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EDITORIAL

Alfredo Guerreros Benavides'

Estimados lectores:

La Gnica constante en el mundo sigue siendo el cambio: las organizaciones modernas han
asumido el inexorable propésito de no detenerse para no morir. La medicina ha sido la
primera en involucrarse en esta voragine y eso ha permitido a la humanidad que continuemos
aquf; la innovacion, la investigacion y el desarrollo tecnolégico son las herramientas que
hemos utilizado —y utilizamos atn- en la bisqueda de respuestas a cuestionamientos todavia
no absueltos y de nuevas formas de solucién a viejos desafios.

Nuestra revista intenta adaptarse y sobrevivir a los cambios confiando en que estos seran
favorables y nos permitiran mirar el futuro con mayor esperanza, de hecho, la fecunda
colaboracién de nuestros investigadores, redactores y lectores nos impulsa a no abandonarla
a pesar de los contratiempos.

La medicina de precision, la adaptacion de la tecnologia al servicio de los pacientes y la
personalizacién de la medicina, forman parte de un antiguo propésito médico dibujado hoy
con otra terminologfa pero con el mismo propésito, y que se ve reflejado en los articulos que
nuestros lectores podran revisar, disfrutar, criticar y valorar.

1. Unidad de Investigacién y Docencia. Clinica Internacional. Lima. Per(”
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Resultados de la angioplastia coronaria por via
radial

Alfonso Balaguer Quiroga’, Luis Mejia Vargas Machuca’, José Murillo Beteta'

RESUMEN

Objetivo: Evaluar el resultado inmediato y tardio de las angioplastias coronarias realizadas por via radial, en el servicio
de Cardiologia intervencionista de la Clinica Internacional. Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, observacional y
comparativo. Se revisé la base de datos del servicio y se obtuvieron las variables clinicas, angiograficas y de seguimiento
de todos los pacientes tratados mediante angioplastia coronaria entre enero de 2009 y junio de 2013. Se establecieron
dos grupos segiin la via de acceso usada, femoral o radial. Se consideré el seguimiento a largo plazo a partir del afio
posterior al procedimiento. Resultados: Durante el periodo de estudio se trataron 202 pacientes, 76 de ellos en el grupo
de acceso femoral y 124 en el de acceso radial. En dos pacientes se usé la via braquial. Se obtuvo el éxito angiografico en
el 85,5% de los pacientes del grupo femoral vs. 92,7% en el grupo radial, la mortalidad fue de 6,5% vs. 1,6%. El indice
de complicaciones fue similar en ambos grupos. A la mayor parte de pacientes que presentaron shock cardiogénico se
les practicé la intervencién por via femoral. Conclusiones: El acceso radial para la angioplastia coronaria es tan seguro
y eficaz como el acceso femoral.

Palabras clave: Acceso. Angioplastia. Radial.

Results of the coronary angioplasty with radial access

ABSTRACT

Objetive: To evaluate the short and long term results of coronary angioplasty performed by radial access in the
Interventional Cardiology Service of Clinica Internacional. Methods and Material: A retrospective, observational and
comparative study. We reviewed the information from the data base of the service and got the clinical, angiographic
and follow up data of all patients treated by coronary angioplasty from February 2009 to June 2013. We defined
two groups according to the access used, femoral or radial. We considerated long term follow up from the year post
procedure. Results: During the study period we treated 202 patients, 76 of them in the femoral access group and 124 in
the radial access group. In two patients we used the braquiaFaccess. We got angiographic success in 85.5% of patients
in the femoral group vs 92.7% in the radial group, with mortality 6.5% vs 1.6%. Complications rate were similar in
both groups. The majority of patients with cardiogenic shock were in the femoral group. Conclusions: Radial access for
percutaneous angioplasty is as safe and effective as femoral access.

Key words: Access. Angioplasty. Radial.

1. Servic c vista, Clinica Internacional. Lima, Perd.
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INTRODUCCION

El uso del acceso radial para las intervenciones
percutdneas se ha hecho cada vez mas frecuente
alrededor del mundo. El desarrollo de materiales
dedicados a esta via ha logrado reducir las dificultades
que inicialmente se encontraron para este método. El
acceso radial se ha relacionado con un menor indice

de complicaciones asociadas con la puncién'* asi

como con mayor comodidad para el paciente, por lo
que se ha posicionado como el acceso de eleccion
en muchos servicios de cardiologia intervencionista,
incluso en pacientes agudos. En este dltimo grupo
de pacientes, la tendencia a usar la via radial ha sido
creciente, aunque mds conservadora, utilizando la
via femoral en los casos mds complejos. Aun asi,
se mantuvieron las ventajas del acceso radial en el
indice de complicaciones’.

El servicio de cardiologia intervencionista de la
Clinica Internacional utiliza el acceso radial como via
de rutina desde 2010. Los protocolos para el uso de
medicacién anticoagulante y para evitar el espasmo,
asi como las medidas para el manejo de la zona de
puncion se estandarizaron de acuerdo a la experiencia
internacional publicada®’. Asimismo, los materiales
utilizados son dedicados al uso de la via radial.
El presente trabajo muestra la experiencia de este
servicio en la utilizacion de la via radial y la compara
con la obtenida en la via femoral, describiendo los
resultados inmediatos y tardios. Ademas, se espera
que contribuya con informacién para conocer la
experiencia obtenida en el Perd.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé6 un estudio retrospectivo, observacional
y comparativo en el servicio de Cardiologia
intervencionista de la Clinica Internacional, revisando la
base de datos de angioplastia coronaria de la institucion.
Fueron incluidos todos los pacientes a los que se les
realizé este procedimiento entre enero de 2009 y junio
de 2013, independientemente del diagndstico previo.

Los individuos fueron separados de acuerdo a la
via de acceso utilizada, por lo que se obtuvieron dos

Interciencia 2014;5(2):60-65

grupos: el grupo 1, conformado por los pacientes en los
que se uso la via femoral, y el grupo 2, de aquellos en
los que se utiliz6 la via radial.

Al ser un estudio retrospectivo, se asumid que
la indicacion de cada procedimiento se ajustd a las
gufas internacionales para el manejo de enfermedad
coronaria, ya fueran casos urgentes o programados.

El acceso femoral se obtuvo por puncién de la arteria
femoral comin, preferentemente derecha, utilizando la
técnica de Seldinger. Se colocd una valvula hemostatica
6 Fr.y se inyectaron 3 000 Ul de heparina no fraccionada
por via endovenosa. Después del estudio diagnéstico
y ante la indicacién de angioplastia, se completo la
dosis de heparina hasta 100 Ul/g. Dos horas después
del procedimiento, se retir6 la vélvula hemostatica y se
realiz6 compresion manual.

En el caso de la via radial, se utilizé preferentemente
el lado derecho, previa evaluacién de la circulacion
en la mano mediante el test de Allen. Se llevé a cabo
mediante la técnica de Seldinger, colocandose una
valvula hemostética 6 Fr. Posteriormente, para evitar
el espasmo, se inyectd 1 mg de Verapamil por via
intraarterial o 200 pg de Nitroglicerina mas 1 mg de
Verapamil , a criterio del operador. Luego se inyectaron
5000 Ul de heparina nofraccionada por via endovenosa,
y en caso de angioplastia, se completé hasta 100 U/
kg. Terminado el procedimiento, se colocé una banda
radial compresiva.

En ambos grupos, las angioplastias fueron realizadas
con la técnica habitual, utilizando doble antiagregacion
plaquetaria asi como los materiales necesarios a criterio
de cada operador y de acuerdo a la condicién de cada
paciente.

En ambos grupos, se registraron los datos demogrficos,
clinicos, angiograficos y del procedimiento. Asimismo,
se registraron los datos de seguimiento de los
pacientes contactados después de un afio.

El éxito angiogréfico fue definido como una estenosis
residual menor a 10% con flujo TIMI (thrombolysis in
myocardial infarction) 3, sin oclusién de ninguna rama
lateral significativa, sin diseccién que limite el flujo,
trombo o embolizacién distal. Las complicaciones
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asi como los criterios para diagnosticar reestenosis se
definieron segin las guias internacionales®'".

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio fueron intervenidos
202 pacientes. En el grupo femoral, se trataron 76
pacientes (intencion de acceso femoral 71, un acceso
frustro convertido a braquial y 6 radiales frustros). En
el grupo radial se trataron 124 pacientes (intencién de
acceso radial 131, 7 accesos frustros, uno convertido a
braquial y 6 a femoral). El éxito en el acceso para la via
radial fue de 94,6%.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes de ambos
grupos se muestran en la tabla 1. La edad promedio fue
de 62,5 + DE 13,3 afios, predominando los pacientes del
sexo masculino. La proporcion de pacientes diabéticos
o con cirugia de bypass, fue significativamente mayor en
el grupo femoral (32,8% vs. 18,5%y 7,8% vs. 2,4%). En
cuanto a la presentacion clinica, se encontrd similitud
en ambos grupos, excepto para shock cardiogénico, el
cual fue significativamente mayor en el grupo femoral
(11,8% vs. 5,6%).

Las caracteristicas angiograficas se muestran en la
tabla 2. Se trataron un total de 106 lesiones en el grupo

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes.

femoral y 173 en el grupo radial. El ndmero de vasos
enfermos asi como la complejidad de las lesiones fueron
similares en ambos grupos.

La tabla 3 muestra los resultados clinicos obtenidos, con
tasas de éxito y complicaciones similares en ambos grupos
(éxito angiografico del 85,5% para el grupo femoral y
92,7% para el grupo radial, X? de Pearson=2,84 (valor
p = 0,092), aunque con mayor mortalidad en el grupo
femoral (6,5% vs. 1,6%). No se presentaron cirugias de
emergencia en ninguno de los grupos.

En cuanto a las complicaciones relacionadas
con el acceso, un paciente del grupo radial presenté
hemorragia en la zona de puncién, producida por la
infusién de heparina tras el procedimiento. No se
presentaron complicaciones relacionadas con el acceso
en el grupo femoral.

Después de un afio se consiguid realizar el
seguimiento en 44 pacientes del grupo femoral (57,8%)
y 61 del grupo radial (49,0%), y se encontr6 una tasa
similar de eventos cardiovasculares mayores (muerte,
stroke, infarto). La proporcion de pacientes con éxito
angiografico que permanecieron asintomdticos y libres
de eventos después de un afo fue de 95,4% en el grupo
femoral y 96,7% en el grupo de acceso radial.

Femoral (n=76) % Radial (n=124) %

Sexo masculino 60 79,0 103 83,1
Edad (promedio y DE) 63,71 + 14,77 61,77 + 11,49
Hipertension arterial 64 84,2 89 71,8
Diabetes mellitus 25 32,9 23 18,6
Dislipidemia 49 64,5 82 66,1
Angioplastia previa 8 10,5 14 11,3
Cirugia de bypass previa 6 7,9 3 24
Presentacion

Angina estable 26 34,2 54 43,6

Isquemia silente 4 5,3 9 7.3

Posinfarto 4 53 8 6,5

SICANST2 22 29,0 30 24,2

SICASTD 20 26,3 23 18,6

Shock cardiogénico 9 11,8 7 5,7

(a) SICA NST (Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST). (b) SICA ST (Sindrome coronario agudo con elevacion del seamento ST)

62  A. Balaguer £t al.
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Tabla 2. Caracteristicas angiograficas.

Femoral (n=76)
Vasos enfermos

1 49
2 24
3 3
Stent medicado 59
Lesiones tratadas 106
Tipo de lesion
A 18
B 47
B2 24
C 17

Tabla 3. Resultados clinicos.

Femoral (n=76)
Resultados inmediatos

Exito angiografico 85
Muerte 5
Infarto agudo de miocardio 1
Infarto cerebral 0
Oclusion aguda 1
Cirugia de emergencia 0
Hemorragia 0
Seguimiento al afio 44
Asintomatico 42
Oclusion subaguda 1
Reestenosis 1
DISCUSION

Este estudio se realizé con la intencién de comparar
los resultados obtenidos en angioplastia coronaria tanto
por via femoral como por via radial, a corto y largo
plazo, independientemente del diagnéstico.

Como se muestra en la tabla 3, los resultados fueron
similares en ambos grupos, aunque con una tendencia
no significativa que favorecié al grupo radial. Llamo la
atencion la mayor mortalidad encontrada en el grupo
femoral, debido a la mayor cantidad de pacientes
con shock cardiogénico: 11,8% vs. 5,6% en el grupo
radial. La razén para esta diferencia es que cuando se
comenzo a usar la via radial en el servicio, los pacientes
con shock cardiogénico fueron abordados directamente
por la via femoral, lo cual explica las diferencias en el
éxito inmediato y en la mortalidad.

Interciencia 2014;5(2):60-65

% Radial (n=124) %
64,5 83 66,9
31,6 33 26,6
4,0 8 6,4
77.6 96 77,4

173
17,0 45 26,0
44,3 73 42,2
22,6 34 19,7
16,0 21 12,1

% Radial (n=124) %
85,5 115 92,7
6,6 2 1,6
148 1 0.8
0,0 1 0,8
1,3 0 0
0,0 0 0
0,0 1 0,8
57,9 61 49,2
95,5 59 96,7
23 0 0,0
23 2 3,3

En el ano 2012, Bertrand y colaboradores'?
publicaron un metaandlisis de 76 estudios randomizados
u observacionales en el que encontraron resultados
similares en las angioplastias realizada por cualquiera
de las dos vias; sin embargo, hubo una diferencia
significativa en cuanto a complicaciones hemorragicas
en el sitio de puncion. Encontraron, ademads, una menor
mortalidad en el grupo de acceso radial, aunque esta
data se origind en estudios observacionales. Feldman
y colaboradores' publicaron resultados similares al
analizar el registro nacional cardiovascular de Estados
Unidos, el cual mostré que los casos mds complejos, al
igual que en nuestro estudio, fueron asignados al grupo
femoral.

En cuanto a la evolucién tardia, ambos grupos

mostraron resultados similares a largo plazo, con una
alta tasa de pacientes libres de eventos después de un
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ano, esto a pesar de una mayor proporcién de pacientes
diabéticos en el grupo femoral. Esto se debio a la baja
incidencia de reestenosis, probablemente debido al
alto porcentaje de stents medicados usados en ambos
grupos (77,0% y 73,0%).

La via radial es la via de eleccion en nuestro
servicio y paulatinamente se convierte en la via de
abordaje de eleccién en los servicios de cardiologia
intervencionista alrededor del mundo. Es uno de los
mayores avances técnicos en esta especialidad. Los
estudios realizados internacionalmente demostraron
menores complicaciones y mayor comodidad para el
paciente, asi como hospitalizaciones mas cortas'>'*. Del
mismo modo, los estudios encontraron una incidencia
baja de oclusién de la arteria radial después del
procedimiento’'*, aunque la misma fue casi siempre
subclinica y no fue materia de estudio en este trabajo.

Cabe mencionar que el cambio de via de acceso,
luego de un abordaje radial frustro de solo 5,4%,
mientras que en el estudio RIVAL'® fue de 7,6%; aunque
este tltimo recluté solo a pacientes agudos.

El cardcter retrospectivo del estudio, asi como el
reducido niimero de pacientes involucrados, representan
las mayores limitaciones de este trabajo, pues se
compararon vias de acceso utilizadas en momentos
distintos y con presentaciones clinicas variadas.

En conclusion, la angioplastia coronaria por via radial
es segura y eficaz en cualquier presentacion clinica. El
servicio de cardiologia intervencionista de la Clinica
Internacional utiliz6 la técnica radial con un éxito
similar al de la via femoral, con baja tasa de crossover.
El indice de complicaciones fue similar en ambas vias
de acceso. Hacen falta estudios con una mayor cantidad
de pacientes que muestren los resultados obtenidos a
nivel nacional.

64  A. Balaguer Ft al.
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Apnea obstructiva del sueno como factor de
riesgo de discapacidad laboral

Manuel Cuadra Lopez', Esmeralda Rosario Solier De La Cruz', Marcela Abarca Benavente'

RESULTADOS

La edad media fue 40,08 afios, DE + 9,52, el 88,9% fueron hombres, la prevalencia de discapacidad laboral reciente
fue 89,7% y la prevalencia de modificaciones en el desempeno del trabajo a largo plazo fue 69,0%. En pacientes con
OSA y EDS habia riesgo de discapacidad laboral reciente (OR 8,00; IC 95% 2,67 a 23,83), y de modificacién en el
desempefio del trabajo a largo plazo (OR 3,20; IC 95% 1,55 a 6,62). En pacientes sin OSA no se evidencio riesgo. Las
caracteristicas individuales del trabajo asociadas con discapacidad laboral en pacientes con OSA fueron: «operar equipos
ligeros, maquinaria pesada o vehiculo motorizado» (OR 1,54; IC 95% 1,15 a 1,96) , «trabaja con materiales o comida
caliente» (OR 1,52; IC 95% 1,24 a 1,85) y «trabaja por turnos con cambios periddicos en su horario de suefio» (OR 1,64;
IC95% 1,18 a 2,28).

Obstructive sleep apnea as a risk factor for work disability

RESULTS

The mean age was 40.08 years, SD = 9.52, 88.9% were men. Prevalence of recent work disability was 89.7%, and
prevalence of modifications on long-term work performance was 69%. Patients with OSA and EDS had recent work
disability risk (OR 8.0; 1C 95%; 2.67 to 23.83), and risk of modification on long-term work performance (OR 3.20;
IC95%; 1.55 to 6.62). Patients without OSA did not have evidenced risk. Individual job characteristics associated to
work disability in patients with OSA were: "to operate light equipment, heavy equipment or motorized vehicle" (OR 1.54;
1C95%,; 1.15 to 1.96), "to work with hot materials or hot food" (OR 1.52; IC 95%; 1.24 to 1.85) and "to work shifts with
periodical changes in his sleep hours"(OR 1.64; IC 95%; 1.18 to 2.28).

1. Servicio de Otorrinolaringologia de la Clinica Internacional,

Coémo citar el articulo: Cuadra M, Solier ER, Abarca M. Apnea cbstructiva del suefio como factor de riesgo de discapacidad laboral. Interciencia RCCI. 2014;5(2):67-77.
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INTRODUCCION

La apnea obstructiva del suefio (OSA) se caracteriza
por episodios recurrentes de obstruccién parcial o
completa de la via aérea superior durante el suefio'.
Los episodios repetitivos de asfixia y la fragmentacién
del suefio conducen a innumerables consecuencias
adversas para la salud. La fragmentacién del suefio
conduce a la mala calidad del suefio, somnolencia
excesiva diurna (EDS), la reduccién de la vigilancia,
microsuefios y disfuncién neurocognitiva®. Debido a
los efectos adversos en el rendimiento neurocognitivo,
se ha sugerido que la OSA puede tener efectos adversos
sobre la productividad del trabajo®*. Sin embargo,
pocos estudios han examinado la relacién entre
la limitacién del trabajo, la OSA y la somnolencia.
Se evalué la asociacién entre la OSA y la EDS con
la discapacidad laboral en un grupo de pacientes
con sospecha de trastornos respiratorios del suefio
atendidos en el consultorio de otorrinolaringologia
y de salud ocupacional de la Clinica Internacional,
utilizando un instrumento validado que evalda la
discapacidad laboral en dos dimensiones.

El objetivo del presente estudio fue evaluar la
asociacion entre apnea obstructiva del suefio y
somnolencia diurna excesiva con la discapacidad
laboral.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, observacional,
analitico, en todos los sujetos con sospecha de apnea
obstructiva del suefio que acudieron a la consulta
del examen médico preventivo en el consultorio de
Otorrinolaringologfa y Medicina Ocupacional, en el
periodo comprendido octubre de 2013 y junio de 2014.

El tamafio de la muestra estuvo determinado por
toda la poblacion de pacientes que reunta los criterios
de inclusion:

Se incluy6 en el estudio a los pacientes mayores
de 18 afios de edad y menores de 65, que hubieran
trabajado durante los dltimos 5 afios y que tuvieran
sospecha de sindrome de apnea obstructiva del suefio.
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Se excluyé del estudio a aquellos pacientes con
diagnéstico previo de sindrome de apnea obstructiva
del suefio (OSA) que hubiesen recibido tratamiento,
individuos concirugia previa de paladar, conalteraciones
psiquiatricas o en tratamiento con psicofirmacos.

Discapacidad laboral (variable dependiente). Se le
define —en su relacién con la apnea del suefio— como el
deterioro de la capacidad laboral manifestado por una
pérdida reciente de la productividad en el trabajo, o
como modificaciones en el desempeno laboral a largo
plazo relacionado con la apnea obstructiva del suefio y
factores ocupacionales y personales intrinsecos®.

Para poder medir la discapacidad laboral se utilizé
una encuesta estructurada que se dividié en dos
dominios, uno de ellos midi6 la discapacidad laboral
(DL) reciente (Gltimas cuatro semanas) y el otro evalu
las modificaciones en el desempefio del trabajo a largo
plazo (dltimos cinco afios). Los elementos de la encuesta
que evaluaron la DL fueron desarrollados originalmente
por Blanc en una investigacién sobre DL en el asma y
la rinitis> &2,

Para la discapacidad laboral reciente se cuantificé
la frecuencia absoluta y relativa de las respuestas a
las siguientes preguntas: pérdida completa de dias de
trabajo debido a problemas de suefo; pérdida parcial
de la jornada de trabajo debido a problemas de suefio;
tardanzas al trabajo por problemas de suefio; nimero de
dias o turnos en que se quedd dormido en el trabajo, y
finalmente, la eficacia laboral percibida en términos de
porcentaje (se consideré baja eficacia laboral percibida
a valores menores a 90%).

Para cuantificar las modificaciones en el desemperio
del trabajo a largo plazo se cuantificaron los siguientes
items relacionados a problemas con el sueno: recorte
salarial, pérdida de promocién en el trabajo, cambios
en los deberes del trabajo, cambio en el horario de
trabajo y cambios de trabajo o empleadores, todos ellos
ocurridos en los Gltimos cinco afios.

Las variables predictoras en este andlisis fueron dos:

la apnea obstructiva del suefio (OSA) y la somnolencia
excesiva diurna (EDS).
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Debido a que se quiso evaluar los efectos del
OSA tanto con la presencia como con la ausencia de
SDE, los pacientes se agruparon en cuatro categorias
excluyentes: (1) AOS presente y EDS presente, (2) OSA
presente y EDS ausente, (3) OSA ausente y EDS presente
(4) AOS ausente y EDS ausente.

En un andlisis de sensibilidad separado se analizd
si el diagnéstico de OSA se asoci6 con discapacidad
laboral sin tener en cuenta si los pacientes tenian o no
EDS. Es decir, se comparé al grupo de pacientes con
OSA con el de los pacientes sin OSA en términos de su
riesgo de discapacidad laboral, pero en este andlisis de
sensibilidad, no se subdividi6 adn mds a los pacientes
por la presencia o ausencia de EDS.

Para determinar si los pacientes tenfan OSA o no,
a cada uno se le realizé una polisomnografia durante la
noche. La polisomnografia se realizé con unequipodigital de
32 canales, mediante electrodos de electroencefalograma,
electrocardiograma, electromiograma de mentén,
miembros inferiores derecho e izquierdo, flujo de
aire nasal, presion de flujo aéreo nasal, bandas para
respiracion tordcica y abdominal y oximetria de pulso
en dedo indice derecho. También se realiz6 grabacién
de video en forma simultanea bajo luz infrarroja.

Mediante la polisomnografia, se calcul6 el indice
de apnea-hipopnea (IAH) basado en el ndmero total de
episodios de apnea o hipopnea por hora de suefio. La
apnea se definié como el cese del flujo de aire por 10
segundos o mas, y la hipopnea, como una disminucién
en el flujo de aire combinado con una disminucién de
la saturacién de oxigeno en 4% o mds.

De acuerdo con los estindares internacionales, los
pacientes fueron catalogados con OSA si el IAH era
mayor o igual a 5. Asimismo, se clasificé la gravedad
del OSA y los resultados se incluyeron en la Tabla 1.
Debido al bajo niimero de pacientes del estudio para
la asociaciéon entre OSA con discapacidad laboral
se dicotomizd la variable OSA (IAH =5 o IAH <5),
quedando representada por presencia de OSA o
ausencia de OSA respectivamente.

Para evaluar el potencial de la somnolencia diurna

excesiva (EDS) se utilizO como instrumento una
encuesta en la que se incluyeron los elementos de la
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escala de somnolencia de Epworth (ESS). La ESS pide al
encuestado que califique su probabilidad de quedarse
dormido en ocho diferentes situaciones cotidianas, se
catalog6 como resultado positivo para EDS si se obtenia
en la ESS un puntaje mayor a 10.

Se realiz6 un segundo andlisis que incluyé las
caracteristicas individuales del trabajo. En este andlisis
las variables predictoras fueron las caracteristicas
especificas del trabajo, mientras que la variable de
resultado  «discapacidad laboral» se mantuvo. El
formulario-encuesta preguntd a los pacientes sisu trabajo
implicaba una variedad de actividades que podrian
verse afectadas por trastornos respiratorios del suefio,
como la operacién de equipos pesados o realizacion
de movimientos finos con la mano. Estas caracteristicas
del trabajo no eran mutuamente excluyentes, por
ejemplo, los pacientes podian reportar que su trabajo
involucraba tanto la lectura del texto impreso, asi como
la supervision de otros trabajadores (ver Tabla 4).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con
sospecha de OSA (n = 36).

Caracteristicas Resultados
Edad media en arios (DE) 40,08 (9,52)
Sexo masculino N° (%) 32 (88,9 %)

Historia de consumo de tabaco N° (%)

No fumador 27 (75,0 %)

Fumador actual 6 (16,7 %)

Ex fumador 3 (8,3%)
Enfermedad pulmonar obstructiva N° (%) 5 (13,9 %)
indice de masa corporal X (DE) 30,31 (4,32)

Categoria del IMC
Bajo peso (< 18,5) 0

Normal (18,5 — 24,99) 2 (5,6 %)
Sobrepeso (25 — 29,99) 18 (50,0 %)
Obeso (> 30) 16 (44,4 %)
Escala de somnolencia de Epworth X (DE) 11,92 (2,99)
Somnolencia diurna excesiva N° (%) 27 (75,0%)
indice de apnearhipopnea por
polisomnografia X (DE) 18,19 (11,49)
Gravedad de la apnea obstructiva del
suefio N° (%)
Sin SAHOS (IAH < 5) 7 (19,4 %)
Apnea leve (IAH 5 -14) 9 (25,0 %)
Apnea moderada (IAH 15 — 29) 12 (33,3 %)
Apnea severa (IAH 30 +) 8 (22,2 %)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre «Apnea obstructiva del suefio como
factor de riesgo de discapacidad laboral», octubre 2013 — junio 2014.
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Las covariables evaluadas en la encuesta fueron
la edad; sexo; consumo de tabaco: fumador actual,
ex fumador o no fumador; e historia de enfermedad
pulmonar obstructiva, que incluye al asma, la fibrosis
pulmonar y la EPOC.

Para analizar la asociacién entre la OSA y/o excesiva
somnolencia diurna con el riesgo de discapacidad
laboral, se utilizé la regresién logistica multivariante
para controlar las posibles variables de confusion.
Estos factores de confusién fueron la edad, el género,

Tabla 4. Analisis de regresion logistica multivariable entre caracteristicas del trabajo realizado y el riesgo de discapacidad laboral.

Todos los pacientes (n=36)

OSA presente (n=29)

Caracteristicas del trabajo

Trabaja por turnos con cambios
periddicos en su horario de suefio
Lectura de texto impreso o
pantallas de visualizacion
Realizacion de mediciones
precisas, movimientos de la mano
o célculos.

Operar equipos ligeros,
magquinaria pesada o vehiculo
motorizado.

Trabaja con materiales o comida
caliente.

InteractGa con publico por
teléfono o cara a cara.

Supervisa a empleados

Cualquier discapacidad

reciente (Gltimas 4
semanas) OR (IC 95%)
Valor p

1,82 (0,18 — 18,03)
p =0,606
0,72 (0,58 — 0,89)
p=0,221

0,40 (0,08 — 1,94)
p=0,248

1,36 (1,11 — 1,66)
p =0,401

1,36 (1,12 —1,64)
p = 0,401
1,68 (1,53 — 2,88)
p = 0,034
1,60 (1,17- 2,18)
p=0,014

Cualquier modificacién
en el trabajo a largo
plazo (Gltimos 5 afios)
OR (IC 95%) Valor p

2,14 (1,46 — 3,14)
p=0,016
1,30 (1,25—1,71)
p =0,048

1,00 (0,27 — 3,72)
p=1,00

1,89 (1,38 — 2,59)
p=0,193

1,88 (1,37 - 2,74)
p=0,193
0,33 (0,06 — 1,94)
p =0,209
2,00 (0,47- 8,46)
p =0,343

Cualquier discapacidad

reciente (tltimas 4
semanas) OR (IC 95%)
Valor p

1,48 (1,18 - 1,85)
p =0,048
0,88 (0,76 — 1,02)
p = 0,464

0,43 (0,03 - 5,33)
p = 0,501

1,13 (0,98 — 1,28)
p=0619

1,13 (0,97 ~ 1,25)
p=0,619
0,87 (0,73 — 1,02)
p =0,302
1,21 (0,97- 1,51)
p=0,124

Cualquier modificacién

en el trabajo a largo

plazo (Gltimos 5 afos)

OR (IC 95%) Valor p
1,64 (1,18 — 2,28)
p = 0,035
0,64 (0,48 —0,86)
p=0,148

1,25 (0,26 — 6,07)
p=0,782

1,54 (1,15 -1,96)
p = 0,033

1,52 (1,24 — 1,85)
p = 0,030
0,29 (0,03 — 2,87)
p=0,271
0,83 (0,17 — 4,09)
p=0,822

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos sobre «Apnea abstructiva del suefio como factor de riesgo de discapacidad laborals, octubre 2013 — junio 2014.

Se realiz6 el andlisis estadistico utilizando el software
SPSS (version 22). Se realizé un analisis descriptivo de
las variables cuantitativas y se utilizaron medidas de
tendencia central y de dispersion para la comparacion
de los pacientes en los diferentes grupos, mientras que
para las variables cualitativas se utilizaron medidas de
frecuencia absoluta y relativas.

En las asociaciones univariadas, se utilizo la prueba
de chi cuadrado para las variables categéricas (por
ejemplo, la relacion univariada entre la OSA y la
discapacidad laboral), la prueba de t de student para
el andlisis de las variables continuas con distribucién
normal y la prueba de suma de rangos de Wilcoxon para
el andlisis de variables no paramétricas (por ejemplo, la
relacion entre la OSA y el EDS). En los casos en que
fue necesario se utilizé un intervalo de confianza (IC)
al 95%.
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la historia del tabaco, e historia de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (asma, bronquitis crénica,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica [EPOC]).

En el primer andlisis multivariado, nuestro modelo
incluyé como variable de resultado dependiente tanto
las modificaciones recientes en el trabajo como las
modificaciones en las obligaciones laborales a largo
plazo; y como variables predictoras (independiente),
a tres variables indicadoras (si 0 no) representados
por (1) pacientes con OSA sin EDS, (2) pacientes con
EDS sin OSA, y (3) pacientes con ambas OSA y EDS.
Por tanto, los pacientes sin OSA ni EDS componen el
grupo de referencia, por definicién el odds ratio [OR]
de discapacidad laboral fue de 1,0 para los pacientes
del grupo de referencia. En otras palabras, las otras tres
combinaciones de OSA y EDS se compararon al grupo
de referencia que carece de pacientes con OSA y EDS.
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En el andlisis de sensibilidad multivariante en el cual
se examind la asociacion entre la discapacidad laboral
y OSA sin tener en cuenta EDS, se utilizaron las mismas
variables de resultado de discapacidad laboral. Sin
embargo, en lugar de utilizar variables de indicadores
que representan varias combinaciones de OSA y EDS,
simplemente tuvimos una variable predictora (si 0 no)
representada por OSA. Por lo tanto, en este analisis, los
sujetos sin OSA eran el grupo de referencia con el que
se compararon los sujetos con OSA.

La discapacidad laboral reciente se examin6 en dos
componentes, los resultados individuales y el resultado
compuesto (cualquier discapacidad laboral reciente). La
prevalencia de cualquier modificacién en el desempefio
del trabajo a largo plazo fue baja; por lo tanto, el anlisis
de regresion logistica multivariante solo se realizé en el
resultado compuesto de cualquier modificacién en el
desempefio laboral a largo plazo.

En este andlisis se examinaron tanto el grupo de
pacientes que tenian sospecha de OSA (n=36), asi
como el subconjunto de pacientes que tuvieron OSA
diagnosticado mediante la polisomnografia (n=29). El
primer andlisis se hizo en relacién a la discapacidad
laboral en todos los pacientes con sospecha de trastornos
del suefio, mientras que en el segundo se examiné esta
asociacion entre los pacientes con OSA diagnosticada.
Utilizando el andlisis multivariado, se controlaron las
caracteristicas demogréficas, historia de tabaquismo vy
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

RESULTADOS

El grupo de estudio estuvo conformado por 36
pacientes, con las siguientes caracteristicas generales:
edad media de 40,08 afios con una desviacién estandar
(DE) de 9,52; la edad minima fue de 18 afios y la edad
médxima de 59; en relacién al género el 88,9% (32
pacientes) fue de sexo masculino; al examinar la historia
de consumo de tabaco se encontré que el 16,7%
(6 pacientes) eran fumadores, el 8,3% (3 pacientes)
eran ex fumadores y el 75,0% (27 pacientes) no eran
fumadores; respecto al antecedente de enfermedad
pulmonar obstructiva, el 13,9% (5 pacientes)
manifestaron tenerla; con relacion al estudio nutricional
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se encontro que el indice de masa corporal del grupo
de estudio tuvo una media de 30,31 con una DE de
4,32, el, el 50,0% (18) tenia sobrepeso, el 44,4% (16
pacientes) tenia obesidad y el 5,6% (2 pacientes) fueron
catalogados como leptosémicos (normales); respecto
a la evaluacion de la somnolencia diurna excesiva, la
escala de somnolencia de Epworth tuvo una media de
11,92 con una DE de 2,99; mientras que 27 pacientes
(75,0%) fueron catalogados con somnolencia diurna
excesiva. Al evaluar los resultados de la polisomnografia
se obtuvo el indice de apnea / hipopnea cuya media fue
de 18,19 con una DE de 11,49; el valor minimo fue de
3 y el valor mdximo fue de 42; al analizar la gravedad
de la apnea obstructiva del suefio se encontré que 7
pacientes no tenian apnea (19,4 %), 9 tenian apnea leve
(25,0%), 12 tenian apnea moderada (33,3%) y 8 tenian
apnea severa (22,2%) (ver Figura 1y Tabla 1).

12

10

N° Pacientes
(o) ]
|
|

44| | ] - i,
o 1P = | [ =
0
Ninguna Leve Moderada Severa
(Menor de 5) (IAH 5-14) (IAH 15-29) (IAH 304)

Gravedad del Apnea Obstructiva del Suefio

Figura 1. Distribucion de frecuencia del estado de severidad de
OSA en los pacientes con sospecha de OSA.

Fuente: Ficha de recoleccicn de datos sobre «Apnea abstructiva del suefio como
factor de riesgo de discapacidad faboral», octubre 2013 - junio 2014.

Al realizar un andlisis comparativo entre el grupo de
OSA (29 pacientes) y sin OSA (7 pacientes) encontramos
que hubo una diferencia entre la edad media en ambos
grupos, OSA ausente 33,43 anos con DE de 3,99; OSA
presente 41,69 afos con DE de 9,81; sin embargo dicha
diferencia de medias no fue significativa (ver Figura 2).
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Figura 2. Diagrama de cajas segln edad y estado de OSA en el
servicio de otorrinolaringologia de la Clinica Internacional.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre «Apnea obstructiva del suerio como
factor de riesgo de discapacidad laborals, octubre 2013 - junio 2014.

Figura 3. Distribucion de frecuencia segiin género y estado de OSA
en el servicio de otorrinolaringologia de la Clinica Internacional.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre «Apnea obstructiva del sueiio como
factor de riesgo de discapacidad laboral», octubre 2013 - junio 2014.

Tabla 2. Andlisis univariado de la relacion entre OSA y caracteristicas personales, somnolencia diurna excesiva y discapacidad laboral.

Caracteristicas
Edad media afios (DE)
Sexo masculino N° (%)
indice de masa corporal (X,DE)
Escala de somnolencia de Epworth (X,DE)
Indice de apnea/hipopnea (X,DE)
DISCAPACIDAD LABORAL RECIENTE (ultimas 4 semanas)
Pérdida completa del dia de trabajo
Pérdida parcial del dia de trabajo
Tardanza en la llegada al trabajo
Quedarse dormido en el trabajo
Disminucién de la eficiencia en el trabajo
Cualquier discapacidad laboral reciente
MODIFICACIONES EN EL TRABAJO A LARGO PLAZO
(altimos 5 afios)
Recorte salarial
Pérdida de promocion
Cambio de horario de trabajo
Cambio de funciones en el trabajo
Cambio de trabajo o de empleadores
Cualquier modificacion en el deber del trabajo a largo plazo

Apnea obstructiva del suefio (OSA)

Ausente IAH<5)n=7 Presente (IAH =5) n =29 Valor p
33,43 (3.99) 41,89 (9,81) 0,037
7 (100,0 %) 25 (86,2 %) 0,297
30,17 (0,91) 30,34 (4,80) 0,928
9,00 (3,00) 12,62 (2,57) 0,003
3,86 (0,38) 21,66 (10,07) <0,001

0 21 (72,4 %) <0,001
0 12 (41,4 %) 0,180
0 26 (89,7 %) <0,001
0 22 (75,9 %) 0,002
0 26 (89,7 %) <0,001
1 (14,3 %) 26 (89,7 %) <0,001
0 4 (13,8 %) 0,297
0 8 (27,6 %) 0,115
0 6 (20,7 %) 0,187
0 8 (27,6 %) 0,115
0 4 (13,8 %) 0,297
0 20 (68,9 %) 0,001

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre «Apnea obstructiva del suerio como factor de riesgo de discapacidad laboral», octubre 2013 - junio 2014.

Al analizar el género se encontré que el 100% de los
pacientes sin OSA era de sexo masculino (7 pacientes),
mientras que en el grupo de los pacientes con OSA el
86,2% fueron de sexo masculino (25 pacientes); sin
embargo dicha diferencia no fue significativa (ver Figura
3y Tabla 2).
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Se realiz6 un andlisis de consistencia interna
de los diez items utilizados para las encuestas que
evaldan la discapacidad laboral obteniendo un valor
de alpha de Cronbach de 0,81. Pero para garantizar
que la a de Cronbach obtenido fue una medida de
unidimensionalidad, se computé por separado para
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cada dimension de discapacidad laboral, discapacidad
laboral reciente (DLR) y las modificaciones en el
desemperio laboral a largo plazo (MDL). La dimensién
DLR mostro una a de Cronbach de 0,90 mientras que la
dimensién MDL arrojé una o de Cronbach de 0,58. Por
otro lado, al analizar la correlacién entre cada item y
las dimensiones correspondientes se obtuvieron valores
apropiados tanto para DLR como para MDL, en este
contexto, se consideré como aceptable un indice de
homogeneidad.

La prevalencia de discapacidad laboral en los
pacientes que laborany que tienen diagnéstico de apnea
obstructiva del suefio (IAH =5) fue muy significativa para
la discapacidad laboral reciente con un valor de 89,7%
(IC 95 %; 78,5% — 100%). Mientras que la prevalencia
de modificaciones en el desempeno del trabajo a largo
plazo fue de 69% (IC 95%; 52,1% — 85,8%).

La prevalencia de discapacidad laboral reciente
en los pacientes sin apnea obstructiva del suefio (IAH
<5) fue de 14,3%; no se registré ningtin paciente con
alguna modificacién en el desempefio del trabajo a
largo plazo.

Luego de controlar los posibles factores de
confusion, se realizé un analisis de regresion logistica.
La combinacién de la OSA y la EDS se asocié con
mayor riesgo de discapacidad laboral reciente y también
se encontré riesgo en relacién a la modificacion en el

desempenio laboral a largo plazo. Dicha asociacion de
riesgo no se encontrd en ninguna otra categoria, OSA
presente y EDS ausente, ni OSA ausente y EDS presente.

Con respecto a los componentes individuales de la
discapacidad laboral reciente, la combinacion de la
OSA y EDS se asoci6 con el riesgo discapacidad laboral
en cuatro de cinco de sus componentes individuales, Se
encontrd el mayor riesgo en el componente «pérdida
completa del dia de trabajo» con un OR 14 (IC 95%
2,00 a 98,00) y el menor riesgo se encontré en el
componente «quedarse dormido en el trabajo» con un
OR 7,96 (IC 95% 2,02 a 31,43); siendo el componente
en el que no se encontrd relacion la «pérdida parcial
del dia de trabajo». No se evaluaron los componentes
individuales del desempefio laboral a largo plazo por
la baja prevalencia, por lo que se evalué el resultado
compuesto de cualquier modificacion en el desempefio
laboral a largo plazo y se encontré que la combinacién
de la OSA y la EDS fue la tnica que se asocid a riesgo
con un OR 3,20 (IC95% 1,55 a 6,62) (ver Tabla 3).

En un andlisis de sensibilidad por separado, se analizé
la OSA como un factor de riesgo de discapacidad laboral
sin tener en cuenta EDS. En el andlisis multivariado,
ajustado para los posibles factores de confusién, se
encontro que los pacientes con OSA tenian mayor
riesgo de discapacidad laboral reciente, debido a los
problemas de suefio (OR = 8,20; IC 95% 2,70 a 25,23),
en comparacion con los pacientes sin OSA (OR = 0,02;

Tabla 3. Andlisis multivariante de discapacidad laboral atribuida a desordenes de suefio (n° = 36).

OSA ausente y
EDS ausente
OR (IC 95 %)
n=5
DISCAPACIDAD LABORAL RECIENTE
(Gltimas 4 semanas)
Pérdida completa del dia de trabajo 1
Tardanza al llegar al trabzjo 1
Pérdida parcial del dia de trabajo 1
Quedarse dormido en el trabajo 1
Disminucion de la eficiencia en el trabajo 1
Cualquier discapacidad laboral reciente 1

MODIFICACIONES EN EL TRABAJO A

LARGO PLAZO (ultimos 5 afios)
Cualquier modificacion en el deber del 1
trabajo a largo plazo

OSA presente y OSA ausente y OSA presente y
EDS ausente EDS presente EDS presente
OR (IC 95 %) OR (IC 95 %) OR (IC 95 %)

n=4 n=2 n=25

0,84 (0,64-1,10)

0,87 (0,71~1,08)

14,00 (2,00-98,00)

0,84 (0.58-1.21) 0,79 (0.55-1,10) 8,00 (2,69-23,83)
0,94 (0,75-1,18) 0,91 (0,81-1,04) 2,54 (0,64-10,04)
0,15 (0,01-1,64) 0,85 (0,67-1,07) 7,96 (2,02-31,43)
0,28 (0,03-2,36) 1,28 (0,91-1,82) 8,00 (2,67-23,83)
0,28 (0,03-2,36) 1,28 (0,91-1,82) 8,00 (2,67-23,83)

1,33 (0,01-1,77)

0,88 (0,73-1,05)

3,20 (1,55-6,62)

Fuents: Ficha de recoleccion de datos sobre «Apnea obstructiva del suefio como factor de riesgo de discapacidad laboral», octubre 2013 - junio 2014.
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IC 95% 0,01 a 0,21). Del mismo modo, se encontrd
que los pacientes con OSA tenian mayor riesgo de
modificacién en el desempefio del trabajo a largo plazo
debido a problemas de suefio (OR =1,6; IC 95% 1,10 a
2,34) en comparacién con los pacientes sin OSA en los
cuales no se evidencié dicho riesgo (ver Tabla 1).

Cuando se toman en cuenta a todos los pacientes
(con OSA y sin OSA), dos de siete caracteristicas de
la naturaleza del trabajo realizado estaban asociados
con la discapacidad laboral reciente con significacién
estadistica, estas caracteristicas fueron «interactiia con
publico por teléfono o cara a cara» (OR 1,68; IC 95%;
1,53 a 2,88) y «supervisa a empleados» (OR 1,60; IC
95%; 1,17 a 2,18). El «trabajo por turnos con cambios
periddicos en el horario de suefio» (OR 2,14; IC 95%;
1,46 a 3,14) y «lectura de texto impreso o de pantallas
de visualizacién» (OR 1,30; IC 95%; 1,25 a 1,71)
fueron las caracteristicas de la naturaleza del trabajo
realizado que estaban asociados con la modificacion
en el desempefio laboral a largo plazo.

En los pacientes que tenfan diagndstico de OSA
(n=29) encontramos que una caracteristica del trabajo
realizado estaba asociado con la discapacidad laboral
reciente, era «trabajo por turnos con cambios periédicos
en el horario de suefio» principalmente, pero también se
observa de manera importante «operar equipos ligeros,
maquinaria pesada o vehiculo motorizado» (OR 1,48;
IC95%; 1,18 a 1,85).

En el desempefio laboral a largo plazo estin el
«trabajo por turnos con cambios periddicos en el
horario de suefio» (OR 1,64; IC 95%; 1,18 a 2,28),
«operar equipos ligeros, maquinaria pesada o vehiculo
motorizado» (OR 1,54; IC 95%; 1,15 a 1,96) y el
«trabajar con materiales o comida caliente» (OR 1,52;
IC 95%; 1,24 a 1,85) (ver Tabla 4).

DISCUSION

Los resultados obtenidos al analizar las caracteristicas
generales nos muestran que la mayorfa de individuos
era de sexo masculino (88,9%), lo cual difiere de otros
estudios®'". Esta gran heterogeneidad en relacion al
sexo podria disminuir la validez de los resultados, sin
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embargo, al analizar el género entre el grupo con OSA y
sin OSA no se encontré una diferencia estadisticamente
significativa. La prevalencia de discapacidad laboral
reciente en los pacientes que laboran y que tienen
diagndstico OSA fue de 89,7%, valor semejante al
encontrado por Omachi con resultados de 77%'2.

En este estudio se encuentran evidencias empiricas
importantes que apoyan la sospecha largamente
sostenida: que la OSA estd asociada con la discapacidad
laboral™1,

Los pacientes con la combinacién de OSA vy
somnolencia diurna excesiva (EDS) se encuentran en
mayor riesgo tanto para discapacidad laboral reciente
y para modificacién en el desempefio del trabajo a
largo plazo. Por otra parte, la estimacién puntual para
el riesgo de estas incapacidades laborales en todos los
casos fue superior cuando OSA y EDS estaban presentes,
que cuando una de estas estaba ausente, lo que sugiere
que ambos pueden ser importantes en la contribucién
al riesgo de la incapacidad laboral.

Aunque se afirma con mucha frecuencia que la
SAQOS y EDS tiene como resultado un deterioro en la
funcion del trabajo y un incremento en la discapacidad
laboral, se han realizado pocos estudios para validar
esta afirmacién'®-'7. Mulgrew y colaboradores llevaron
a cabo un estudio sobre este tema con 428 personas.
Trataron de encontrar una relacion entre la OSA y
limitacién en el trabajo, y lo dividieron en 4 escalas.
No encontraron una relacion significativa entre la
gravedad de la OSA y el rendimiento en el trabajo,
sino que por el contrario, hubo una estrecha relacion
entre la somnolencia subjetiva (seglin la evaluacién
de la ESS) y tres de las cuatro escalas de limitacién de
trabajo'®. Es decir, los pacientes con un ESS de 5 tenian
mucho menos limitacién en el trabajo en comparacion
con aquellos con un ESS de 18 en términos de gestion
del tiempo (19,7% vs. 38,6%, p <0,001), las relaciones
interpersonales-mentales (15,5% vs. 36,0%, p <0,001) y
la produccién de trabajo (16,8% vs. 36,0%, p <0,001).
Vorona y Young (en otros estudio realizados) evaluaron
la OSA y su relacién con la discapacidad laboral,
encontrando que la OSA se asocia a discapacidad
laboral con un OR de 2,80 (IC 95%; 1,20 a 5,80)'%-%.

En nuestro estudio se estudié la OSA y la EDS
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y se contrastd con la discapacidad laboral en dos
dimensiones: discapacidad reciente y discapacidad
a largo plazo (modificacién en el desempefio del
trabajo a largo plazo). De manera sorprendente, en
nuestro estudio —en comparacioén con el de Mulgrew'®
— si encontramos una asociacion entre la OSA y la
discapacidad laboral reciente (OR 8,20; IC 95%; 2,70
a 25,23), mientras que no encontramos asociacion
alguna entre la EDS y la discapacidad laboral, pero al
combinar o juntar la OSA y EDS se encontré una mayor
relacion con la discapacidad laboral (OR 8,00; IC 95%;
2,67 a 23,83).

Con respeto al tipo de trabajo que realizan, nuestro
estudio encontré que las caracteristicas fisicas en la
naturaleza del trabajo realizado (como son «se trabaja
con materiales o alimentos, con calefaccién» y «opera
equipos ligeros o pesados») se asociaron con un mayor
riesgo de discapacidad laboral a largo plazo a diferencia
de los datos encontrados por Omachi'?; siendo estas
labores las que se relacionan con mayor riesgo de
accidentes en el trabajo. Mientras que las caracteristicas
cognitivas en la naturaleza del trabajo realizado como
«lectura de texto impreso o pantallas de visualizacién»
se asoci® a menor riesgo de discapacidad laboral
reciente, esto significa que los trabajadores con OSA
mas EDS que realiza actividades laborales con potencial
de accidente laboral se incrementan con el tiempo.

La prevalencia de discapacidad laboral reciente fue
de 89,7% y la de modificacién en el desempefio del
trabajo a largo plazo fue de 69%. Los pacientes con la
combinacién de OSA (apnea obstructiva del suefio) y
somnolencia diurna excesiva (EDS) se encuentran en
mayor riesgo tanto para discapacidad laboral reciente
como para modificacién en el desempenio del trabajo a
largo plazo. Los pacientes que tienen solo EDS no tienen
mayores riesgos en discapacidad laboral a corto y largo
plazo. El ndmero de trabajadores con OSA mds EDS
que realizan actividades con potencial de accidentes
laborales (como manejar y operar maquinaria pesada o
ligera, u operar alimentos o maquinas con calefaccion)
se incrementa con el tiempo.

El tamafio de la muestra es pequefio, lo cual
nos ha impedido de detectar algunas diferencias
estadisticamente significativas. El presente trabajo nos
hace evidentes los riesgos a los que estd sometido un

Interciencia 2014;5(2):67-77

trabajador con patologia de suefio, por lo que se deberfa
realizar dentro de los chequeos ocupacionales una
evaluacion somatométrica y de escala de Epworth para
detectar en los trabajadores en estudio la posibilidad
de EDS u OSA. También se debe resaltar la pérdida de
productividad laboral, y la pérdida de horas hombre
asociados a las discapacidades relacionadas a estas
patologfas.
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;Como perciben las personas con asma los factores
desencadenantes? Un estudio piloto de construccion y
validacion del Inventario de Desencadenantes del Asma (IDA)

Alfredo G. Guerreros'?, Hernando Torres-Zevallos'?, Juan C. Bazo-Alvarez®*

RESUMEN

Introduccién: Una variedad de factores son conocidos como desencadenantes de episodios de obstruccién de asma, todos estos pueden
tener distinta presentacion y percepcion de gravedad, dependiendo de cada poblacién o geografia. Aunque ya existen instrumentos para
medir la percepcién que el paciente tiene de estos factores, la mayoria son extensos y no cuentan con una validacion en lengua castellana.
Nuestro objetivo es desarrollar y validar un instrumento original y breve que facilite dicha medicién. Métodos: Sesenta pacientes de
consulta ambulatoria completaron el nuevo instrumento, que incluyé datos demogréficos y 11 items -escalados en formato Likert- sobre la
percepcién de los siguientes desencadenantes: clima, ejercicios, factores emocionales, humo de tabaco, reflujo gastroesofdgico, infecciones
respiratorias, polen, humedad, polvo, animales y alimentos. Se estudi6 su validez y confiabilidad evaluando las matrices item-total, item-
resto, el alpha de Cronbach y realizando un andlisis factorial exploratorio (componentes principales, rotacion Varimax). Resultados: Los
pacientes se encontraban entre los 9 y 73 afios de edad, con una mediana de 32 aios (rango intercuartil de 31). Se encontrd buena consistencia
interna en la escala general: a = 0,86 (IC 95 %: 0,81 - 0,91). En el andlisis factorial exploratorio se obtuvo hasta tres autovalores mayores que la
unidad: 4,8 (43,6% varianza explicada), 1,2 (10,7 % varianza explicada) y 1,1 (10,3% varianza explicada). Luego de la rotacion, los items se
agruparon en: factor 1 (clima, ejercicios, infecciones y humedad), factor 2 (emocional, tabaco, reflujo, animales y alimentos) y factor 3 (polen
y polvo). Conclusién: En esta primera fase, hemos obtenido informacién valiosa que permitird optimizar el IDA en un siguiente estudio; en
el que se espera ampliar el tamafio de muestra, realizar una validacién por criterio y confirmar la validez de la estructura encontrada.

Palabras clave: Asma. Percepcion de factores desencadenantes. Validacion.

How do people with asthma perceive asthma triggers? A pilot study of
elaboration and validation of an asthma triggers test

ABSTRACT

Introduction: A variety of factors are known as triggers of obstruction episodes in asthma. All these triggers can have different forms of
presentation and perception of severity, depending on each population or geography. Although there are already instruments for measuring
patient perception of these factors, most of them are long and do not have a validation in Spanish. Our objective is to develop and validate
an original and short instrument facilitating that measuring. Methods: Sixty patients of outpatient service filled the new instrument, including
demographic data and 11 items on a Likert scale on perception of the following triggers: climate, exercise, emotional factors, tobacco smoke,
gastro-esophageal reflux, respiratory infections, pollen, humidlity, dust, animals, and food. Its validity and reliability were studied, evaluating the
item-total, item-rest matrix; the Cronbach’s o; and doing an Exploratory Factor Analysis (main components, Varimax rotation). Results: Patients
were between 9 and 73 years old, with a median of 32 years old (interquartile range of 31). A very good internal consistency was found in
the general scale: a=0.86 (IC95%: 0.81-0.91). In the exploratory factor analysis there were up to three eigenvalues higher than the unit: 4.8
(43.6% explained variance), 1.2 (10.7% explained variance) and 1.1 (10.3% explained variance). After rotation, the items were grouped in:
factor 1 (Climate, Fxercises, Infections and Humidity), factor 2 (Emational, Tobacco, Reflux, Animals and Food) and factor 3 (Pollen and Dust).
Conclusions: In this first part, it was obtained useful information, allowing us to optimize the ATl in a subsequent study; where it is expected to
increase the sample size, to make one validation per criterion, and to confirm the validity of the structure found.

Key words: Asthma. Perception of asthma triggers. Validation.
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INTRODUCCION

El conocimiento de la percepcion que un paciente
con asma tiene sobre aquellos elementos de su entorno
que desatan los sintomas de la enfermedad es harto
valioso parael clinico, pues con ello puede direccionar
mejor el tratamiento y sus recomendaciones. Si dicha
informacién se puede obtener de forma rapida y
estandarizada, la ganancia es ain mayor. Esto es lo
que queremos lograr con la construccion y validacion
del Inventario de Desencadenantes del Asma (IDA):
un instrumento que proporcione dicha informacion
en forma valida y confiable.

Una amplia gama de elementos son conocidos
como desencadenantes de episodios de obstruccién
de asma, y cada uno varia en cuanto a su naturaleza,
geografia, influencia y autopercepcion de su
gravedad. Entre los mds frecuentes desencadenantes
o disparadores de los sintomas asmaticos estian los
diferentes alérgenos, las infecciones, el aire frio, la
actividad fisica y la polucién (1). Estudios especificos
han analizado o mostrado evidencia en cada uno de
los desencadenantes que deseamos evaluar con el
IDA: clima (2, 3), ejercicios (4), factores emocionales
(5, 6), humo de tabaco (7, 8), presencia de reflujo
gastroesofagico (9-12), presencia de infecciones
respiratorias (13, 14), polen en el ambiente (3, 15),
humedad en el ambiente (16, 17), presencia de polvo
en el ambiente (18, 19), presencia de animales (20)
y alimentos (21, 22). No obstante que su rol como
disparadores del asma sea evidente, la autopercepcion
sobre la gravedad de estos desencadenantes puede
variar notablemente de individuo a individuo.
Por ejemplo, en un estudio sobre tipos de alergias,
infecciones o  desencadenantes  psicoldgicos,
se mostré que los pacientes reportaban estos
desencadenantes en frecuencias que variaban entre
4% a 74% (23). En todo caso, la declaracion de la
autopercepcion es la primera y muchas veces la mas
importante aproximacion que el clinico puede tener
de lo que especificamente afecta mds a su paciente.

La informacién sobre los desencadenantes juega
un rol central en el diagnéstico y manejo del asma.
Asf, una identificacion fiable de los desencadenantes
més importantes para los pacientes es necesaria para
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individualizar el asesoramiento en el tratamiento
y manejo de la enfermedad (24, 25). Ademas, el
predominio de tipos particulares de desencadenantes
puede ayudar a identificar distintas subpoblaciones
de pacientes con asma (26, 27); y con ello, distintas
rutas de acciones preventivas y de tratamiento (25,
28). Todo esto es clave, pues la evidencia sefiala que
los desencadenantes pueden variar en su impacto
en el control clinico del asma y en los resultados de
salud (29, 30).

Hasta donde sabemos, atin no ha sido validado
un instrumento de medicion de la percepcion de los
desencadenantes de asma en el idioma espafiol. En
nuestro idioma s6lo hemos ubicado escalas que miden
conductas de riesgo para desarrollar la enfermedad
(31, 32) y una de percepcion de los padres sobre
los sintomas infantiles de asma (33). Sin embargo,
en inglés y otros idiomas hay una gran variedad de
instrumentos estandarizados para explorar distintos
aspectos de la enfermedad como calidad de vida
(34-36), auto-eficacia (37, 38), afrontamiento (39),
adherencia al tratamiento (40), participacién en
actividades (41) e, incluso, la autopercepcion de los
desencadenantes de la enfermedad (42 - 44). Este
vacio de instrumentos estandarizados en nuestro
contexto es lo que nos ha conducido a llevar adelante
esta iniciativa.

Nuestro objetivo ha sido construir y validar
un instrumento para medir la autopercepcitn
que los pacientes tienen sobre la gravedad de
los desencadenantes de sus sintomas del asma,
denominado Inventario de Desencadenantes del
Asma (IDA).

METODOS

DISENO

Estudio piloto transversal de tipo psicométrico,
realizado en dos fases: una cualitativa y otra
cuantitativa. La primera se inicié con la elaboracion
de la versién piloto del Inventario de Desencadenantes
del Asma (IDA), basado en: a) instrumentos que han
sido utilizados en ensayos clinicos para recopilar
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informacién sobre desencadenantes presentes en el
contexto de los participantes de los estudios, y b)
nuestra experiencia en la practica clinica diaria en el
medio peruano. Esta version piloto fue revisada por
tres jueces expertos en asma, y también aplicada a
un grupo pequefo de pacientes (15) para verificar
la claridad y correcta redaccion de los items. La fase
cuantitativa consistié en la revision de la validez y
confiabilidad de esta version piloto del IDA, ademas
de otras propiedades de sus items, con el propésito
de determinar las oportunidades de mejora de dicha
version, apuntando a la elaboracién de la definitiva.

PARTICIPANTES

Los sesenta (60) pacientes participantes del estudio
(en su fase cuantitativa) fueron seleccionados
aleatoriamente de entre todos los pacientes que
estaban siendo tratados por asma en atencién
ambulatoria de la Clinica Internacional, entre enero
y junio del afio 2012. La seleccién aleatoria implicé
el sorteo diario de los pacientes atendidos, para que
se aplicara las encuestas sélo a los seleccionados.
Los criterios de exclusion fueron el tener enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y el padecer algtn
trastorno mental que impidiera el normal llenado del
instrumento.

INSTRUMENTO

El IDA consta de doce preguntas cerradas con
respuesta en formato Likert. Las once (11) primeras
preguntas corresponden a una indagacion sobre las
«...causas que usted considera importantes en relacion
a la aparicion o empeoramiento de los sintomas
(de asma)», presentando al evaluado las siguientes
posibles desencadenantes o causas: Clima, Ejercicios,
Factores emocionales, humo de tabaco, presencia
de reflujo gastroesofdgico, presencia de infecciones
respiratorias, polen en el ambiente, humedad en
el ambiente, presencia de polvo en el ambiente,
presencia de animales y, alimentos. Los pacientes
marcaron una sola alternativa, en una escala Likert de
5 niveles que se confecciond como sigue: no influye
(0), leve (1), moderada (2), severa (3) y muy severa
(4). La pregunta doce (12) se utiliz6 para catalogar la
severidad de los sintomas de asma: muy leve, leve,
moderada, severa y, muy severa. A todas las personas
se les explico la forma de completar el cuestionario
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verbalmente. Se utiliz6 un mismo discurso para todos
y una misma persona fue la encargada de aplicarlo y
de revisar que no quedaran items sin marcar.

ETICA

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité
de Etica de la Clinica Internacional (Lima, Perd).
Dentro de los cuidados que se tuvo para preservar
los derechos de los participantes estuvieron: i) cada
evaluado fue informado sobre los propdsitos del
estudio y las implicancias de su participacion, ii)
todas las encuestas fueron llenadas en forma anénima
(sin colocar nombre y sélo el personal de campo
conocfa la identidad del evaluado), garantizando
que los registros virtuales serian anénimos, iii)
todos los registros fisicos y virtuales se mantuvieron
custodiados, iv) se informé a cada participante
sobre su derecho a disponer de los resultados de la
evaluacion, iv) también se les informé que podian
rehusarse a hacer la evaluacion si asi lo deseaban, sin
perjuicio de ningln tipo en la atencién médica que
recibirian.

PLAN DE ANALISIS

Se realizo una verificacion de la calidad de la base
de datos a analizar, con un pareo de dos digitaciones
de ingreso independiente. No hubo necesidad de
manejar datos faltantes, dados los cuidados en la
etapa de recoleccién en campo. Como estadisticos de
resumen, calculamos medidas de posicion, tendencia
central y dispersion, usando una estimacion robusta
jacknife para definir los intervalos de confianza al
95% de las medias.

La confiabilidad ha sido analizada en términos de la
consistencia interna de la escala. Dicha consistencia
fue estimada mediante el a de Cronbach (presentado
con intervalos de confianza al 95%) (45). Asi mismo,
la homogeneidad entre items fue verificada mediante
el andlisis de las matrices de correlacion item-item e
item-total-corregida (item-rest) (46).

La validez ha sido verificada a través de dos de sus
evidencias: contenido y estructura. Para completar la
primera, se apeld a una revision de jueces expertos
cuyo acuerdo final se ha expresado mediante un
indice Kappa de Fleiss. Para la validez de estructura,
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serealizé un andlisis factorial exploratorio, asumiendo
«a priori» que la escala es unidimensional; esto
es, que todos los «desencadenantes o causas» son
indicadores de un mismo constructo: autopercepcion
de los desencadenantes de sintomas del asma.
Adicionalmente, se cotej6 la correlacion entre
la dnica pregunta sobre «autopercepcion de
severidad del asma que se padece» y cada uno
de los items restantes; es decir, cada uno de los
«desencadenantes». Ello con la intencién de tener
una aproximacion de en qué medida éstos se asocian
con la severidad de la enfermedad desde el dngulo del
paciente, con potenciales fines predictivos y para que
sean cotejados con el conocimiento clinico vigente,
ulteriormente. Para este anlisis de correlacién se usé
la Rho de Spearman. Por otro lado, se ha incluido
una revision del patrén de respuesta item por item;
esto es, se muestra las proporciones de las respuestas
de cada item y se contrasta tal distribucién con una
planteada como ideal, realizando dicho contraste
con una prueba Chi-cuadrado de bondad de ajuste.

Para efectos de todos los andlisis estadisticos se
establecio un valor de p como significativo, cuando
p <0,05. Los andlisis fueron realizados utilizando
el software Stata™ versién 12,0 (StataCorp, Texas,
USA) y el software SPSS version 20,0 (IBM, Nueva
York, USA).

RESULTADOS

Los pacientes participantes se encontraban entre
los 9y 73 afios de edad, con una mediana de 32 anos
(rango intercuartil de 31). De ellos, 43,3% eran del
sexo masculino y la diferencia del femenino. Un 5%
tenfan estudios primarios, un 28,3% secundarios y
un 66,7% superiores. Un 55% eran solteros, un 40%
casados y un 5% viudos.

Para mostrar los resultados sobre consistencia
interna y otros alusivos relevantes, hemos
confeccionado las dos primeras tablas. En la tabla 1
exponemos en detalle la media y desviacion estandar
de cada item (escala de 0 a 4), mostrando el 1C95%
de esa media calculada a partir de la estimacién
jacknife del error estandar. Nétese que el promedio
de las medias puntuales es de 2, que en ninglin caso
se tiene una media mayor que 3,1 y que las medias
de cada item pueden llegar a ser significativamente
distintas entre si (observar los IC95%). La escala total
tiene un valor minimo de 9 y un maximo de 35, con
una media de 21,9 y un coeficiente de variacién de
26,5%. En la misma tabla se muestra la correlacion
entre cada item y la sumatoria de los items restantes
(correlacion item-rest), cuyos resultados son todos
positivos y nunca menores que 0,40. El alpha de
Cronbach de la escala total (sumatoria de todos
los ftems) es alto: 0,86 (IC95%: 0,81 - 0,91), y es

Tabla 1. Medias, desviaciones estandar, correlaciones item-total-corregida para los 11 items y alpha de Cronbach de la escala IDA.

Media Desviaciéon Estandar IC 95% Media (*) tem-rest (**) Alpha (***) Alpha IC 95% (***)
Clima 2,8 0,74 2,6-3,0 0,60 0,85 0,79-0,90
Ejercicios 1,7 0,67 1,5-1,9 0,48 0,86 0,80-0,91
Emocional 2,1 0,95 1,8-2,3 0,46 0,86 0,80-0,91
Tabaco 2,1 1,1 1,9-2,4 0,72 0,84 0,77-0,89
Reflujo 0,4 0,69 0,2-0,6 0,62 0,85 0,79-0,90
Infecciones 3i1 0,72 2,9-3,2 0,68 0,85 0,78-0,90
Polen 1,8 0,81 1,6-2,0 0,50 0,86 0,80-0,91
Humedad 2,9 0,8 2,7-3,1 0,64 0,85 0,78-0,90
Polvo 2 0,83 1,8-2,2 0,44 0,86 0,80-0,91
Animales 1,7 0,84 1,5-1,9 0,68 0,84 0,78-0,90
Alimentos 1,4 0,72 1,2-1,6 0,40 0,86 0,81-0,91
Escala Total 21,9 5,8 20,4-23,4 - 0,86 0,81-0,91

(*) Usando estimacion jacknife del error estandar.

(**) r de Pearson para la relacion entre cada ftem y la sumatoria del resto de los ftems.
) Alpha de Cronbach si se elimina el item senalado. En /a tltima fila se considera la escala con todos los 11 items completos.
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consistente en ausencia de cualquier item. La tabla 2
muestra las correlaciones item-item, que sélo en un
caso tuvo resultado negativo (Polvo vs. Emocional: r =
-0,04, p >0,05), y que nunca presento valores mayores
a 0,65, mostrando una correlacién promedio de 0,39.

Los resultados sobre las evidencias de validez
pueden narrarseen dos partes. La primera, corresponde
a la Kappa de Fleiss, que muestra la magnitud el
acuerdo final entre los tres jueces expertos: kappa =
0,40 (p = 0,02) respecto a la calificacién de que los
items son «muy relevantes». La segunda, corresponde
al andlisis factorial por componentes principales, en
el que se obtuvo hasta tres autovalores mayores que
la unidad: 4,8 (43,6% varianza explicada), 1,2 (10,7%

Tabla 2. Correlaciones item-item de la escala IDA.

Obtenido tras rotacion ortogonal (Varimax).
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varianza explicada) y 1,1 (10,3% varianza explicada).
La figura 1 muestra el gréfico de sedimentacion
correspondiente. Luego de la rotacién Varimax, los
items se agruparon seglin sus cargas de la siguiente
manera: factor 1 (Clima, Ejercicios, Infecciones y
Humedad), factor 2 (Emocional, Tabaco, Reflujo,
Animales y Alimentos) y factor 3 (Polen y Polvo).
Mayor detalle puede apreciarse en la tabla 3. El
coeficiente Theta calculado fue de 0,87. La prueba
de Kaiser reflej6é buena adecuacién muestral (KMO =
0,82), se rechazo la hipdtesis nula de matriz identidad
(Bartlett: X2(55) = 262, p <0,001); no obstante,
y como se podia prever, no se ha confirmado la
normalidad multivariante (Doornik-Hansen: X2(22) =
53, p <0,001).

Cli Ejer Emo Tab Refl Infec Pol Hum Pol Ani Alim
Clima 1,00
Ejercicios 046 * 1,00
Emocional 028 + 026 + 1,00
Tabaco (05 i s ol S 0 o)t SRS [T )
Reflujo 034 * 0,21 036 * 059 * 1,00
Infecciones 056 * 056 * 037 * 048 * 043 1,00
Polen @R = ke 0,26 038 * 039 0,31 * 1,00
Humedad (elan) Gl H R R R s (e 065 I T B R )
Polvo 027 + 0,7 -0,04 046 * 0,33 034 * 040 ¢ 0,380 = 1,00
Animales Qi35 f 084 049 5080 T 061 ;45 =0 39 IS 0/ 370N 039 00
Alimentos 0,17 035 * 0,24 028 + 029 0,29 + 0,21 0,17 020 + 042 * 1,00
(+) p<0.05
(*) p <001
Tabla 3. Saturaciones y comunalidades de los items en tres factores de la escala IDA.
Factor 1 Factor 2 Factor 3 Comunalidad
Clima 0,77 0,70
Ejercicios 0,75 0,63
Infecciones 0,78 0,72
Humedad 0,77 0,71
Emocional 0,76 0,70
Tabaco 0,61 0,67
Reflujo 0,65 0,63
Animales 0,78 0,74
Alimentos 0,55 0,34
Polen 0,65 0,54
Polvo 0,83 0,73
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51 Finalmente, en las tablas 4 y 5 se contrast6 cada
uno de los items de dos maneras: i) en su correlacién
con la autopercepcion de severidad del asma, ii) en
4+ la distribucién de sus respuestas en la muestra versus
una distribucion ideal de sus niveles (la que cabria
esperar en la poblacién). La primera manera (tabla 4)
34 muestra s6lo correlaciones positivas, nunca menores
a 0,37 ni mayores a 0,66. La segunda (tabla 5) informa
sobre una distribucién de respuestas esperada en los
2 items de Tabaco (p = 0,56), Polen (p = 0,37), Polvo
(p = 0,38) y Animales (p = 0,20); otras distribuciones
tienen mayor tendencia hacia la autopercepcion de
1 poca o nula gravedad del desencadenante, como
en los items de Reflujo (p <0,001), Alimentos (p
<0,001), Ejercicios (p = 0,03) y Emocional (p = 0,03);

Eigenvalues

0 . 1 y finalmente, las distribuciones que muestran una
0 3 19 mayor tendencia hacia la autopercepcién de alta o
Hymber maxima gravedad del desencadenante en los items de

Figura 1. Grafico de sedimentacion para los autovalores del Infecciones (p <O’OO1}’ Humedad (p <O’OO1) Y Clima
analisis factorial exploratorio de los 11 items de la escala IDA. (p <0,001).

Tabla 4. Distribuciones de las respuestas de los 11 items de la escala IDA.

ftem ab:zf:;:'(‘,, 4y Leve(%) Moderado(%) Severo(%) Muysevero(%) X2()  p()
Clima 0,0 17 35,0 46,6 16,7 241  <0,001
Ejercicios 34 30,0 58,3 8,3 0,0 10,6 0,031
Emocional 5,0 25,0 31,7 36,6 1,7 11,1 0,025
Tabaco 6,7 20,0 36,7 26,6 10,0 2,9 0,558
Reflujo 7.7 16,7 11,6 0,0 0,0 59,4  <0,001
Infecciones 0,0 17 18,3 53,3 26,7 385  <0,001
Polen 5,0 25,0 53,3 15,0 1 43 0,369
Humedad 0,0 5,0 254 50,0 21,7 281  <0,001
Polvo 17 23,3 56,6 11,7 6,7 42 0,377
Animales 8,3 30,0 50,0 10,0 17 59 0,203
Alimentos 10,0 43,3 433 3.4 0,0 17,8 0,001
Distribucion Esperada 5,0 20,0 50,0 20,0 5,0

(*) Chi-cuadrado que contrasta la distribucion esperada (ultima fila de la tabla) versus la distribucién observada en cada item.
() Corresponde al valor p de la Chi-cuadrado. Cabe acotar que los valores p obtenidos también por la Prueba Exacta de Fisher resultaron similares (no conducen a
conclusiones distintas).

Tabla 5. Correlacion entre los onces primeros items del IDA y el tltimo item sobre severidad de las enfermedad.
Cli Ejer Emo Tab Refl Infec Pol Hum Pol Ani Alim

Rho de

Spearman 0,52 0,55 0,48 0,64 0,50 0,66 0,54 0,65 0,47 0,47 0,37

Todas las correlaciones tuvieron un p<0.001en la contrastacion de la hipotesis nula de independencia (Prueba t).
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DISCUSION

La escala IDA en su estado actual muestra buena
confiabilidad. Los resultados del alpha de Cronbach
de la tabla 1 sefialan que la consistencia interna de
la escala no solo es alta (0,86), sino que es estable
incluso ante la pérdida de algin item. La tabla 2
muestra que dicha consistencia no esta inflada por
redundancia de medida (ftems que pregunten dos
veces algo muy parecido), aunque algunos items
muestren todavia homogeneidad modesta: Alimentos,
Polvo y Emocional (ver tablas 1y 2). La variabilidad
de la escala total es lo suficientemente amplia como
para procurar buena discriminacién interindividual
(rango de 9 a 35 con variabilidad relativa de 26,5%).
Aqui estamos hablando de tener una medida de la
«magnitud global de la autopercepcién de la gravedad
de estos desencadenantes», para poder realizar
comparaciones con percepciones analogas del
mismo paciente (en otro momento del tratamiento),
de otros pacientes y del paciente tipo (perfil promedio
general).

La evidencia de validez de esta version piloto
esta sustentada en cuanto a contenido y en cuanto a
estructura. En cuanto a contenido, el proceso mismo
de construccién de los items y su cierre en una
moderada concordancia de jueces (Kappa = 0,40, p
= 0,02) permite confiar en la pertinencia de los once
desencadenantes elegidos. Sin embargo, analizando
los resultados en forma global y atendiendo a
instrumentos previos de mayor envergadura, como el
ATI (43), es posible que la suficiencia del IDA adn
amerite revision. Nos referimos al hecho de que en
la segunda fase de este proyecto serd necesaria la
inclusion de algin(os) desencadenante(s) mds que
garantice(n) la representatividad del dominio. En
cuanto a la validez de estructura, dos cosas han sido
notorias: i) que la evidencia de unidimensionalidad
es fuerte (theta = 0,87) y ii) que en la siguiente
fase valdria la pena verificar la plausibilidad de un
escalamiento multidimensional. Sobre esto dltimo,
el anilisis factorial exploratorio mostré hasta tres
factores verosimiles. El primero integrado por los ftems
de Clima, Ejercicio, Infecciones y Humedad, cuya
percepcion de gravedad en comtn es clinicamente
coherente, especialmente si atendemos al hecho de
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que el clima estd relacionado con la humedad, y que
algunas infecciones respiratorias son estacionarias;
y por ello, también se vinculan al clima. El segundo
factor estd integrado por Emocional, Tabaco, Reflujo,
Animales y Alimentos; en los que reconocemos un
vinculo substantivo andlogo entre los tres primeros. El
tercer factor es el de Polen y Polvo, que creemos se
explica por si mismo. De esta vision de «agrupamiento
por desencadenantes» también surge la incognita
de si la percepcion unificada en forma de factor
latente se pueda deber al hecho de que algunos de
estos desencadenantes operen en forma simultinea
y la influencia en el sintoma sea percibida como
similar. Este Gltimo tema amerita ser esclarecido en la
siguiente etapa del estudio.

Los once desencadenantes son potenciales
predictores de la severidad de enfermedad
autopercibida y pueden ser ordenados de acuerdo
a su gravedad para la poblacién objetivo. Como
predictores, han mostrado una “correlacién positiva
moderada con esta autopercepcién de severidad en
la mayoria de los ftems (tabla 5). Respecto al orden
segin gravedad, planteamos aqui un ranking del
mas grave al menos grave: Infecciones, Humedad,
Clima, Tabaco, Emocional, Polvo, Polen, Ejercicios,
Animales, Alimentos y Reflujo. Este ranking ha sido
generado a partir de la informacién de las tablas 1
y 4, tomando como criterios de ordenamiento (por
prioridad) a la media, la prevalencia de la categoria
mas alta (muy severo), la de la més baja (nada en
absoluto), el valor p y el valor de la Chi-cuadrado.
Dicho ranking permite al menos dos cosas: i) tener
un patrén referencial sobre cémo perciben los
pacientes con asma en general la gravedad de estos
desencadenantes, como referencia y para compararlo
con lo que conocemos en la literatura médica, ii) un
patrén de comparacién para cada individuo evaluado,
siempre que incorporemos a la version final del IDA
un espacio para que el mismo evaluado los ordene
segln su percepcion. En cualquiera de los casos,
consideramos que esta propuesta de ordenamiento es
atil para fines clinicos o de investigacion.

Las limitaciones detectadas hasta este punto del
estudio son cuatro, pero todas ellas son superables
en la siguiente fase del proyecto. La primera es
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que consideramos que estd pendiente una revision
de validez de concurrencia con un instrumento
més robusto, como puede ser el Asthma Trigger
Inventory (ATI) desarrollado por Ritz et al (43). Este
es un instrumento validado en el idioma inglés para
medir la percepcion de las principales categorias de
desencadenantes del asma. También vemos como un
pendiente el contrastar algunos items con informacion
objetiva; por ejemplo, el item de severidad. Asi
mismo, hemos realizado un analisis estadistico con
herramientas que no han sido disefiadas para items
categ6ricos, e incumpliendo un supuesto importante
para la inferencia (normalidad). Sin embargo, las
aproximaciones brindadas con estas herramientas
todavia son (tiles para una fase como ésta, y hemos
verificado que los resultados son similares a los que
habriamos obtenido con otros recursos como el
CATPCA (47); no obstante, hemos preferido comunicar
nuestros resultados tal como lo hemos hecho, dada la
mayor familiaridad del piblico con estas herramientas.
Para todo lo expuesto, estamos contemplando tomar
acciones concretas en la siguiente fase: i) incluir
una validacién por concurrencia usando el ATI,
ii) contrastar la declaracién de severidad con el
diagnéstico clinico correspondiente, iii) trabajar con
herramientas para variables categoricas y/o ampliar el
rango de respuesta por item.

En conclusién, vemos que esta version piloto
muestra un camino positivo y promisorio que nos
acerca a la versién final del IDA. Las principales
incorporaciones que ya decidimos, las haremos en la
siguiente fase y seran: i) incluir un espacio para que el
evaluado ordene los desencadenantes segtin gravedad,
i) revisar la inclusién de algiin desencadenante/item
mds para favorecer la representatividad del dominio,
iii) confirmar la multidimensionalidad de la escala
usando un modelo de ecuaciones estructurales,
iv) incorporar un andlisis de sesgo y una norma de
calificacién. Con dicho plan, consideramos que el
producto que brindaremos préximamente cumplird
con los requerimientos y expectativas de nuestros
colegas clinicos e investigadores, para ofrecerlo como
herramienta para la medicién de la autopercepcion de
los desencadenantes de asma y su futura correlacion
con los estadios de la enfermedad.

86  A. Guerreros Ft al.

AGRADECIMIENTOS

Al Dr. Thomas Ritz quién muy amablemente
revis6 nuestros resultados, y ha aceptado trabajar con
nosotros para la validacién en espafiol del Asthma
Trigger Inventory. A Doris Fernandez de la Clinica
Internacional.

NOTA DE PRESENTACION Y PUBLICACION
PREVIA DEL RESUMEN

El resumen del presente estudio ha participado
como Poster en la Conferencia Internacional de
la Sociedad Americana de Térax 2013 (American
Thoracic Society 2013 International Conference, May
17-22, 2013 - Philadelphia Pennsylvania), con el titulo
de: How The People With Asthma Perceive Their
Triggers? A Pilot Study Of Construction And Validation
Of A Scale Of Self-Perception In Spanish Language.
Enlace: http://www.atsjournals.org/doi/abs/10.1164/
ajrccm-conference.2013.187.1_MeetingAbstracts.
A1640

Interciencia 2014;5(2):79-88



ARTICULO ORIGINAL

AYUDAS O FUENTES DE FINANCIAMIENTO
Ninguna.

CONFLICTOS DE INTERES

Los autores no reportan conflictos de interés respecto

al presente manuscrito.

Interciencia 2014;5(2):79-88

REFERENCIAS

10.

1.

12.

13.

14.

16.

17.

18.

Health Nlo. Global strategy for asthma management and
prevention, NHLBIAWHO workshop repart, Bethesda, MD: National
Heart. Lung, and Blood Institute. 2002.

Rossi O, Kinnula V, Tienari J, Huhti E. Association of severe
asthma attacks with weather, pollen, and air pollutants. Thorax.
1993;48(3):244-8.

Rosas |, McCartney H, Payne R, Calderon C, Lacey J, Chapela R,
et al. Analysis of the relationships between environmental factors
(aeroallergens, air pollution, and weather) and asthma emergency
admissions to a hospital in Mexico City. Allergy. 2007;53(4):394-
401.

Magnussen H, Scheidt-Mackes M, Kesseler KH. [Physical stress
and hyperventilation as trigger factors of airway obstruction
in bronchial asthma). Praxis und Klinik der Pneumologie.
1983;37(Suppl 1):685-6.

lamandescu IB, Mihailescu A. Bronchial asthma with psychogenic
trigger. Romanian Journal of Intemnal Medicine. 2008;46(2):113-8.
Tkocz P. [On the therapy of bronchial asthma in relation to psychic-
emotional trigger mechanisms]. Der Landarzt. 1968;44(12):607-9.
Floreani AA, Rennard SI. The role of cigarette smoke in the
pathogenesis of asthma and as a trigger for acute symptoms.
Current Opinion in Pulmonary Medicine. 1999;5(1):38-46.
Karadag B, Karakoc F, Ceran O, Ersu R, Inan S, Dagli E. Does
passive smoke exposure trigger acute asthma attack in children?
Allergologia et Immunopathologia. 2003;31(6):318-23.

Al-Ascom LI, Al-Rubaish A, Al-Quorain AA, Qutub H, El-Munshid
HA. The association of gastroesophageal reflux with bronchial
asthma. Can asthma also trigger reflux? Hepato-Gastroenterology.
2006;53(67):64-72.

Harding SM. Gastroesophageal reflux as an asthma trigger: acid
stress. Chest. 2004;126(5):1398-9.

Harding SM. Gastroesophageal reflux: a potential asthma trigger.
Immunology and Allergy Clinics of North America. 2005;25(1):131.
Overholt RH, Ashraf MM. Esophageal reflux as trigger in asthma.
New York state Journal of Medicine. 1966;66(23):3030-2.

Lee SL, Chiu SS, Malik PJ, Chan KH, Wong HS, Lau YL. Is
respiratory viral infection really an important trigger of asthma
exacerbations in children? European Journal of Pediatrics.
2011;170(10):1317-24.

Mygind N. The common cold as a trigger of asthma. Monaldi
Archives for Chest Disease. 2000;55(6):478-83.

Eriksson NE, Lowhagen O, Nilsson JE, Norrlind K, Wihl JA.
Flowers and other trigger factors in asthma and rhinitis--an inquiry
study. Allergy. 1987;42(5):374-81.

Kercsmar CM, Dearborn DG, Schluchter M, Xue L, Kirchner HL,
Sobolewski J, et al. Reduction in asthma morbidity in children
as a result of home remediation aimed at moisture sources.
Environmental Health Perspectives. 2006;114(10):1574.
Pekkanen J, Hyvérinen A, Haverinen-Shaughnessy U, Korppi M,
Putus T, Nevalainen A. Moisture damage and childhood asthma:
a population-based incident case—control study. European
Respiratory Journal. 2007;29(3):509-15.

Kanatani KT, Ito I, Al-Delaimy WK, Adachi Y, Mathews WC,
Ramsdell JW. Desert dust exposure is associated with increased
risk of asthma hospitalization in children. American Journal of
Respiratory and Critical Care Medicine. 2010;182(12):1475-81.
Gent JF, Belanger K, Triche EW, Bracken MB, Beckett WS,
Leaderer BP. Association of pediatric asthma severity with

Desencadenantes del Asma 87



ARTICULO ORIGINAL

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

88

exposure to common household dust allergens. Environmental
Research. 2009;109(6):768.

Kerkhof M, Wijga A, Brunekreef B, Smit H, De Jongste J, Aalberse
R, et al. Effects of pets on asthma development up to 8 years of
age: the PIAMA study. Allergy. 2009;64(8):1202-8.

Borok G. Food as a trigger in asthma. South African Medical
Journal. 1999;89(3):222.

Borok G. Childhood asthma--foods the trigger? South African
Medical Journal. 1990;77(12):652-3.

Weiner H. Psychobiology and human disease: Elsevier New York;
1977.

Cabana MD, Slish KK, Lewis TC, Brown RW, Nan B, Lin X, et
al. Parental management of asthma triggers within a child’s
environment. Journal of Allergy and Clinical Immunology.
2004;114(2):352-7.

Taggert V, Rachelefsky G. Patient education: creating a partnership
for effective asthma care. Allergy, Asthma, and immunology from
infancy to adulthood Philadelphia: WB Saunders. 1996.

Charpin D, Ramadour M, Lanteaume A, Vervioet D. Triggers
in intrinsic asthma in the EGEA study. Journal of Asthma.
2003;40(1):87-91.

Sarafino EP, Gates M, DePaulo D. The role of age at asthma
diagnosis in the development of triggers of asthma episodes.
Journal of Psychosomatic Research. 2001;51(5):623-8.

Crocker DD, Kinyota S, Dumitru GG, Ligon CB, Herman EJ,
Ferdinands JM, et al. Effectiveness of home-based, multi-trigger,
multicompenent interventions with an environmental focus for
reducing asthma morbidity: a community guide systematic review.
Ametican Journal of Preventive Medicine. 2011;41(2 Suppl 1):85-
32

Liangas G, Morton JR, Henry RL. Mirth-triggered asthma:
Is laughter really the best medicine? Pediatric Pulmonology.
2003;36(2):107-12.

Plaza V, Serrano J, Picado C, Sanchis J. Frequency and clinical
characteristics of rapid-onset fatal and near-fatal asthma.
European Respiratory Journal. 2002;19(5):846-52.

Freyre F, Rebaza R. Escala de riesgo para el desarrollo ulterior
de episodios de sibilancias y de asma bronquial en nifios. Acta
Medica Peruana. 1992;16:13.

Pascual Orts L, Belloch Fuster A. Adaptacion del inventario
revisado de conductas problematicas relacionadas con asma
para su uso con asmaticos esparioles. Analisis y Modificacién de
Conducta. 1995;21(79):607-22.

Bazan G, Forns D, Remei S, Torres L, Ocafa H, Paredes M, et
al. Validacion del cuestionario Percepcion parental de sintomas
infantiles de asma en México. Revista Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias. 2008;21(3):169-80.

Marks GB, Dunn SM, Woolcock AJ. A scale for the measurement
of quality of life in adults with asthma. Journal of Clinical
Epidemiology. 1992;45(5):461-72.

Hyland ME, Finnis S, Irvine S. A scale for assessing quality of life
in adult asthma sufferers. Journal of Psychosomatic Research.
1991;35(1):99-110.

Letrait M, Lurie A, Bean K, Mesbah M, Venot A, Strauch G, et al.
The Asthma Impact Record (AIR) index: a rating scale to evaluate
the quality of life of asthmatic patients in France. European
Respiratory Journal. 1996;9(6):1167-73.

Tobin D, Wigal J, Winder J, Holroyd K, Creer T. The “Asthma Self-
Efficacy Scale”. Annals of Allergy. 1987;569(4):273.

Schldsser M, Havermans G. A self-efficacy scale for children and

A. Guerreros Et al.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

adolescents with asthma: construction and validation. Journal of
Asthma. 1992;29(2):99-108.

Aalto A-M, Harkapaa K, Aro AR, Rissanen P. Ways of coping with
asthma in everyday life: validation of the Asthma Specific Coping
Scale. Journal of Psychosomatic Research. 2002;53(6):1061-9.
Cohen JL, Mann DM, Wisnivesky JP, Horne R, Leventhal H,
Musumeci-Szabo TJ, et al. Assessing the validity of self-reported
medication adherence among inner-city asthmatic adults: the
Medication Adherence Report Scale for Asthma. Annals of Allergy,
Asthma & Immunology. 2009;103(4):325-31.

Kintner EK, Sikorskii A. Reliability and construct validity of the
Participation in Life Activities Scale for children and adolescents
with asthma: an instrument evaluation study. Health and Quality of
Life Qutcomes. 2008;6(43):1-10.

Ritz T, Kullowatz A, Kanniess F, Dahme B, Magnussen H. Perceived
triggers of asthma: evaluation of a German version of the Asthma
Trigger Inventory. Respiratory Medicine. 2008;102(3):390-8.

Ritz T, Steptoe A, Bobb C, Harris AH, Edwards M. The Asthma
Trigger Inventory: validation of a questionnaire for perceived
triggers of asthma. Psychosomatic Medicine. 2006;68(6):956-65.
Wood BL, Cheah PA, Lim J, Ritz T, Miller BD, Stern T, et al. Reliability
and validity of the Asthma Trigger Inventory applied to a pediatric
population. Journal of Pediatric Psychology. 2007;32(5):552-60.
Santisteban C. Principios de psicometria. Madrid: Sintesis; 2009.
Aiken LR. Psychological testing and assessment: Allyn & Bacon;
1997.

Moreira AC. Comparing the principal components analysis to the
CATPCA in the passenger s satisfaction evaluation of a passenger
air carrier. Investigagéo Operacional. 2007;27(2):165-78.

Correspondencia:

Alfredo G. Guerreros

Servicio de Neumologia

Clinica Internacional

Av. Garcilaso de la Vega 1420. Lima, Pera.
Tel: (511) 6196161

E-mail: aguerreros@cinternacional.com.pe

Interciencia 2014;5(2):79-88



CASO CLINICO

Desaceleracion intraparto por nudo verdadero
ajustado de cordén umbilical

Kocfa Chung-Delgado'?, Eduardo Gil Oliden?

RESUMEN

El nudo verdadero ajustado de cordén umbilical es una patologia poco frecuente que puede poner en riesgo el bienestar
del feto durante el embarazo y al momento del nacimiento. Puede ser la causa de un distrés fetal agudo, subito e
inesperado. El diagndstico anteparto de un nudo verdadero de cordén es dificil y complicado por la ausencia de signos
caracteristicos intradtero. Se recomienda un adecuado monitoreo durante el embarazo y el nacimiento, en especial si
el nacimiento del feto serd por via vaginal.

Palabras clave: Cordén umbilical. Desaceleracion intraparto. Nudo verdadero.

SUMMARY

A true knot of the umbilical cord is a rare pathology that can put at risk the fetal wellbeing during the pregnancy and
the delivery. It can be an unsuspected and sudden cause of acute fetal distrés. A pre-partum diagnosis of a true knot of
the umbilical cord is complicated due to the lack of characteristic signs during the pregnancy. An adequate monitoring
of the fetus during the pregnancy and delivery is emphasized, especially if a vaginal delivery is decided.

Key words: Intrapartum Deceleration. True Knot. Umbilical Cord. Variable Deceleration.
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INTRODUCCION

El nudo verdadero ajustado de cordén umbilical,
es una patologia poco frecuente que puede poner
en riesgo el bienestar del feto, tanto en el embarazo
como durante el nacimiento. Existen herramientas
para el diagndstico oportuno del nudo verdadero, sin
embargo, frecuentemente es un hallazgo accidental
durante el trabajo de parto, por lo tanto, puede ser
causa inadvertida de distrés fetal agudo.

A continuacion, se presenta el caso clinico
de un nudo verdadero ajustado de cordén, con
manifestaciones de distrés fetal en el monitoreo
cardiotocogréfico intraparto.

CASO CLINICO

Serecibeen el servicio de obstetricia, a una paciente
de 41 afios de edad, gestante (G4P2012) de 38 3/7
semanas de edad gestacional segin fecha de dGltima
regla (FUR), que ingresa por referir disminucién de
movimientos fetales y contracciones uterinas intensas
de inicio reciente. Al examen fisico, se encuentra a
la paciente despierta, alerta y en aparente trabajo de
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parto. Se palpa un dtero gravido con 35cm de altura
uterina y tono aumentado, contracciones evidentes,
feto posicionado en longitudinal cefalico derecho. Se
perciben leves movimientos fetales. Al tacto vaginal, se
evidencia un cuello centralizado, blando, dilatacién
de 4 cm, se palpan membranas integras y se confirma
altura de presentacion en -3. Se le realiza un estudio
cardiotocografico, que evidencia dindmica uterina
con contracciones = 80 mmHg cada 2 a 3 minutos, y
un feto activo con frecuencia cardiaca fetal basal en
135 a 142 latidos por minuto. Llaman la atencion las
mdltiples desaceleraciones intraparto (DIP) variables
sencillas de tipo Il (95 latidos por minuto) (ver
Figura 1). Los antecedentes personales y ecograficos
durante toda la gestacién, son negativos para
restriccion del crecimiento intrauterino, insuficiencia
uteroplacentaria, anomalias cromosomicas,
sufrimiento fetal agudo u otra patologfa maternofetal.
Se decide manejo expectante y evolucion natural
monitorizada del trabajo de parto.

Tras haber transcurrido tres horas, el trabajo de
parto culmina con el nacimiento de un recién nacido
vivo, masculino, con un peso de 2 720 g, con APGAR
de 8 al minuto y 9 a los cinco minutos, sin eventos
adversos intraparto. Como hallazgo, se encuentra un
cordén umbilical de 40 cm de largo con un nudo

63317 139
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Figura 1. Monitoreo cardiotocogréfico: se evidencia desaceleracion variable sencilla a 95 latidos por minuto.
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verdadero ajustado (ver Figura 2).

Tanto la paciente como el recién nacido
evolucionan sin intercurrencias  durante  su
hospitalizacién. Son dados de alta luego de 48 horas,
con evolucién favorable y sin complicaciones.

como un hallazgo intraparto y no como un
diagndstico preparto’. El diagnéstico anteparto de un
nudo verdadero de corddn, es dificil y complicado
por la ausencia de signos caracteristicos intrattero®.
Por convenio, el gold standard para el diagnostico
anteparto es la ecografia doppler®?, sin embargo,

Figura 2. Nudo verdadero ajustado de cordén umbilical al momento del nacimiento.

DISCUSION

El nudo verdadero de cordén umbilical es una
complicacion funicular muy rara. Su incidencia esta
por debajo del 0,8 %, y es considerado un gran factor
de riesgo asociado a la morbimortalidad perinatal'-.

La literatura cientifica ha descrito los nudos
verdaderos de cordén por décadas. Su aparicion
ha sido vinculada con los siguientes factores de
riesgo: cordén umbilical largo, embarazo gemelar
monoamnidtico,  polihidramnios, multiparidad,
diabetes mellitus e hipertension materna. Factores
como edad materna, peso del recién nacido y modo
de término de embarazo, no han sido asociados
estadisticamente*,

Esta patologia es frecuentemente considerada

Interciencia 2014;5(2):89-92

estudios previos han demostrado que una de estas
ecografias, no sobrepasa una sensibilidad del 65 %
de los nudos verdaderos y que su utilidad es maxima
sélo en el segundo trimestre®'?. Se ha descrito el
uso de la ecografia doppler 4D7 y diversos signos
ecogrdficos como el signo del trébol® o el signo de la
cuerda en horca (hanging noose)’, pero su validez
aun no ha sido comprobada.

Lamanifestacionclinicaqueseencuentraasociada
al nudo verdadero de cordon es el sufrimiento fetal
agudo'?, que se evidencia con mayor claridad en el
monitoreo cardiotocografico del feto. La estrechez
de vasos que ocasiona el nudo verdadero de cordén,
puede provocar momentos transitorios de hipoxia
fetal, especialmente durante un trabajo activo de parto.
La presencia de desaceleraciones intraparto pueden
ser un primer indicio, como aquellos mostrados en
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este caso.

Como consecuencia, la presencia de un nudo de
cordén propone un verdadero riesgo para el feto, con
elevacion de la morbimortalidad neonatal. Durante
el nacimiento, es comin evidenciar puntajes bajos
de APGAR asociados a signos de depresion del
recién nacido*'"'2, Asimismo, existen varios casos de
muerte fetal y 6bitos ocasionados por el nudo'*#+91%,
e incluso han sido notificados en la literatura, abortos
inducidos por nudo verdadero de cordén'.

A pesar del gran compromiso al feto y al
trabajo de parto, el manejo de esta patologia adn
es controversial'. Si bien es considerada un factor
de riesgo importante al momento del nacimiento,
ningn estudio ha descrito beneficios en cuanto al
tipo de término del embarazo. Como lineamiento
general, se recomienda un adecuado monitoreo
estricto durante el nacimiento, en especial si el
nacimiento del feto serd por via vaginal''.

En conclusién, el nudo verdadero ajustado de
cordén umbilical es una patologia poco frecuente que
podria ser la etiologia de un distrés fetal agudo, sibito
e inesperado, que incremente la morbimortalidad
neonatal y desencadene una muerte fetal inadvertida.
La ecograffa doppler ha demostrado ser la mejor
herramienta para su diagndstico anteparto, sin
embargo, la mayoria se diagnostican como hallazgo
incidental intraparto. A pesar de que se podria pensar
intuitivamente en la terminacion del embarazo por
via abdominal, las estrategias y gufas de manejo adn
carecen de sustento cientifico para recomendar este
tipo de nacimiento por encima del parto vaginal;
no obstante, el monitoreo fetal estricto durante el
embarazo y el nacimiento, son recomendados como
medidas generales si se logra identificar un nudo
verdadero por via ecografica anteparto.
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medicinas y quimicos usados, incluyendo su nombre
genérico, dosis y ruta de administracion.

Los autores que envian manuscritos de revision
deberian incluir una seccién describiendo los métodos
usados para localizar, seleccionar, extraer y sintetizar
la informacion. Estos métodos deberian también ser
mencionados en el resumen.

Estadistica. Describir los métodos con suficiente
detalle como para que un lector entrenado con acceso
a los datos originales pueda verificar los resultados
reportados. En la medida de lo posible, cuantificar los
resultados y presentarlos con apropiados indicadores
de medida de error o incertidumbre (como el intervalo
de confianza). No presentar solamente pruebas de
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hipdtesis estadisticas, como el valor de P. Definir los
términos estadisticos, abreviaciones y demas simbolos,
especificar qué software se ha usado.

¢) Resultados: Deben describirse tinicamente los datos

mads relevantes y no repetirlos en el texto si ya se han
mostrado mediante tablas o figuras.

d) Discusion: Enfatizar los aspectos nuevos e importantes

del estudio. No deben discutirse datos que no se
hayan descrito en los resultados. Se considera de
especial interés la discusion de estudios previos
publicados en espafiol y en especial en el Perd. Las
conclusiones deben incluirse en este apartado, salvo
en las Revisiones.

e) Referencias: Deben estar actualizadas. Se identificaran

en el texto mediante nimeros arabigos en superindice
y se enumerardn correlativamente por orden de
aparicién, describiéndose en la hoja correspondiente
segln el formato de referencia adoptado por el
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals (httpz//www.icmje.org). El
afio de publicacion se situard inmediatamente
después del titulo abreviado de la revista. Si una
referencia se halla pendiente de publicacién debera
describirse como [in press], siendo responsabilidad
de los autores la veracidad de esta. Los titulos de las
revistas se abreviardn segin las recomendaciones
de la List of Journals Indexed in Index Medicus
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed).
No es admisible la referencia de comunicaciones
personales. Ejemplos de referencias se ofrecen
en la direccion web del International Committee

of Medical Journal Editors (ICMJE)  Uniform
Requirements ~ for ~ Manuscripts ~ Submitted
to Biomedical Journals: Sample  References:

http:/Avww.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

f) Tablas: Sepresentardnenformatodetexto, nuncacomo

una figura incrustada en el documento. Cada tabla se
presentara separada por un salto de pagina, indicando
claramente su numeracién (en nimeros arabigos)
correlativa segun la aparicién en el texto. El pie de
tabla detallard el significado de las abreviaturas que
aparezcan en ella, asi como las llamadas, sefialadas
correlativamente con una letra en superindice (p. €.
a, b). Si el autor propone una tabla obtenida de otra
publicacion, debe tener el correspondiente permiso
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y acompanarlo. Las secciones de Correspondencia,
Cartas al Editor y Critica de Libros no contendran
tablas, salvo con permiso expreso del Comité Editorial.

g) Figuras: Para las fotografias (digitalizadas) el mejor
formato es TIFF, con resolucién de 300 ppp para
un tamafio de imagen de 85 cm de ancho (y
proporciones inversas equivalentes, es decir, 150
ppp para una anchura de imagen de 17 cm, etc.).
Independientemente del programa con que se hayan
elaborado, las figuras (especialmente gréficos) deben
permitir su posterior tratamiento y manipulacion
informdtica por parte de la editorial, por lo que nunca
deberan incrustarse en un documento sin el vinculo
con el programa que las ha creado. Las letras, nimeros
y simbolos que aparezcan en las figuras deben ser
claros y uniformes, y de tamanio suficiente para que la
reduccion de la figura no conlleve su ilegibilidad. Las
figuras se enumeraran correlativamente en ndimeros
ardbigos seguin la aparicién en el texto. Si el autor
propone una figura obtenida de otra publicacién debe
tener el correspondiente permiso y acompanarlo.

Los pies de figura se incluirdn con el articulo, nunca
formando parte de la misma figura. Las secciones
de Correspondencia y Cartas al Director nunca
contendran figuras, salvo con permiso expreso del
Comité Editorial.

h) Uso de medidas: Las medidas para la altura, peso y
volumen deben ser reportadas en unidades métricas
(metro, kilogramo o litro), la temperatura debe
estar en grados Celsius. La presién arterial debe
estar en milimetros de mercurio. La informacién
de los reportes de laboratorio se debe basar en el
Sistema Internacional de Unidades. El Sistema Legal
de Unidades de Medida del Pert (SLUMP), por
Ley 23560 del 31 de diciembre de 1982, entré en
vigencia a partir del 31 de marzo de 1983.

i) Abreviaturas y simbolos: Deben usarse solamente
abreviaturas estindares, ya que de lo contrario puede
resultar extremadamente confuso para el lector. Debe
evitarse el uso de abreviaturas en el titulo del trabajo
y minimizar al maximo su aparicién en el resumen.
Las abreviaturas utilizadas por el autor deben definirse
y describirse en el texto la primera vez que se
mencionen.

6 PROCESO DEL MANUSCRITO

Los manuscritos se registrardn con un cddigo de
referencia que serd comunicado al autor responsable de
la correspondencia al inicio del proceso de sometimiento,
a partir del cual se podrd obtener informacién sobre el
estado del proceso de revision, que sigue las siguientes
fases:

6.1 Revision editorial. Se remite el trabajo al Comité
Editorial, que lo revisa y decide si se somete a revision externa.

6.2 Revision externa o por pares (peer review).
Se remiten a revision externa todos los manuscritos
aceptados en primera instancia por el Comité Editorial.
Los manuscritos se remiten al menos a dos revisores
considerados como expertos por INTERCIENCIA. La
eleccién de los revisores para cada trabajo se realiza
atendiendo al contenido del manuscrito. Dependiendo
de los contenidos del manuscrito podran solicitarse
evaluaciones técnicas, estadisticas y farmacoldgicas,
cuando los trabajos se refieran a ensayos clinicos y
utilizacion de farmacos.

6.3 Aceptacion o rechazo del manuscrito. A través
de los informes realizados por los revisores, el Comité
Editorial establece la decisién de publicar o no el trabajo,
pudiendo solicitar a los autores la aclaracién de algunos
puntos o la modificacion de diferentes aspectos del
manuscrito. En este caso, el autor cuenta con un plazo
maximo de dos meses para remitir una nueva version
con los cambios propuestos; pasado dicho término,
si no se ha recibido una nueva version, la editorial
considerara retirado el articulo. Asimismo, el Comité
Editorial puede proponer la aceptacién del trabajo en
un apartado distinto al propuesto por los autores.

6.4 Revision editorial. El Comité Editorial revisa los
aspectos formales del trabajo, descritos en estas normas.
Un manuscrito puede ser devuelto a sus autores por
incumplimiento de las normas para la publicacion.
La exclusion o rechazo de un trabajo no implica
forzosamente que no presente suficiente calidad, sino
que quizd su temdtica no se ajusta al dmbito de la
publicacién.

6.5 Revision tras aceptacion del trabajo. Una vez
aceptados los trabajos, los manuscritos se someten a una



correccién morfolinglistica y de estilo. Los autores podran
comprobar los cambios realizados por el corrector de estilo
al recibir las galeradas.

6.6 Galeradas o revision de trabajos justo antes de la
impresion. La editorial remitira al autor responsable de la
correspondencia, las galeradas del trabajo para su revision
previamente a su publicacién. Dicha revision debe
realizarse en cinco dias naturales como maximo, puesto
que la demora en la devolucion de galeradas puede retrasar
la publicacion del articulo. No se admiten modificaciones
en la estructura de los trabajos ya aceptados, pueden
aprobar dichos cambios o sugerir modificaciones.

6.7 Separatas. La editorial remitird a cada uno de los
autores que haya facilitado su correo electrénico una copia
digital en PDF de cada trabajo. El autor puede solicitar,
asumiendo su coste econdmico, la impresion de separatas
en el momento de la recepcion de las galeradas.

7 RESPONSABILIDADES ETICAS

Todas las investigaciones y los articulos de ellas
derivados, deberan haberse ajustado a lo que indica la ley.

7.1 Consentimiento informado. Los articulos basados
en investigaciones sobre seres humanos deben regirse por
los principios acordados en la Declaracién de Helsinki. Si
de un articulo puede denotarse la identidad de un paciente
o si pretende publicarse una fotografia de este, debera
presentarse a la editorial su consentimiento informado o,
en caso de ser menor, el consentimiento de sus padres o
tutores.

7.2 Conflicto de interés. En caso de existir conflictos
de intereses, haber recibido patrocinio o fondos para la
realizacién de un estudio, deberan manifestarse siempre.

7.3 Experimentacién con animales. En caso del uso
de animales para experimentacion y otros fines cientificos,
deberd facilitarse la declaracion del cumplimiento de la ley
nacional vigente.

7.4 Confidencialidad. Durante el proceso de revision
externa, INTERCIENCIA garantiza la confidencialidad del

trabajo.

7.5 Ensayos clinicos. INTERCIENCIA se halla
sujeta a las condiciones definidas por la Declaracion
de Helsinki de 1975 y sus ulteriores enmiendas
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(http://www.wma.net/s/policy/pdf/17c.pdf)
y, también desarrolladas en el pérrafo lll). de Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomediical
Journals (http:/Aww.icmje.org). Para la publicacién de
ensayos clinicos, debe remitirse una copia de la aprobacion
de las autoridades sanitarias de los paises en los que se
desarrolla la investigacion experimental.

8 TRASPASO DE DERECHOS (COPYRIGHT)

INTERCIENCIA adquiere todos los derechos de los
trabajos publicados, que comprenden la distribucion
y reproduccion de estos. Para ello, todos y cada uno
de los autores de los manuscritos deben transferir,
necesariamente por fax o correo postal dichos derechos
a INTERCIENCIA una vez registrado el trabajo.

9 CUANDO REMITA UN MANUSCRITO A
INTERCIENCIA, RECUERDE:

Leer atentamente las normas para publicacién de
articulos y comprobar que su manuscrito satisface
todos los requisitos. Un manuscrito puede ser devuelto
a sus autores por incumplimiento de las normas de
publicacion.

« Remitalo por correo electronico a:
editorinterciencia@cinternacional.com.pe

o El resumen debe estar estructurado y contener
un maximo de 250 palabras.

o Incluya al menos 3 palabras clave.
« El articulo debe cefiirse a la extensién y al
nimero maximo sefalado de figuras, citas y

referencias bibliograficas.

o Las referencias deben cumplir estrictamente las
normas de publicacién.

« Verifique responsabilidades éticas y no
olvide declarar la existencia o inexistencia de
conflictos de interés.

o Especifique los datos de cada uno de los autores.

¢ Transferir los derechos a INTERCIENCIA.
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TODO EL CUIDADO QUE TU
SALUD NECESITA, ESTA AQUI

En nuestra red de clinicas y centros médicos; la moderna infraestructura, tecnologia de vanguardia y el
equipo de médicos especializados estan a tu entera disposicion.

Y hoy queremos compartir contigo, que hemos sido calificados como la clinica N° 1 del Per(i y N° 10 de
América Latina, segun el ranking de los Mejores Hospitales y Clinicas de América Latina 2015, realizado
por la revista América Economia.

Este reconocimiento solo nos reta a ser mejores y por €so, renovamos nuestro compromiso para sequir
esforzandonos en brindarte el cuidado que tu salud necesita.

www.clinicainternacional.com.pe t/ Intern a.Ci Oona l

\ Clinica
Reserva tu cita en: \ CIHINICa



