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¢Cuantos participantes son necesarios?

Un método para estimar el tamafio muestral en
SEM

Sr Editor:

Los modelos de ecuaciones estructurales
(Structural Equation Modeling [SEM]) son técnicas
que permiten identificar la varianza comtn a
través de la relacién entre variables observadas.
Esta varianza comtn, conceptualmente se
define como un constructo e involucra variables
no observadas como la depresién, ansiedad,
adicciones entre otras, que han sido estudiadas en
nifios y adolescentes. Una clasificacién simple de
SEM comprende: Analisis factorial confirmatorio
(AFC), path andlisis, modelos de cambio latente y
las regresiones estructurales.! Especificamente en
el AFC, los usuarios suelen preguntarse: ;Cudntos
participantes son necesarios para desarrollar un
modelo factorial? En ese sentido, el propédsito
de esta carta es brindar un método para su
estimacion.

Tradicionalmente, identificar el nimero
de participantes en estudios factoriales ha
estado sujeto a reglas generales. Asi, algunos
autores postulaban que el minimo sea 100 o
200 personas o 10 veces mds que el namero de
items (N = 10 k).2Si bien, estas recomendaciones
fueron vélidas en un contexto determinado, un
estudio de simulacién® demostr6 que, en medidas
con cargas factoriales fuertes (A = .50) con un
solo factor y cuatro items, solo son necesarios
190 participantes y este ntimero desciende a 90
cuando se cuenta con seis y ocho ftems; ademés,
en el caso de estructuras bidimensionales con tres
items por factor, se requiere 460 participantes,
cifra que se reduce a 190 y 160 con seis y ocho
items respectivamente. Finalmente, en estructuras
con tres factores y tres items por factor se estima
420 casos, cifra que disminuye a 190 y 160 con seis
y ocho items respectivamente.

En ese sentido, recientemente se ha planteado
otro método para determinar el tamafio muestral
en SEM, que estd basado en la potencia estadistica,
tamafio del efecto, nivel de probabilidad, cantidad
de variables latentes y variables observadas.* Asf,
proporcionando esta informacién y haciendo
uso de una calculadora on line (https:/ /bit.
ly /2BSgx5N), se puede obtener una cantidad
minima para detectar el efecto en un tamafio de
muestra determinado. Este procedimiento sigue
la misma l6gica del programa de acceso libre
G*Power, que también permite estimar el tamafio
muestral para estudios de correlacién, diferencias
de media y regresiones, entre otros. Por ejemplo,

en un estudio publicado recientemente en Archivos
Argentinos de Pediatria, se utiliz6 una muestra de
302 adolescentes pacientes con enfermedades
cronicas para evaluar las evidencias psicométricas
de una medida acerca de la ansiedad y depresion.®
En el estudio no se menciona el procedimiento
para la determinacién del tamafio muestral.
Utilizando la calculadora online de Soper,* en
base a catorce variables observadas, dos variables
latentes, tamano del efecto anticipado de 0,30
(minimo valor lambda para modelos factoriales),
probabilidad deseada de 0,05 y un nivel de
potencia estadistica de 0,95, el tamafio minimo
recomendado es 400 casos. Por lo tanto, el estudio
anterior utilizé una cantidad de participantes
proximo a la cantidad de personas sugeridas.

En conclusién, en la actualidad los métodos
para la estimacién de un tamafio muestral deben
seguir los criterios de potencia estadistica o
estudios de simulacién. Se visualiza que las
recomendaciones iniciales que se han expuesto,?
serdan reemplazadas por propuestas que
sustentan que los modelos con mayor cantidad
de indicadores requieren menos casos.’ Estos
postulados, permitirdn replantear la practica
metodolégica en SEM y abrirdn una discusiéon
necesaria en el campo de la investigacion en
pediatria.

Dr. José Ventura-Leon

Mg. Tomds Caycho-Rodriguez

Mg. Miguel Barboza-Palomino

Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad Privada del Norte, Lima, Per.
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Reflexiones sobre la pandemia — desamparo y
coraje

jQué maravilloso es que nadie tenga que esperar un
instante antes de comenzar a mejorar el mundo!
Anna Frank (1929-1945)

En esta época de pandemia que nos toca
transitar, los pediatras nos enfrentamos a
varios desafios que nos impone la realidad que
abruptamente irrumpi6 en la vida de las familias
del mundo entero. La tecnologia tantas veces
despreciada o desaconsejada por nosotros, se
convirti6 hoy en dia en un aliado que valoramos,
nos acerca a los afectos, nos permite actualizarnos
sobre los avances de la enfermedad y sus
novedades dfa a dfa. También se constituyé en un
recurso laboral, y muchos que no imagindbamos
esta posibilidad, hemos tenido que comenzar
a responder consultas pedidtricas a distancia,
de manera online. Sorpresivamente descubr{
lo positivo que resulta ante la contingencia
este modo de préctica profesional, a través
de la cual puedo resolver ciertas situaciones
que se les plantean a las familias, angustias
ante algunas conductas nuevas que fueron
apareciendo en sus hijos, respuestas a preguntas
que los preocupan y que con mi palabra alcanzan
un alivio. Personalmente pude revalorizar la
funcién de los padres/madres a través de estas
entrevistas virtuales. Me mostraron los recursos
con los que contaban para acompaifiar a sus
hijos/as en esta dificil situacién, desplegando
toda su creatividad para ofrecerles distintas
actividades recreativas y hasta educativas, la
percepcién que tienen sobre sus conductas,
sus angustias y el esfuerzo que realizan para
aliviarlos. En resumen, una sabiduria que a
veces pasa desapercibida en la vordgine que nos
impone las consultas apresuradas realizadas en
condiciones “normales”, por ponerle un nombre
a lo previo a la pandemia.

Otra apreciacién que creo muchos tenemos,
es la condicién que atraviesa actualmente al
mundo exterior a nuestro hogar. El afuera se
constituyé en una realidad hostil, donde amenaza
un peligro, que irrumpi6 de pronto, desconocido,
y que ni siquiera podemos ver. Esto me conduce
a la siguiente reflexién: cuando nace un bebé,
repentinamente toma contacto con el mundo, en
el cual miles de estimulos caen violentamente
sobre él. Luces, sonidos, presiones, cambios
de temperatura, todo junto y de golpe. Ya no
estdn las barreras naturales de proteccién, el
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liquido amniético, las membranas, las paredes
del ttero, los musculos de la panza de mama.
Todo aquello que antes mitigaba, atenuaba esos
estimulos, desaparece bruscamente. Y entonces
me pregunto: ese afuera hostil para el recién
nacido, ;no es similar al que percibimos ahora,
amenazante, que nos angustia y nos da displacer?
:No nos remite esta realidad a esas sensaciones
de desamparo e indefensién que todo recién
nacido tiene cuando llega al mundo? Revivimos
sin saberlo esa desproteccién. El recién nacido
necesita indefectiblemente a un otro que lo
asista, lo abrigue, lo alimente, lo proteja de esos
estimulos que exageradamente caen sobre él.
As{ es como necesitamos en este momento al/
los otros, el lazo social, aunque sea a través de
la tecnologfa. Es fundamental que estos vinculos
se mantengan, tanto para los adultos como para
los nifios, para permitirnos superar con la mejor
salud mental posible esta situacién.

Encabezo esta carta con una frase de la
recordada Anna Frank, quien permanecié junto a
su familia y otro grupo familiar, dos afios oculta
en una casa, sin poder ver el afuera ni siquiera a
través de las ventanas. Pero que con sus 13 afiitos
y durante ese tiempo, crecid, tuvo su primer
menarquia, se enamoro, desarrollé su vocacién
de escritora, y escribié su diario con el cual
trascendio en la historia y sigue viva a través de
sus palabras. “Quiero que algo de mi perdure después
de la muerte”, decia Anna.

Las contingencias de la vida atraviesan a las
subjetividades de distintas maneras. Elijo como
cierre otra frase de esta nifia-mujer que en el peor
contexto que podemos imaginar, nos dejo este
pensamiento: “yo sé lo que quiero, tengo un objetivo,
una opinion, tengo una religion y amor. Déjame ser yo
misma. Sé que soy una mujer, una mujer con fuerza
interior y un monton de coraje”.

Dra. Claudia Cristina Muente
Meédica Pediatra

Centro de Salud y Atencién Primaria
Municipalidad de Ezeiza

Diagnostico de fistulas arterio-venosas
pulmonares
Sr Editor:

He leido con interés la presentacion del
caso clinico publicado bajo el titulo “Fistulas
arteriovenosas pulmonares en un paciente
pedidtrico: un reporte de caso” Arch Argent
Pediatr 2020;118(2): e170-e173. Las fistulas a-v
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pulmonares son poco frecuentes en pediatria. Esta
entidad debe tenerse en cuenta como diagnostico
diferencial frente aun paciente con hipoxemia,
una vez descartadas las causas mds frecuentes.
A tal respecto, creo conveniente hacer algunas
reflexiones, respecto del algoritmo diagnéstico
presentado por los autores. En el 5" pdrrafo
de la descripcién del caso clinico, los autores
afirman que “La gasometria mostré hipoxemia
con gradiente alvéolo-arterial aumentado (Qs/
Qt del 32,25 %), lo que sugirié shunt como causa
de la hipoxemia”. Me llama la atencién la forma
en que se expresaron los resultados, dando
a entender que a partir de la estimacién del
gradiente alvéolo-arterial de O, en gases en
sangre arterial en condiciones basales, puede
calcularse el porcentaje de cortocircuito pulmonar.
La gasometria arterial y el cdlculo del gradiente
alvéolo-arterial de O, (A-a), son pruebas iniciales
que permiten confirmar la presencia de una
alteracién en el intercambio gaseoso y sugerir
posibles mecanismos. La presencia de hipoxemia
con gradiente A-a aumentado, referida por los
autores, puede responder fisiopatolégicamente
a distintas causas: trastorno V/Q (ventilacién/
perfusién), alteraciones en el proceso de difusion
del O, o shunt. A partir de este primer resultado,
la respuesta del sistema respiratorio al aporte de
O, a altas concentraciones (prueba de hiperoxia)
va a permitir determinar la presencia de shunt
y hacer una estimacién aproximada del grado
del mismo. El ecocardiograma con contraste
evidencia la presencia de una comunicacién
anatomica entre circuitos derecho e izquierdo.
Por otro lado, también desde la gasometria,
puede calcularse el grado del cortocircuito o
shunt pulmonar aplicando la citada férmula del
Qs/Qt (proporcién del gasto cardiaco que no estd
siendo efectivamente oxigenado). Es una prueba
diferente, mds compleja, que requiere muestras
de gases en sangre arterial y venosa mixta y
mediciones de Hb. La férmula es la siguiente:
Qs/Qt = (CcO, - Ca0,) / (CcO, - CvO,) en la
que CaO, y CvO, son los contenidos de oxigeno
arterial y venoso y CcO, es el contenido capilar
de O,. Los contenidos arteriales y venosos se
calculan a partir de las muestras de sangre arterial
y venosa. Para la estimacién del Cc se utiliza el
célculo de presion alveolar de O, y la férmula
general de los contenidos.

Dra Verénica Aguerre
Editor Asistente Archivos Argentinos de Pediatria
Laboratorio de Funcién Pulmonar

Servicio de Neumonologia
Hospital de Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan
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En respuesta a:

Diagnéstico de fistulas arterio-venosas

pulmonares

Seiior Editor:

Damos alcance a su comunicacién de mayo
11 de 2020 que contiene observaciones acerca
del caso clinico publicado en Arch Argent Pediatr
2020;118(2): €170-e173.

De acuerdo con la afirmacién de su baja
incidencia en paciente pedidtrico.

Con base a la reflexién realizada alrededor del
algoritmo de estudio nos permitimos considerar
los siguientes hallazgos que fundamentaron la
orientacion diagndstica:

1. Se soport6 en la historia clinica del paciente
con base a la narraciéon cronolégica y la
evolucién de su sintomatologia y signologia
clinicas.

2. Sobre esta base se tuvo en cuenta descartar
las otras dos causas de aumento del gradiente
alvéolo arterial, que como en el caso de la
alteracién en la difusién pulmonar, se presenta
un aumento en el gradiente alvéolo arterial
e hipoxemia durante el ejercicio, lo cual no
sucedia en la paciente.

3. En relacién con el desequilibrio en la
ventilacién/perfusiéon (V/Q), se sabe que
es la causa mds comin de hipoxemia con
un gradiente alvéolo arterial aumentado y
que generalmente se presenta en pacientes
con enfermedades pulmonares obstructivas,
insuficiencia cardiaca o embolismo pulmonar,
condiciones que por historia clinica era posible
descartar al ingreso.

4. Como se describi6 en el caso clinico, no
obstante haber aportado suplemento de
oxigeno, persistia la hipoxemia, lo cual orienté



a descartar otras alteraciones que suelen
mejorar con el aporte de oxigeno.

5. Por la imagen inicial de la placa de térax

con presencia de nédulos no calcificados, se

procedié a estudiar y se descarté etiologia
infecciosa.

El ecocardiograma fue normal.

7. Conrelacién al hallazgo del Qs/Qt aumentado
en los gases arteriales, se consider6 como la
herramienta que articulada con los hallazgos
clinicos y paraclinicos, sirvié de base para
proponer que un shunt fuese la causa de la
hipoxemia. Esta propuesta se fundamenté
en que por su fisiopatologfa, la regién shunt
carece de ventilacion y los suplementos de
oxigeno aumentardn la PAO, solo en las zonas
del pulmén donde no exista shunt, como
consecuencia, los suplementos de oxigeno
tuvieron escasa respuesta sobre la oxigenacién
arterial, aunada la mezcla de sangre arterio-
venosa.

8. Considerando que lo descrito hace sospechar
la presencia de un shunt, se confirmo en la
tomografia de torax.

9. En las fistulas arterio-venosas pulmonares
es habitual que se evidencie una hipocapnia
(PCO,: 29,5 mmHg) por el estimulo sobre la
ventilacién causado por la hipoxemia, la cual
no se describié como hallazgo prioritario, sin
embargo, para dar respuesta a las reflexiones
planteadas, se adjuntan los estudios de
gasometria arterial.

*

Gases arteriales

FIO, 0,21

pH 7,451

PaCoO, 29,5 mmHg
PaO, 44,7 mmHg
HCO, 20,1 mmol/L
BE -2,2 mmol/L
Qs/Ot 32,25 %
Lactato 2,0 mmol/L
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10.De acuerdo con la profesional que realiza
las observaciones respecto al perfil ideal
de estudio, sin embargo, se utilizaron las
herramientas disponibles en la institucién
hospitalaria en donde se realiz6 la atencién de
la paciente.

Agradecemos el interés suscitado por el caso
clinico y los valiosos aportes realizados que
contribuyen con el desarrollo del conocimiento
alrededor de casuisticas realmente poco
frecuentes. Quedamos pendientes de futuras
observaciones.

Dra. Yuly Tatiana Samboni®
Dra. Liliana Paola Tordecilla?
Dr., PD. Gilberto Acuiia®

Ana Luisa Muisioz, MSC, PhDP
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Universidad Antonio Narifio, Bogotd, Colombia
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