pacientes del &rea de pediatria

del HSEB, 2018.

HO: No existe asociacion significativa entre la presencia de alteraciones anatomicas
del SD y el desarrollo de infecciones respiratorias bajas en pacientes del area de

pediatria del HSEB, 2018.

Tabla N°35 Asociacion entre alteraciones anatémicas e infecciones respiratorias

bajas
Significacion | Significacién | Significacion
Pruebas estadisticas Valor df asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 4,323 1 ,038
Pearson
Correccion de 3,684 1 ,055
continuidad®
Razoén de verosimilitud 4,347 1 ,037
Prueba exacta de ,055 ,027
Fisher
Asociacion lineal por 4,297 1 ,038
lineal
N de casos validos 166

Fuente: elaboracién propia

Interpretacion: El valor de p es 0,038 (<0,05) por lo tanto se rechaza la hipétesis nula,
es decir que existe asociacion significativa entre la presencia de alteraciones
anatoémicas e infecciones respiratorias bajas en pacientes del area de pediatria del

HSEB, 2018.
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HA: Existe asociacion significativa entre la presencia de cardiopatias congénitas del
SD y el desarrollo de infecciones respiratorias altas en pacientes del &rea de pediatria

del HSEB, 2018.

HO: No existe asociacion significativa entre la presencia de cardiopatias congénitas
del SD y el desarrollo de infecciones respiratorias altas en pacientes del area de

pediatria del HSEB, 2018.

Tabla N° 36 Asociacion entre cardiopatias congénitas e infecciones respiratorias altas

Significacion | Significacién | Significacion
Pruebas estadisticas Valor df asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1,248?2 1 ,264
Pearson
Correccion de ,788 1 375
continuidad®
Razoén de verosimilitud 1,309 1 ,253
Prueba exacta de ,360 ,189
Fisher
Asociacion lineal por 1,240 1 ,265
lineal
N de casos validos 166

Fuente: elaboracién propia

Interpretacion: El valor de p es 0,2 (>0,05) por lo que se acepta la hipétesis nula. Se
evidencia que no existe asociacion significativa entre la presencia de cardiopatias
congénitas del sindrome de Down e infecciones respiratorias altas en los pacientes

del &rea de pediatria del HSEB, 2018.
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HA: Existe asociacion significativa entre la presencia de cardiopatias congénitas del
SDYy el desarrollo de infecciones respiratorias bajas en pacientes del &rea de pediatria

del HSEB, 2018.

HO: No existe asociacion significativa entre la presencia de cardiopatias congénitas
del SD y el desarrollo de infecciones respiratorias bajas en pacientes del area de

pediatria del HSEB, 2018.

Tabla N°37 Asociacion entre cardiopatias congénitas e infecciones respiratorias

bajas
Significacion | Significacién | Significacion
Pruebas estadisticas Valor df asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 42,1162 1 ,000
Pearson
Correccion de 39,264 1 ,000
continuidad®
Razoén de verosimilitud 45,696 1 ,000
Prueba exacta de ,000 ,000
Fisher
Asociacion lineal por 41,862 1 ,000
lineal
N de casos validos 166

Fuente: elaboracién propia

Interpretacion: El valor de p es <0,00 (<0,05) por lo cual se rechaza la hipétesis nula.
Se evidencia que existe asociacion significativa entre la presencia de cardiopatias
congénitas del sindrome de Down e infecciones respiratorias bajas en pacientes del

area de pediatria del HSEB, 2018.
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Tabla N°38 Chi cuadrado de asociacion entre SD e infecciones respiratorias altas y

bajas

Significacioén

Infecciones respiratorias Valor df asintética (bilateral)
Faringoamigdalitis 6,392 1 ,011
Catarro comun 15,9892 1 ,000
Otitis media aguda 2,9122 1 ,088
Sinusitis ,2062 1 ,650
Bronquitis 1,006 1 316
Neumonia 4,5902 1 ,032
Bronconeumonia 5,757 1 ,016
Bronquiolitis , 1632 1 ,687

Fuente: elaboracién propia

Interpretacion: En la tabla N°38 se observa que algunas infecciones respiratorias tanto

altas como bajas, se asociaron significativamente con la presencia de SD al obtenerse

un valor p <0,05. Las infecciones que se asociaron al SD fueron la faringoamigdalitis

(0,011), catarro comun (0,00), neumonia (0,032) y bronconeumonia (0,016). Las

infecciones respiratorias que no se asociaron al SD fueron otitis media aguda (0,08),

sinusitis (0,65), bronquitis (0,31) y bronquiolitis (0,68).
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5.3Discusion y conclusiones
5.3.1 Discusién

Diaz (51), hizo un estudio en México, donde encontré que las principales
caracteristicas en pacientes con SD fueron aplanamiento facial, seguido
de hipotonia y epicanto. Los resultados encontrados en el presente estudio
no presentaron gran similitud, puesto que se hall6 que la caracteristica mas
frecuente fue el cuello corto, seguido por epicanto. Aunque las
caracteristicas mencionadas por Diaz no fueron las mas resaltantes, no se
descarta que la presencia de hipotonia sea frecuente en pacientes con SD,
ya que en el presente estudio se evidencio que 84% de estos pacientes
padecian de hipotonia. Asi mismo, se observé que 69% de los pacientes
con SD estudiados presento aplanamiento facial, la cual es una cantidad
considerable.

En un estudio realizado en Cuba por Artigas (6), se encontr6 que la
cardiopatia congénita con mayor incidencia en nifios con SD fue la
comunicacion interventricular. Por el contrario en el presente estudio se
encontré que la comunicacion interventricular fue la cardiopatia menos
frecuente en estos pacientes ya que solo se presenté en 1.2% de los
pacientes con SD, y la cardiopatia mas frecuente fue el canal atrio
ventricular (CAV), la cual se presento en el 18% de ellos.

Haya (52), menciond que los nifios con SD son mas vulnerables ante un
abanico de enfermedades respiratorias, ya sean del tracto superior o
inferior, en comparacion con los nifios sin comorbilidades. Garcia (5),
también mencioné que los nifios con sistema inmune deficiente,

cardiopatias, o cromosomopatias como es el SD, estan mas propensos a
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desarrollar ciertas infecciones, que en su mayoria tienden a complicarse.
El presente estudio concuerda con las investigaciones realizadas por Haya
y Garcia, ya que se demostré que si existe relacién entre aquellos
pacientes que presentaban SD y el desarrollo de infecciones respiratorias,
puesto que la estadistica arrojo un valor p <0,05, ademas se hall6 que el
94% de pacientes con SD contrajeron alguna infeccion respiratoria en el
ultimo afio, ya sea una IRAa o IRAb, en comparacion con pacientes sin
comorbilidades donde el 71% presento infecciones respiratorias en el
altimo afo.

Garcia (5), mostré que las anormalidades estructurales en las vias
respiratorias contribuyen al desarrollo de infecciones respiratorias altas en
los pacientes con SD. Por lo tanto concuerda con el presente estudio ya
gue la hipotesis alternativa fue aceptada, al encontrar un p valor de 0,00
se evidencio la relacidn entre los pacientes con SD, quienes presentaban
multiples alteraciones anatomicas, y fueron mas propensos a sufrir las
infecciones respiratorias altas. Las IRAa mas frecuentes en estos
pacientes son faringitis, otitis, rinitis, laringitis y sinusitis (53). Entre estas
infecciones la mas relacionada al SD y las respectivas alteraciones
anatémicas que presentaban, segun el presente estudio fueron la faringitis
gue se presentd en 28% en comparacion con los pacientes sin
comorbilidades que se presentd en un 12% y el catarro comun que en
pacientes afectados por SD se presenté en 77% y en pacientes que no
tenian el sindrome se presenté en 47%. Ademas, en ambos casos se

realizé la prueba de chi cuadrado que dio como resultado la comprobacion
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de la relacion existente entre estas enfermedades y la presencia de SD, al
obtenerse un valor p <0,05.

En un estudio realizado en el instituto de enfermedades respiratorias de la
ciudad de México por Diaz (54), se evidencio que 40% de pacientes
pediatricos present6 catarro comun. Los resultados fueron similares a los
encontrados en el presente estudio, donde se evidencié que 62% de los
pacientes presentaron catarro en el Ultimo afio, incluyendo pacientes con
y sin SD, siendo mayor la incidencia en pacientes con SD.

Garcia (5) observo que las alteraciones estructurales a nivel facial, como
son el aplanamiento facial o microtia con estrechez de conductos podrian
llevar a la acumulacion de cerumen o de liquidos en el oido medio, lo que
podria explicar el desarrollo de otitis media aguda. Aunque el presente
estudio dio como resultado que no existe asociacion significativa entre la
OMA'y el SD, se observé que 16% de los nifios con SD presentaron OMA
en el dltimo afio en comparacién con los nifios sin comorbilidades, donde
7% desarrollaron OMA.

Dyce (1), observo que ciertas alteraciones anatdmicas caracteristicas del
SD como la hipotonia, guardaban relacién con la aparicion de infecciones
del tracto respiratorio inferior graves como neumonia o0 bronconeumonia.
Dichos resultados concuerdan con los obtenidos en el andlisis de datos de
los pacientes pediatricos del HSEB, se aceptd la hipo6tesis sobre la
asociacion existente entre la presencia de alteraciones anatomicas y el
desarrollo de IRAb al obtenerse un valor de 0,038. Las IRAb relacionadas

al SD fueron neumonia y bronconeumonia, ya que no se encontro
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significancia estadistica entre la presencia de SD y bronquiolitis ni
bronquitis.

Segun Haya (53), los nifios con SD suelen contraer infecciones graves,
generalmente aquellos que presentan cardiopatias congénitas, en algunos
casos contraen gérmenes que en otras personas no generan mayor
complicacion, sin embargo en ellos puede ser mortal; incluso se conocen
casos donde estos pacientes contrajeron alguna infeccion causada por un
germen que solo afecta animales. El presente estudio guarda relacion con
la investigacion anteriormente mencionada, ya que no se encontro
asociacion significativa estadistica entre la presencia de cardiopatias
congénitas y el desarrollo de infecciones respiratorias altas, es decir, la
hipétesis alternativa fue rechazada. Sin embargo, si se encontré relacion
con las infecciones respiratorias bajas que suelen ser la que producen
mayor riesgo de complicaciones.

El estudio mostro que los nifios con SD que tienen cardiopatias congénitas
tienen mas riesgo de contraer infecciones respiratorias bajas en
comparacion con los nifios que no tienen ninguna cardiopatia. La hipoétesis
alternativa fue aceptada al encontrarse un valor p de 0,00. Estos resultados
fueron similares a los encontrados por Dyce (1), quien observo que las
cardiopatias congénitas se presentaban en el 31,4% de los pacientes que
tenian infecciones respiratorias; al igual que Bloemers (54), quien estudio
gue las infecciones respiratorias bajas se producen generalmente por
cardiopatias congénitas, anomalias en la anatomia y fisiologia de las vias

bajas y a la hipotonia con consecuente aspiracion.
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Pirez et al (55) estudiaron nifios hospitalizados por neumonia vy
descubrieron que el SD era una condicion asociada al desarrollo de dicha
patologia. Segun Artigas (6), la bronquitis y neumonia estan
frecuentemente asociadas al SD. Existe concordancia con el presente
estudio ya que se comprobd que existe asociacion significativa entre la
presencia de SD y neumonia, especialmente aquellos con cardiopatias, en
comparacién con nifios sanos, ya que el valor de p fue 0,03. Sin embargo,

no se hall6 significancia estadistica con el desarrollo de bronquitis.

5.3.2 Conclusiones

Segun el estudio realizado se concluyé que existe relacion entre la
presencia de sindrome de Down e infecciones respiratorias en pacientes
del area de pediatria del Hospital Sergio E. Bernales, 2018. El 82.5 % de
los pacientes estudiados presento alguna infeccion respiratoria en el Gltimo
afo, sin embargo se mostré que en era mas frecuente en pacientes con
SD.

Las alteraciones anatémicas de los pacientes con SD se relacionaron
significativamente con la presencia de infecciones respiratorias altas en los
pacientes del area de pediatria del HSEB, 2018. Se evidencio que la
infeccion respiratoria mas frecuente en pacientes pediatricos fue el catarro
comun en 62%, mostrando relacion significativa con el SD al igual que la
faringitis que fue mas frecuente en dichos pacientes.

Las alteraciones anatomicas de los pacientes con SD se asociaron
significativamente a las infecciones respiratorias bajas en los pacientes del

area de pediatria del HSEB, 2018.
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No se observé relacion significativa entre la presencia de cardiopatias
congénitas del SD y las infecciones respiratorias altas en pacientes del
area de pediatria del HSEB, 2018.
Se encontré asociacion significativa entre la presencia de cardiopatias
congénitas del SD e infecciones respiratorias bajas en los pacientes del
area de pediatria del HSEB, 2018. Se observo que los pacientes con SD y
cardiopatias estaban mas predispuestos a desarrollar IRAb. Se encontrd
relacion con la neumonia y la bronconeumonia, sin embargo no se
encontrd relacion con bronquitis ni bronquiolitis, puesto que esta ultima
enfermedad se presentd frecuentemente también en los pacientes sin
comorbilidades en estudio.
5.4.2.1 Recomendaciones
= Se recomienda informar sobre la severidad de algunas de las
enfermedades mencionadas a las madres de los pacientes
pediatricos, especialmente de aquellos que presentan sindrome de
Down, por las posibles complicaciones que pueden darse durante
el desarrollo de la enfermedad. Esto podria darse a través de
charlas informativas en el HSEB.
= Se recomienda tener en cuenta agentes infecciosos atipicos al
momento de la evaluacion y diagndéstico de infecciones
respiratorias en pacientes con SD, ya que estos son propensos a
contraer infecciones graves por gérmenes poco usuales.
= Se deberian realzar actividades de prevencion y promociéon de la
salud para pacientes con SD en el HSEB, de esa manera disminuir

la incidencia de consulta médica a destiempo.
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= Seria beneficioso que se sigan realizando estudios sobre las
principales afecciones que aquejan a este grupo vulnerable, para
asi mejorar su calidad de vida, y disminuir la morbilidad y

mortalidad.
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Anexo 1: Ficha de recolecciéon de datos

UNIYERSIDAD
ALAS PERUANAS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“SINDROME DE DOWN E INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES DEL

AREA DE PEDIATRIA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES, 2018”

Datos generales
N° de historia clinica:
Nombres y apellidos:
Edad:
Sexo: F( ) M()
Distrito: Comas ( ) Carabayllo ( ) Puente piedra ( ) Otros ( )
SINDROME DE DOWN

. Alteraciones anatdémicas

1. Hipotonia Si( ) No()
2. Epicanto Si( ) No()
3. Aplanamiento facial Si( ) No()
4, Protrusion lingual Si( ) No()
5. Implantacién baja de orejas Si( ) No()
6. Pliegue simiesco Si( ) No()
7. Clinodactilia Si( ) No()
8. Puente de la nariz amplia Si( ) No()
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9.

10.

Microtia

Cuello corto

Defectos congénitos cardiovasculares
Tetralogia de Fallot
Canal atrioventricular
CIA

Civ

INFECCIONS RESPIRATORIAS AGUDAS

V.

Infecciones respiratorias altas

. Presento farigoamigdalitis en el dltimo afio
. Presento catarro comun en el dltimo afio
. Presento otitis media en el ultimo afo

. Presento sinusitis en el ultimo afo

Infecciones respiratorias bajas

. Presento bronquitis en el dltimo afio
. Presento neumonia en el dltimo afo
. Presento bronconeumonia en el ultimo ano

. Presento bronquiolitis en el dltimo afio

Si( ) No( )

Si( ) No()
Si( ) No()
Si () No()
Si () No()
Si () No()
Si() No()
Si() No()
Si() No()
Si() No()
Si() No()
Si() No()
Si () No()
Si() No()
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A nexo 2: Juicio de expertos

m UNIVERSIDAD
Y ALAS PERUANAS

ESCUELA DE PREGRADO
FICHA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
JUICIO DE EXPERTOS
ATO! RALE R EE Cotised b
?.1 m%osvioms Hioaeo Jaea Hutsers.
1.2. GRADO ACADEMICO S HeERco Eavecsistia BN PeEnintela.n.
oy e e e P

1.4 TITULO DE LA INVESTIGACION : SINDROME DE DOWN E INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES DEL AREA
DE PEDIATRIA EN EL. HOSPITAL SERGIO E. BERNALES, 2018

1.5 AUTOR DEL INSTRUMENTO ¢ Paola Alessandra Torres Wong

1.6 NOMBRE DEL INSTRUMENTO ¢ FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1.7 CRITERIOS DE APLICABILIDAD :
a) De 01 a09: (No valido, reformular) d) De15a18: (Valido, precisar)
b) De10a 12: (No valido, modificar) e) De 18 a 20: (Valido, aplicar)

c) De12a15: (Valido, mejorar)
I ASPECTOSA EVALUAR

INDICADORES DE Deficients | Regular | Bueno | MuyBueno | Excelents
EVALUCION DEL cm%m:wo‘s“‘m (0408) | (1042) | (1215 | (1518) | (18-20)
INSTRUMENTO [ 02 03 04 05
1. CLARIDAD Esla formulado con lenguaje aproplado )“
Esta expresado con conductas
2. OBJETIVIDAD L <
Adecuada al avance de la Ciencia y
3. ACTUALIDAD T 5 >
4. ORGANIZACION Existe un constructo l6gico en los flems. S¢
5. SUFICIENGIA gi‘;:‘“ dimensiones en canidady e
6. INTENCIONALIDAD Adecuado para cumplir oon los objetivos ~
Basado en el aspeclo tedrico clentifico y
7. CONSISTENGIA reyesmipiein oy b4
Entre Hipotesis, dimensiones e
8. COHERENCIA o N
Cumple con los lineamientos
9. METODOLOGIA s T N
10. PERTINENCIA Es asertivo y funcional para la Clencia. y
Sub total ' 50
Total _C;—i
SODY=-21
VALORACION CUANTITATIVA (TOMIX 0.8) & ooimret oot sses e
Do rpr/ P
VALORACION CUALITATIVA P A& TR <
OPINION APLICABILIDAD /’ A8 Y % i
e~ Z8 26-03 -/

o Hidalgo Jara  Lugary Fecha: O T (S T e

PEDIATRIA
CMP 20307 RNE 12447

Firmay Postfirma del experto
oA F 2D




UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FICHA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

~LEJanleo Vicroe veegz VOUE

ESCUELA DE PRE GRADO
JUICIO DE EXPERTOS
DATOS GENERALES
1.1 APELLIDOS Y NOMBRES
1.2. GRADO ACADEMICO Medico pediatra
1.3 INSTUTUCION QUE LABORA

14

TITULO DE LA INVESTIGACION

: Hospital Sergio E. Bernales
¢ "PREVALENCIA DE SINDROME DE DOWN E INFECCIONES RESPIRATORIAS

ASOCIADAS EN PACIENTES DEL AREA DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES, 2017"

1.5 AUTOR DEL INSTRUMENTO Paola Alessandra Torres Wong
1.8 NOMBRE DEL INSTRUMENTO . Encuesta
1.8 CRITERIOS DE APLICABILIDAD :
a)  De 01 a 09: (No valido, reformular) d) De15a 18: (Valido, precisar)
b)  De 10 a 12: (No valido, modificar) e) De 18 a 20: (Valido, aplicar)
¢) De12a15: (Valido, mejorar)
ASPECTOS A EVALUAR
INDICADORES DE Deficlente | Reguiar | Bueno | Muy Bueno | Excelente
EVALUCION DEL cauegl?&%:mgs\mos (0109 | (1042) | (1245 | (1518 | (18-20) |
INSTRUMENTO 01 02 0 04 05
1., CLARIDAD Esta fomulado con lenguaje apropiado )(
2. OBJETIVIDAD smﬁm conoanudies X
3. ACTUALIDAD mg?aal avance de la Ciencia y /(
4, ORGANIZACION Existe un constructo logico en los items. X
5. SUFICIENGIA SHOxa Yo crpealongs o8 cnicad y )(
6. INTENCIONALDAD | Adecuado para cumpir conlos objetivos X
7. CONSISTENCIA m&"’e:m“mm‘m’ X
8. COHERENCIA TR Bmomen s %
8. METODOLOGIA SR S0 a Tnemeniog ¢
10. PERTINENCIA Es asertivo y funcional para la Clencia, Y
Sub total &)
Total SO
YALORACION CUANTITATIVA (Total x 0.4) 5?"0"‘ 2.2
A
\ALORACIGN CUALITATIVA Px CrLee _
OPINION APLICABILIDAD Uthe set  AllCAaps

Lugary Fecha:

Firma y Postfirma del experto
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Anexo 3 Autorizacion para aplicacion de instrumento

T e

FICINA DE APOYO &
ENCIA E INVI

b
o

-t@

PERU | MINISTERIO | HOSPITAL SERGIOE.
SR DEsALWD BERNALES

“Afo de la lucha contra la Corrupcion y la Impunidad”

MEMO N°. ,25 & 2019.0F-ADELHSEB

A : Srta. TORRES WONG Paola Alessandra

Asunto : Autorizacion para aplicacion del Proyecto de Tesis

Referencia  : Solicitud presentada el 11 de Abril del 2019

GeiE 02 MAY 2019

Mediante el presente me dirijo a usted, para dar respuesta a su solicitud de la referencia y
comunicarle que esta Jefatura luego de revisar su Trabajo de Investigacion Titulado:
“Sindrome de DOWN e Infecciones respiratorias en pacientes del Area de Pediatria,
en el Hospital Sergio E. Bernales - 2018”.

Esta Jefatura luego de revisar su Trabajo de Investigacion, acepta su solicitud para la
aplicacion de instrumento consistente en recoleccion de datos-.

Atentamenté,

Ce
Archivo
ESG/Sofia
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Anexo 4 Base de datos

Clv

CIA

CAV

FALLOT

CUELLO

CORTO

MICROTIA

PUENTE
NARIZ

CLINODACTILIA | ANCHO

PLIEGUE
SIMIESCO

IIMPLANTACION

BAJA OREJAS

PROTRUSION

LINGUAL

APLANAMIENTO

FACIAL

EPICANTO

HIPOTONIA
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IRb

IRa

IR

SD

AA

CC

BRONQUIOLITIS

BRONCONEUMONIA

NEUMONIA

BRONQUITIS

SINUSITIS

OMA

CATARRO

FARINGITIS
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